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Resumen 

La enfermedad de Chagas está producida por el parásito Trypanosoma cruzi y se encuentra encuadrada en 

Sudamérica, donde se transmite a través de chinches de la familia Reduviidae. No es la única forma de 

transmisión, ya que también se puede transmitir por vía oral, por vía congénita, por vía transfusional, por 

trasplante de órganos y por accidentes de laboratorio. La enfermedad se divide en dos fases: una aguda, 

tras la picadura, en la que se producen síntomas leves en general o es asintomática, y la fase crónica, en la 

que entra un pequeño porcentaje de los enfermos, pudiéndose producir trastornos cardíacos y otras 

complicaciones de mayor gravedad. Siempre ha sido una enfermedad asociada al medio rural, donde el 

vector de transmisión está adaptado a los hogares y mantiene un ciclo doméstico, aunque también existen 

los ciclos peridomésticos y salvaje.  Sin embargo, con las migraciones en los años 70 y 80 hacia los 

núcleos urbanos, la transmisión vectorial perdió importancia, y la ganaron la vía congénita y la 

transfusional sobre todo, ya que los cinturones de pobreza de las ciudades crecieron mucho y no había 

control alguno. La prevalencia se mantuvo hasta que en los años 90 los gobiernos latinoamericanos 

comenzaron a tomar medidas al respecto, aplicando programas a gran escala de control vectorial para así 

evitar la transmisión; además, se comenzó a cribar la sangre de los donantes en los bancos de sangre. Sin 

embargo, en los últimos años se han producido grandes flujos migratorios hacia países como Estados 

Unidos, Canadá o Australia y hacia Europa, siendo España el principal destino; por tanto, se ha exportado 

la enfermedad a países donde hasta hace no mucho no existían medidas de control. Así, tras analizar las 

medidas preventivas, se comprueba que sí han sido eficaces en cuanto al control vectorial (no en todos los 

países endémicos) y a evitar la transmisión vía transfusional, aunque es cierto que todavía queda mucho 

camino por recorrer para el control adecuado de la enfermedad.  

 

Introducción y antecedentes 

La Enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana fue descubierta en 1909 por el médico brasileño 

Carlos Chagas mientras realizaba estudios sobre el paludismo en Brasil, lo que le llevó a observar al que 

en un futuro sería llamado Trypanosoma cruzi en el intestino del triatomino Panstrongylus megistus
1
. Al 

principio encuadró al parásito en el género Schizotrypanum, ya que Chagas erróneamente supuso que el 

parásito se multiplicaba por esquizogonia en el ser humano; sin embargo, fue él mismo el que más tarde 

incluyó al microorganismo en el género Trypanosoma.  

Trypanosoma cruzi pertenece al orden Kinetoplastida y a la familia Trypanosomatidae; el género 

Trypanosoma, concretamente, cuenta con unas 20 especies, y  parasita toda clase de vertebrados, pues se 

han encontrado en sangre y tejidos de aves, reptiles, anfibios, peces y mamíferos.
2
  

Trypanosoma cruzi pasa por tres fases morfológicas: amastigote (siempre intracelular), epimastigote 

(forma multiplicativa en el hospedador invertebrado) y tripomastigote. El ciclo biológico del parásito es 

indirecto, y comienza cuando una chinche se alimenta de la sangre de una persona; el insecto, a la vez que 
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se alimenta, defeca, y es en las heces donde se encuentran los tripomastigotes metacíclicos. Estos 

penetran en el organismo y a continuación se dividen por fisión binaria durante varios días en el interior 

celular, hasta que la célula se rompe, de tal forma que se vuelven a transformar en tripomastigotes. Estos 

pueden invadir nuevas células, o pasar al torrente sanguíneo, donde pueden ser succionados por la 

chinche. Existen otras vías de transmisión del parásito, tales como la oral, la transfusional o la vertical, 

aunque la más común es a través de los triatominos. 

La enfermedad de Chagas presenta dos fases, muy distintas entre sí y muy separadas en el tiempo: la fase 

aguda y la fase crónica. En la fase aguda, en general, se producen síntomas leves, aunque en 

inmuosuprimidos y niños pueden ser más graves (ya que es por la activación de la respuesta inmune por 

lo que desaparecen los síntomas espontáneamente, lo cual ocurre en un 90% de los casos); sólo entre un 

15-30% de los infectados entran en la fase crónica, en la que se puede producir la muerte súbita debido a 

un fallo cardíaco (70% de las muertes por fallo cardíaco en adultos jóvenes). Así, los trastornos más 

frecuentes en esta fase son los cardíacos, los digestivos y nerviosos, los cuales suelen aparecer entre 10 y 

30 años después de la infección, pudiendo aparecer las megavísceras
3
.  

La inclusión del ser humano en el ciclo del parásito, es decir, la historia de la enfermedad, no es tan 

reciente como se podría llegar a pensar, puesto que en 2006 se encontró ADN del kinetoplasto de T. cruzi 

en momias con 9000 años de edad encontradas entre el norte de Chile y el sur de Perú
6

, de tal forma que 

su descubrimiento fue hace relativamente muy poco. Otro hecho muy notable es la mención que hizo 

Charles Darwin en su “The Voyage of the Beagle” a la picadura que sufrió por parte de un triatomino 

durante su viaje en Chile en 1835; dado que posteriormente presentó síntomas gastrointestinales (vómitos, 

dolor abdominal…), depresión y cefaleas, y murió debido a problemas cardíacos, se ha planteado la 

posibilidad de que el brillante científico muriera debido a la enfermedad de Chagas
7
.  

La tripanosomiasis americana afectaba a principios de los años 80 a unas 17 millones de personas
3
; estos 

datos no comenzaron a descender hasta que se pusieron en marcha los programas de control vectorial en 

los años 90, y empezaron a realizarse controles durante el embarazo y en las transfusiones de sangre.  

La Enfermedad de Chagas está considerada por la OMS como una de las enfermedades tropicales 

desatendidas, al igual que la leishmaniasis o la rabia, debido a que por sus características 

epidemiológicas, hasta hace no mucho tiempo se encontraba confinada en Latinoamérica y afecta 

principalmente a los estratos sociales más bajos, de tal forma que no existe una justificación suficiente 

para que las industrias farmacéuticas inviertan en la investigación y desarrollo de nuevos tratamientos 

eficaces contra esta enfermedad. Sin embargo, se están realizando verdaderos esfuerzos para que esta 

situación cambie, de tal forma que gracias a distintas entidades y organizaciones de Sudamérica (Pacto 

Andino, Organización Panamericana de la Salud, los gobiernos del Cono Sur y Centroamérica…), junto 

con muchos colaboradores internacionales, se han realizado importantes avances desde los años noventa 

en el control del vector y del parásito; así, para el bienio 2014-2015, la OMS tiene como uno de sus 
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objetivos, según su proyecto de presupuesto por programas, aumentar el acceso a los medicamentos 

esenciales para tratar las enfermedades desatendidas y ampliar la quimioprofilaxis, así como mantener 

una vigilancia constante y efectiva por parte de los países donde estas enfermedades son endémicas y 

avanzar continuamente hacia la certificación de la eliminación de la enfermedad
4
. 

 

Objetivos 

El objetivo del trabajo es detallar la evolución de la distribución de la enfermedad y comprobar si las 

medidas preventivas tomadas son eficaces.  

 

Resultados y Discusión 

 Evolución de la distribución de la enfermedad 

La Enfermedad de Chagas, hasta hace no mucho, se encontraba delimitada en el hemisferio sur de 

América, situación que se ha visto notablemente modificada debido a las numerosas emigraciones a 

países fuera del continente, a los cambios sociales que han llevado a la población a movilizarse a los 

núcleos urbanos y la incipiente preocupación de los gobiernos, tanto sudamericanos como 

internacionales, en la adopción de medidas preventivas y en el tratamiento de la enfermedad.  

La tripanosomiasis americana siempre se ha caracterizado por ser muy prevalente en zonas rurales poco 

avanzadas, aisladas geográficamente, donde habitan personas con escasos recursos económicos y donde 

la asistencia sanitaria es pobre o nula, además de ser el hábitat del vector de transmisión; en realidad fue 

el ser humano el que irrumpió de forma accidental en el hábitat de los triatominos al establecerse en 

dichas zonas, talando árboles y construyendo sus viviendas
5
, de tal forma que forzamos al insecto a 

adaptarse a vivir en los hogares, los cuales, al ser de adobe o ladrillo con techo de paja o palma, ofrecían 

un refugio adecuado para el vector al poseer numerosas grietas y huecos en los que esconderse durante el 

día y salir por la noche para alimentarse de la sangre de las personas y animales de la vivienda, 

haciéndoles así parte del ciclo biológico de T. cruzi. 

La falta de información, acceso a la educación y medidas preventivas adecuadas propició que la 

enfermedad se mantuviera intacta durante mucho tiempo en estas zonas. La distribución de la enfermedad 

se ha mantenido constante hasta finales del siglo XX, así como la prevalencia y la incidencia, ya que no 

fue hasta principios de los años 90 cuando los Ministerios de Salud de los distintos países afectados 

comenzaron a poner en marcha medidas de control y prevención eficientes, de tal forma que con una 

inversión de unos 340 millones de dólares americanos, se consiguió una reducción del 70% en la 

incidencia de la transmisión vectorial y transfusional de la enfermedad para 1999. Los países del Cono 

Sur (Brasil, Bolivia, Chile, Argentina, Uruguay y Paraguay) iniciaron estas actividades en 1991, mientras 

que los países Andinos y de Centro América no lo hicieron hasta 1997, lo que explica que los países del 

Cono Sur estén más avanzados en el control de la transmisión de la enfermedad; así, es en estos países 
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donde se concentran las áreas no endémicas sin evidencia de transmisión vectorial, las áreas donde el 

principal vector has sido eliminado, y las áreas donde la transmisión por el vector principal está 

interrumpida o está cercana a la interrupción. El objetivo del conjunto de los países, junto con la 

Organización Mundial de la Salud, era interrumpir completamente la transmisión de la enfermedad de 

Chagas en Sudamérica para 2010, cosa que en 2015 aún está lejos de cumplirse
8
.  

Entre 1997 y los primeros años del siglo XXI se han realizado numerosos avances en el control del 

parásito, lo que ha repercutido en la distribución de la enfermedad. Entre estos avances destaca que en 

países como Uruguay (en 1997) y Chile (en 1999), y en ciertas zonas de Argentina y de Paraguay y Brasil 

(este último en 2006), se interrumpió la transmisión vectorial por Triatoma infestans, acreditado por la 

Reunión de la Comisión Intergubernamental del Cono Sur en su iniciativa de salud del Cono Sur 

(INCOSUR), en el año 2005
9
. Bolivia, concretamente, redujo muy poco la transmisión vectorial, lo que le 

convierte en uno de los países más retrasados en este aspecto
10

.  

En 2012, en la última Reunión Sudamericana de Iniciativas Subregionales de Prevención, Control y 

Atención de la Enfermedad de Chagas hasta la fecha, la Organización Panamericana de la Salud volvió a 

valorar la situación de cada país en cuanto a la adopción de medidas de control y a la certificación de la 

interrupción de la transmisión de la enfermedad. Así, entre otros logros, se certificó la interrupción de la 

transmisión vectorial por Triatoma infestans en nuevas zonas de Argentina (Misiones, Santa Fe, Aguirre, 

Rivadavia…), así como la detención de la transmisión vectorial domiciliar en algunas zonas de Brasil; 

otro hecho a resaltar es la recertificación de la transmisión vectorial y la eliminación de Triatoma 

infestans como problema de salud pública en Uruguay
11

.  

Los demás países de Sudamérica también comenzaron a implantar nuevas iniciativas, tales como las de 

los Países Andinos (IPA: 2014)
12

, los países de Centro América (IPCA: 2013)
13

 y los países del 

Amazonas (AMCHA: 2011)
14

, las cuales suponen un renovado esfuerzo por acrecentar el control vectorial 

y de la transmisión, imponiéndose nuevas metas y objetivos, y a la vez revisando y vigilando 

continuamente los logros conseguidos a fin de no retroceder; sin embargo, es necesario remarcar que 

hasta el 2014, sólo los países del Cono Sur han conseguido verdaderos avances en cuanto a la 

interrupción de la transmisión vectorial en comparación con el resto de países, de los cuales, por ejemplo, 

Guatemala, El Salvador y Nicaragua sí han hecho avances. Estas mejoras están muy relacionadas con la 

estabilidad política, de la cual depende la preocupación de los gobiernos por la aplicación de medidas 

para el control de la enfermedad; así, países como Venezuela, están considerados como áreas endémicas 

donde la interrupción de la transmisión vectorial no es una meta o no se ha conseguido, lo que refleja la 

gran influencia que tienen las condiciones socio-económicas sobre la prevalencia, la incidencia y la 

mortalidad. Sin duda, las áreas amazónicas son las que menos empeño han puesto en esta actividad, o 

donde más difícil es el control del vector de transmisión debido a las características holográficas y 

climáticas que favorecen la proliferación de los triatominos.  
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Los primeros estudios epidemiológicos en Sudamérica se comenzaron a llevar a cabo entre 1980 y 1985, 

de tal forma que estos datos son los únicos reales que se tienen como referencia para demostrar el 

decrecimiento del número de casos que se producen cada año. Así, en 1985, se estimó que 100 millones 

de personas, es decir, el 25% de la población de Latinoamérica, estaban en riesgo de ser infectados por T. 

cruzi, y que la prevalencia en los países endémicos era de unos 17,4 millones de personas infectadas
15

.  

Como se ha comentado, estos números no comenzaron a reducirse hasta la década de los 90, cuando los 

países afectados comenzaron a tomar las riendas de la situación; pero los cambios en la distribución de la 

enfermedad y los datos de prevalencia, incidencia y mortalidad también están estrechamente relacionados 

con la situación socio-económica de los países y las importantes migraciones que ha sufrido el continente 

en los últimos años. En la Figura 1, se observan los datos recogidos en los primeros estudios 

epidemiológicos realizados en Sudamérica, los cuales reflejan que los países más afectados eran 

Argentina, Brasil, Chile y Bolivia, lo cual contrasta bastante con los datos que se tienen hoy en día.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la incidencia, en 1983 era de 700.000 casos nuevos al año; en el año 2000 era de unos 

200.000 casos nuevos al año, lo cual es una buena noticia si se compara con los datos anteriores.  

Así, se ha demostrado que la incidencia se ha reducido un 70% en los países del Cono Sur; por ejemplo, 

en Argentina, se ha comprobado una reducción del 92% en las tasas de infestación domiciliar en todas las 

provincias endémicas. Se estima que en Sudamérica hay unos 7 millones de personas infectadas con T. 

cruzi, y cada año mueren más de 7.000
16

.  

En cuanto a la mortalidad de la enfermedad de Chagas debido a problemas cardíacos, en el año 1995 era 

del 1,14% para mujeres y del 1,47% para hombres con respecto al total de muertes en Latinoamérica. En 

2013, fue del 2,60% para mujeres y del 4,64% para hombres en todos los rangos de edad y en el conjunto 

de países de Sudamérica. Esto puede tener una explicación razonable (excluyendo los casos en los que la 

muerte se produce durante la fase aguda), puesto que las personas que se infectaron hace muchos años se 

encuentran ahora en la fase crónica de la enfermedad, donde es más probable que se produzcan las 

alteraciones cardíacas que conducen a la muerte. Por tanto, no debe interpretarse como un aumento en la 

Figura 1: Prevalencia de la 

enfermedad de Chagas entre 

1980 y 1985. 

Fuente: Second Report of the 

WHO Expert Committee 
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mortalidad, dado que las medidas que se comenzaron a aplicar en los años 90 provocarán una 

disminución de la mortalidad dentro de unos años, cuando haya un menor número de personas en la fase 

crónica de la enfermedad debido a que ahora hay una menor incidencia. Otra razón que podría explicar 

estos datos es que ha habido un mayor control de otras enfermedades que tenían una gran mortalidad, de 

tal forma que la enfermedad de Chagas habría ganado así un mayor peso en las tasas de mortalidad por 

causa
17

.  

Como ya se ha mencionado, es a principios del siglo XXI cuando se comenzaron a observar verdaderos 

cambios en la distribución de la enfermedad, debido fundamentalmente a una movilización de la 

población desde las zonas rurales, donde mayor prevalencia tiene la enfermedad, a los núcleos urbanos en 

busca de mejores oportunidades de trabajo y una mejor calidad de vida. Esto llevó a un crecimiento 

alarmante de los cinturones de pobreza alrededor de las ciudades, donde la transmisión vectorial perdió 

importancia y las otras vías de transmisión la ganaron, tales como la transmisión vertical y la debida a 

transfusiones sanguíneas
18,19

; a esto se le añade la falta de educación sanitaria y la falta de recursos 

sanitarios, además del aumento de las coinfecciones con otros microorganismos como el VIH. Así, 

actualmente se estima que aproximadamente el 70% de la población de Sudamérica habita en ciudades, 

en contraposición a los años 30, cuando el 70% de la población vivía en zonas rurales. A medida que el 

siglo XXI avanza, la distribución de la enfermedad vuelve a cambiar, debido a los flujos migratorios que 

exportan la enfermedad fuera del continente y la llevan a nuevos países
20

. En la Figura 2 se refleja la 

situación de la transmisión vectorial en 2014 en el continente sudamericano, observándose la clara 

mejoría de los países del Cono Sur con respecto a los países amazónicos y andinos, donde la transmisión 

vectorial sigue siendo un lastre muy importante. 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Mapa 

donde se refleja 

la situación de la 

distribución de 

la transmisión 

vectorial en 

Latinoamérica 

en 2014. 

Fuente: 

Organización 

Panamericana 

de a Salud 

(PAHO). 
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En 2010 se realizó una estimación de la distribución mundial de la incidencia de la enfermedad de 

Chagas, revelando que, en la actualidad, en Sudamérica aún se producen entre 90.000 y 900.000 casos 

nuevos al año, lo cual aún debería seguir preocupando a las autoridades mundiales.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La cadena epidemiológica 

La cadena epidemiológica de la enfermedad de Chagas es heteróloga, puesto que en ella participan tanto 

animales como el ser humano. La fuente de infección pueden ser los sujetos enfermos, los numerosos 

reservorios mamíferos que posee el parásito, alimentos contaminados con heces de la chinche o la 

chinche como tal, al ser ingerida accidentalmente.  

El vector de transmisión generalmente van a ser triatominos, del orden Hemiptera y la familia 

Reduviidae, responsables de aproximadamente el 80% de la transmisión en áreas endémicas; la longitud y 

el color del insecto varía según la especie, pero todos poseen un par de alas sobre el torso, aunque en 

general son más caminadores. Las hembras ponen cientos de huevos desde la primavera hasta el otoño, de 

tal forma que los nuevos insectos pasan por cinco estadios de ninfa hasta llegar a adultos (todos infectivos 

porque en todos los estadios el insecto es hematófago);  hay más de 130 especies de estos insectos, todas 

capaces de habitar en las casas, aunque son 3 los géneros más importantes en la transmisión del 

microorganismo en áreas endémicas: Triatoma, Rhodnius y Panstrongylus, los cuales se encuentran 

ampliamente distribuidos por todo el continente
21

. Así, las especies más ligadas al hombre (aquellas más 

adaptadas a habitar en las viviendas humanas) antes de que los países adoptaran medidas anti vectoriales 

eran: Triatoma infestans, capaz de soportar un amplio rango de condiciones climáticas, Triatoma 

prolixus, Tritatoma dimidiata, Triatoma brasiliensis, Rhodnius prolixus y Panstrongylus megistus.  

Figura 3: Estimación 

de la incidencia 

mundial de la 

enfermedad de Chagas 

entre 2006 y 2010. 

Fuente: Organización 

Mundial de la Salud. 

2010. 



 
 

 

9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Existen triatominos que colonizan permanentemente las casas de los humanos, escondiéndose en grietas y 

recovecos de las paredes, el techo, detrás de cuadros, etc.,  y son sobre todo antropofílicas (T. infestans, T. 

rubrofasciata). Hay otros que colonizan los hogares de forma transitoria, y otros que son estrictamente 

selváticos, pudiendo encontrárseles en numerosos lugares (Mepraia spp., Cavernicola spp., etc). Varias 

teorías afirman que la evolución del parásito ocurrió a la par que la evolución de los triatominos, de tal 

forma que cuando estos comenzaron a alimentarse de la sangre de mamíferos, el parásito desarrolló 

estructuras tales como el flagelo o la membrana ondulante, para así poder moverse en la sangre
22

. 

Como ya se ha mencionado, la eliminación de T. infestans como vector de transmisión se certificó en 

Uruguay en 1997, en Chile en 1999 y en Brasil en 2006, exceptuando dos zonas del país (Rio Grande do 

Sul y Bahia)
11

. Argentina y Paraguay han conseguido controlar en algunas zonas a dicho triatomino, 

mientras que Bolivia ha hecho avances muy pobres en su control, sobre todo en la región del Gran Chaco, 

la cual abarca zonas de Argentina, Bolivia y Paraguay
23

. Sin embargo, tras eliminar a T. infestans de su 

nicho ecológico, otro puede ocupar su lugar; este nuevo vector es por ejemplo Triatoma diminata, para 

cuyo control es necesario algo más que el uso de insecticidas
24

 y es uno de los principales vectores desde 

Guatemala
25

 hasta Colombia
26

, introducido de forma artificial en países como Ecuador
11

. En los países 

andinos hay una gran variedad de triatominos; así, los principales vectores en Colombia son Rhodnius 

prolixus, T. diminata y, en menor medida, Rhodnius pallescens. En Venezuela son R. prolixus y T. 

maculata, y en Perú destacan Panstrongylus herreri y T. infestans, siendo una prioridad máxima la 

eliminación de este último
11

.  

En Centroamérica, el principal vector era R. prolixus, hasta que se comenzaron a usar insecticidas en 

todas las casas, de tal forma que en países como Guatemala, Nicaragua o El Salvador están libres de este 

Figura 4: Distribución de las 3 especies más importantes de 

triatominos en el continente sudamericano en la actualidad. 

Fuente: Organización Mundial de la Salud.  

Tras la aplicación de los programas de control, la 

distribución de los triatominos varió mucho. En la 

Figura 3 se observa la distribución actual de las 

especies de triatominos más importantes. 

Estos insectos, tras adaptarse a vivir en los hogares, se 

encontraron con una fuente de alimento durante todo 

el año y un lugar protegido de las condiciones 

climáticas adversas, de forma que proliferaron mucho 

antes de que se tomasen medidas de control.  
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insecto (Honduras lo consiguió en 2010)
27

; así, el nuevo problema al que se enfrentan los países de 

Centroamérica es T. diminata. México parece ser el que más atrasado va en cuanto a control vectorial. 

Con respecto a los países amazónicos, se han llevado a cabo muy pocas acciones a pesar de los esfuerzos 

de la PAHO.  

En cuanto al sujeto sano susceptible de contraer la enfermedad de Chagas, puede ser cualquier persona, 

de cualquier edad, raza y sexo, que esté expuesta a la picadura del vector, o sea hijo de una mujer 

infectada, o reciba una transfusión sanguínea de una persona infectada. Sin embargo, existe un perfil del 

tipo de paciente más frecuente en la actualidad
28

: persona de 38 años de media, de origen rural, que vive 

en la periferia de las ciudades, con un bajo nivel cultural y que realiza trabajos manuales.  

Sin embargo, el hombre no es el único huésped del parásito, ya que la tripanosomiasis americana era 

originalmente una zoonosis que involucraba numerosos triatominos y mamíferos salvajes. Este hecho 

favorece que se mantenga la transmisión del parásito, así como la interacción entre los ciclos 

peridomésticos y salvajes
16

.  

 Los ciclos epidemiológicos 

Se distinguen tres ciclos epidemiológicos: el selvático, el peridoméstico y el doméstico. Los dos últimos 

fueron consecuencia del primero, debido principalmente a dos factores: la intensa deforestación de 

grandes áreas, lo cual dejó al vector sin fuente de alimento y sin hábitat, y la construcción de viviendas 

precarias que constituyen un entorno favorable para el desarrollo de los triatominos
20,5

; la consecuencia 

de desforestar los bosques para crear zonas de cultivo fue la atracción de personal necesario a viviendas 

precarias. Así, estos insectos se han ido adaptando poco a poco a vivir en los hogares y en las estructuras 

cercanas, tales como los corrales, los gallineros y las pocilgas
3
. Esto comenzó hace unos 200-300 años

29
.  

El ciclo selvático ha existido durante millones de años, y se mantiene entre mamíferos, siendo el 

reservorio más importante la zarigüeya común (Didelphis marsupialis)
29

, y triatominos salvajes, tales 

como Panstrongylus megistus, Triatoma brasiliensis o Rhodnius pallescens
30

; los animales se ven 

infectados tras recibir la picadura del insecto, o tras ingerir el insecto, o tras alimentarse de animales 

infectados. Este ciclo puede interaccionar con el ciclo peridoméstico de una forma bidireccional, ya que 

los animales salvajes, como marsupiales o murciélagos, pueden invadir los hogares en busca de comida y 

transmitir la infección, pero los animales domésticos, como perros, gatos, cabras, cerdos… pueden visitar 

el medio selvático en busca de pasto, o para cazar, y ser infectados como consecuencia
25

. Esta 

bidireccionalidad está presente en los tres ciclos, puesto que el hombre también puede entrar en el 

ambiente selvático al ir a cazar, o a recolectar plantas para su uso industrial, para construir casas, para 

comer… y además en estas plantas puede haber triatominos infectados que son introducidos directamente 



 
 

 

11 

en las casas. En el ciclo peridoméstico también intervienen animales como roedores, y triatominos 

salvajes que se ven atraídos a las casas por la luz y la fuente de alimento, como ocurre con T. diminata
31

.  

Tal como se ha dicho, la adaptación de los triatominos a vivir en las casas, resultando así el ciclo 

doméstico, fue progresivo; son dos los factores fundamentales que sustentan la domiciliación de estos 

insectos: la fuente de alimento inagotable, y la protección frente al ambiente externo
11

. Además, muchas 

veces no hay una distinción clara entre el hogar y las estructuras anejas (corrales, establos, pocilgas…), lo 

que fomenta la interacción entre los ciclos doméstico y peridoméstico. Triatoma infestans es el principal 

vector doméstico en los países del Cono Sur, mientras que R. prolixus y T. diminata son los 

predominantes en los países andinos y centroamericanos (a excepción de México, donde es Triatoma 

barberi)
30

.  

Se ha demostrado que Trypanosoma cruzi presenta variabilidad intraespecífica, de tal forma que existen 

distintas poblaciones nombradas por consenso internacional
32

, las cuales se diferencian en cuanto a su 

distribución, resistencia a fármacos y el ciclo epidemiológico predominante. Así, T. cruzi I se relaciona 

más con el ciclo selvático, es mucho más prevalente en los países endémicos al norte del Amazonas y 

parece ser menos resistente a fármacos
30

; T. cruzi II predomina en el ciclo doméstico, se encuentra más en 

los países del Cono Sur, y parece responder peor al tratamiento
30,16,32

.  

Estos dos grupos fueron diferenciados en un comité de expertos reunidos en 1999
33

, pero más adelante, en 

2009, un nuevo comité se reunió a fin de unificar la nomenclatura dada a las distintas poblaciones del 

parásito, y así permitir un mejor flujo de información entre la comunidad científica; así, se concluyó que 

las cepas de T. cruzi deberían clasificarse en Unidades Discretas de Tipificación (DTU), de tal forma que 

habría desde T. cruzi I hasta T. cruzi VI. En la Figura 5 se puede observar la distribución geográfica actual 

de las distintas DTU
34

:  

 

 

 

 

Así, en función de estos ciclos y las DTU, la enfermedad de Chagas en Sudamérica se puede dividir en 

cuatro grandes grupos
29

: al grupo I pertenecen Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Ecuador, Paraguay, Perú 

y Venezuela, en los cuales están presentes los tres ciclos epidemiológicos y poseen una elevada 

prevalencia de casos de infección con predominancia de alteraciones cardíacas. Al grupo II pertenecen 

Figura 5: Distribución geográfica aproximada 

de las distintas DTU de T. cruzi en los ciclos 

epidemiológicos salvaje y doméstico.  

Fuente: B. Zingales et al. / Infection, Genetics 

and Evolution 12 (2012) 240-253 
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Costa Rica, México y Colombia, países en los que son característicos los ciclos doméstico y 

peridoméstico y hay una mayor prevalencia de la forma crónica de la enfermedad con alteración del 

corazón; también destaca la importancia de la vía de transmisión transfusional en estos países. Al grupo 

III pertenecen El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamá, donde están presentes los tres 

ciclos y hay poca información sobre las formas clínicas de la enfermedad. Por último está el grupo IV, en 

el que se encuentran Belize, las Antillas, las Bahamas, Cuba, EEUU, Guyana, la Guayana Francesa, Haití, 

Jamaica y Surinam; en ellos predomina el ciclo salvaje y ha habido varios casos de transmisión por 

transfusión sanguínea
35

. 

En la figura 6 se puede observar la interacción entre los 3 ciclos epidemiológicos.  

 

 

 

 

 

 

Formas de transmisión 

Como se ha comentado, la vía principal de transmisión es a través del vector (aproximadamente un 80% 

de los casos en los países endémicos)
30

; que se produzca la transmisión depende de la densidad vectorial 

en los hogares, del número de personas y/o animales que habiten en cada uno de ellos y el porcentaje de 

insectos infectados. Un estudio realizado en 1990 estimó que la probabilidad de ser infectado tras la 

picadura de un triatomino era del 1%
36

.  

También se ha comentado con anterioridad que las extensas migraciones producidas en las décadas de los 

70 y 80 desde las zonas rurales a las zonas urbanas acrecentaron las zonas de pobreza en dichos núcleos 

urbanos, de tal forma que la vía de transmisión a través del vector perdió importancia, y otras vías como 

la vía transfusional o la vía congénita la ganaron
37

.  

En cuanto a la vía transfusional, confirmada en 1952
38

, se puede producir a través de la sangre o 

hemoderivados, sin contar los productos liofilizados
28

; se estima que la probabilidad de ser infectado a 

través de una transfusión sanguínea desde un donante infectado es del 20%, y que esta vía es la 

responsable de aproximadamente un 10% de los casos mundiales
39

. Entre los factores que determinan la 

infección por esta vía se encuentran el número de tripomastigotes inoculados, el volumen de sangre 

transfundida, el origen del donante y el estado inmunológico del receptor (ya que si requiere una 

transfusión, tendrá una enfermedad de base).  

Figura 6: Interacciones entre los ciclos salvaje, 

peridoméstico y doméstico. 

Fuente: Coura 2008. 
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Afortunadamente, los controles puestos en marcha por los distintos países para detectar de forma precoz a 

los donantes de sangre infectados con T. cruzi permitieron disminuir significativamente esta vía de 

transmisión (aunque sigue siendo importante en las zonas pobres de las ciudades). Así, la mayoría de los 

países sudamericanos hoy en día tienen establecidos protocolos en los bancos de sangre
37

, pero además 

países de otros continentes que reciben gran cantidad de inmigrantes de zonas endémicas también han 

legislado el cribado de donantes provenientes de dichas zonas, entre ellos España
40

. La infección también 

se puede producir a través del trasplante de órganos sólidos, tales como riñón, médula ósea, corazón, etc.  

En cuanto a la transmisión vertical, ha adquirido cierta importancia, debido a los programas de control 

vectorial y al cribado llevado a cabo por los bancos de sangre
41

. El parásito puede pasar al feto en 

cualquier fase de la enfermedad, y en cualquier momento de la gestación, incluido el parto, debido al 

contacto del recién nacido con las mucosas y la sangre maternas (además se puede producir la transmisión 

en embarazos sucesivos)
42

. Se estima que cada año se producen aproximadamente entre 5000 y 18000 

casos de Chagas congénito, y que la probabilidad de transmisión vertical está entre el 1 y el 10%
28

, la cual 

depende de varios factores, tales como el DTU de T. cruzi implicado, la parasitemia de la madre, si hay 

lesiones en la placenta, y la región geográfica
16

. Así, se hace de vital importancia el diagnóstico precoz en 

el neonato, ya que cuanto antes se inicie el tratamiento, mejor predicción tendrá la enfermedad
43

 (el 100% 

de los neonatos infectados que son tratados se curan). 

Por otro lado se encuentra la vía de transmisión oral, documentada por primera vez en 1965
44

, la cual 

conduce a un desarrollo rápido de la enfermedad, con una elevada mortalidad y un peor pronóstico cuanto 

menor es la edad del paciente
45

. Se puede producir tanto si se ingiere un vector infectado o sus 

deyecciones, como si se ingiere un hospedador intermediario o alimentos contaminados con sus heces 

(marsupiales)
46

. Se piensa que puede ser la vía de transmisión más importante en la Amazonia de Brasil, 

siendo responsable del 50% de los casos de la enfermedad entre 1968 y 2000
47

. En este caso, la 

enfermedad aparece en forma de brotes epidémicos, debidos a una fuente de infección común, siendo los 

alimentos más implicados el jugo de caña de azúcar y jugo de açai (Brasil), jugo de guayaba (Venezuela), 

vino de palma (Colombia) y carne de caza en Argentina y Ecuador
44

. Estos brotes se dan más 

frecuentemente en los meses calurosos, debido a que hay una mayor densidad vectorial, y por tanto una 

mayor contaminación con heces.  

Existen otras vías de transmisión, como los accidentes de laboratorio (aerosoles generados durante la 

centrifugación y rascado accidental del ojo con manos contaminadas)
28

 y la transmisión a través de la 

leche materna, aunque no se tiene muy claro porque podría ser a través de la sangre de heridas en el pezón 

(hay evidencias de que una madre con Chagas crónico podría dar de mamar con el pezón intacto).
48
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 Chagas no endémico 

La globalización es un fenómeno que ha permitido el desarrollo de la sociedad y ha tenido un gran 

impacto sobre muchos aspectos, en algunos casos de forma negativa, como es la exportación de 

enfermedades a nuevos lugares. Tal es el caso de la enfermedad de Chagas, debido al gran flujo de 

inmigrantes legales e ilegales procedentes de áreas endémicas que han llegado a países de Norteamérica, 

Europa y Oceanía
49

; dado que la enfermedad se puede transmitir por otras vías además de por el vector, el 

número de casos nuevos en estos países (en los que en su mayor parte no se encuentran los triatominos) 

ha aumentado. Esto tiene un impacto epidemiológico, económico y social, ya que los países deben 

adoptar nuevas medidas de prevención y cribado, así como tratar a los sujetos enfermos y mantener una 

constante vigilancia epidemiológica.  

Concretamente, en Estados Unidos se estima que habitan unos 300.000 inmigrantes latinoamericanos 

infectados
50

; además de los casos importados, la enfermedad también se transmite a través del vector, el 

cual es capaz de colonizar algunos hogares en el sur del país, sobre todo en Texas, donde se han 

producido casos autóctonos de Chagas agudo
51

, aunque es cierto que la incidencia es mucho menor, dado 

que las casas tienen unas infraestructuras mucho mejores, de una calidad mucho mejor, lo que provoca 

que los triatominos no tengan donde esconderse y sean detectados mucho antes. También se estima que 

cada año se producen entre 63 y 315 casos nuevos de Chagas congénito
52

, y que entre 30.000 y 45.000 

personas en este país presentan cardiomiopatía chagásica. Aún con estos datos, no se conoce exactamente 

la prevalencia de la enfermedad, ni se realizan verdaderos esfuerzos en cuanto a la vigilancia 

epidemiológica, ni existe una adecuada oferta de diagnóstico y tratamiento por parte del sistema de 

salud
53

.  

Por otro lado, se estima que Europa posee unos tres millones de inmigrantes latinoamericanos, repartidos 

sobre todo entre España, con 1.594.338 inmigrantes hasta 2007 y reúne casi el 90% de los infectados, 

Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda, Portugal y Suiza
54

. Se estima que entre 23.000 y 68.000 de 

estas personas están infectadas con T. cruzi, aunque en 2009 fueron diagnosticados sólo 4.300, lo que se 

puede explicar porque la mayoría de los sanitarios europeos tienen poca o nada de experiencia en la 

detección y el manejo de la enfermedad, porque los programas de cribado son muy restringidos, y porque 

el diagnóstico de la fase crónica suele ser muy tardío, debido a su vez a que suele ser asintomática
54

. 

Entre 2005 y 2006, un 1,13% de los donantes de sangre en los hospitales de Madrid estaban infectados
38

.  

Se ha realizado una estimación que prevé que en un futuro próximo España aún tendrá unos 29.000 casos 

de miocardiopatía chagásica crónica; entre 2005 y 2007, el Programa Estatal de Hemovigilancia 

comunicó 5 casos de Chagas, repartidos entre Galicia, País Vasco, Madrid y Andalucía
55

.  

Hay más países donde la migración ha importado casos de la enfermedad de forma destacable, como 

pueden ser Canadá, donde se estima que hay más de 5.500 personas infectadas, Japón, con más de 3.000 

casos, o Australia, con más de 1.500 casos
56

.  
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 Prevención de la transmisión 

Un elemento fundamental en el control de la enfermedad es la prevención de la misma, lo cual no resulta 

fácil debido a las diferentes vías de transmisión del parásito, a la escasa cobertura sanitaria en los países 

endémicos, a la falta de recursos diagnósticos y de educación sanitaria, y que las personas infectadas, en 

su mayoría, no buscan los servicios hospitalarios y de salud pública, entre otras causas
11

. Sin embargo, es 

cierto que la mayoría de los países han sabido reaccionar y atajar el problema desde distintos frentes; para 

aumentar la formación del personal sanitario, de tal forma que aprenda a reconocer la enfermedad y se 

puedan detectar los casos agudos y evitar que las personas entren en la fase crónica, se han creado guías 

de capacitación y detección de T. cruzi
11

. Sin lugar a dudas, las medidas que más han trascendido en 

cuanto a la interrupción de la transmisión han sido las de control vectorial, llevadas a cabo a gran escala 

por los gobiernos sudamericanos (INCOSUR, IPA, IPCA, AMCHA) y ayudados en gran parte por la 

Organización Panamericana de la Salud
57

; esto ha sido el principal recurso en la prevención, ya que no 

hay fármacos disponibles para un uso a gran escala en cuanto a interrupción de la transmisión, así como 

tampoco hay una vacuna comercializada
16

. Estas medidas de control vectorial se han centrado sobre todo 

en reducir la transmisión domiciliar, y entre ellas concretamente destaca el uso de piretroides sintéticos 

como insecticidas, a los cuales los triatominos son muy sensibles, además de que estos insectos poseen 

una baja variabilidad genética, lo que impide que desarrollen mecanismos de resistencia a estos 

compuestos
57

. Otras medidas en los hogares son (ya que sólo el uso de insecticidas no es suficiente): 

evitar hacerlos de adobe con techos de paja o palma, debido a que en estas estructuras se crean muchos 

huecos o fisuras donde los triatominos se pueden esconder durante el día, mejorar la higiene, usar 

mosquiteras (el insecto se alimenta preferentemente por la noche), etc
58

.  

Además de en los hogares, se puede actuar sobre el ciclo peridoméstico, mejorando y manteniendo un 

adecuada higiene en las estructuras anejas a los hogares (corrales, establos, pocilgas…); por ejemplo, en 

Argentina se ha intentado construir mejores corrales para cabras, de tal forma que aunque no prevengan la 

colonización, sí permiten una detección temprana de las colonias de T. infestans
59

. Resulta tan importante 

aplicar insecticidas en los hogares y sus estructuras anejas y mejorar la higiene en los domicilios, como 

realizar una constante vigilancia epidemiológica una vez que se han tomado estas medidas, sobre todo en 

el caso de zonas en las que hay presencia de colonias de triatominos autóctonos en los hogares (ya que no 

se puede exigir su completa eliminación del medio)
16

.  

No sólo es necesario intervenir en la transmisión vectorial, ya que también se pueden adoptar otras 

medidas para disminuir la transmisión a través de las demás vías. Así, para reducir los casos de infección 

por vía oral, se hace hincapié en la importancia de la higiene en la preparación, transporte, almacenaje y 

consumo de comida
60

. Sin embargo, no resulta fácil realizar una vigilancia constante sobre los alimentos, 

debido al carácter silvestre del vector; por otro lado, se deben conocer ciertas características del parásito, 

ya que por ejemplo en el jugo de caña, leche u otros alimentos líquidos puede perdurar 20-24h o más, 
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aunque es posible eliminarlo con etanol, hipoclorito sódico o luz UV.
61

 En cuanto a la prevención de la 

transmisión vía congénita, no hay evidencia de que haya efectividad en tratar durante el embarazo a una 

mujer infectada, y de hecho no es recomendable porque no hay datos sobre seguridad en el feto; así, es 

imprescindible realizar pruebas a los recién nacidos de madres infectadas, ya que sí hay evidencia de que 

los fármacos disponibles (benznidazol y nifurtimox) son muy eficaces en los niños, así como en la fase 

aguda de la enfermedad. Por tanto, como principal medida de prevención en la actualidad se recomienda 

tratar a todas las mujeres infectadas en edad fértil, antes de quedarse embarazadas, ya que un estudio 

sugiere que esto disminuiría la transmisión vertical
61

. En lo que refiere a la prevención de cara a las 

transfusiones sanguíneas, en los países endémicos se buscan anticuerpos en la sangre de los donantes, y 

en países no endémicos como EEUU, se puede o bien excluir a los donantes que tienen o han tenido la 

enfermedad o que proceden de áreas de riesgo, o bien buscar anticuerpos anti-T. cruzi. Otras medidas 

pueden ser la información general, la detección de portadores, dar consejos previos a la donación, 

procesar las donaciones (por ejemplo, desleucocitación), estudiar a los receptores o realizar escrutinios de 

laboratorio y pruebas de confirmación
55

. En cuanto al trasplante de órganos, no existe una legislación 

vigente que lo regule, pero sí existen recomendaciones. 

Por último, es necesario recalcar la importancia de la educación sanitaria, ya que son los propios 

habitantes los que deben tomar las decisiones de mejorar sus hogares, de tal forma que se han llevado a 

cabo varios programas de educación a través de charlas en las zonas endémicas, programas de radio (muy 

escuchada en las zonas rurales), en las escuelas, comunicados por parte de los distintos líderes, etc.
16

 

Conclusiones 

Hace poco más de cien años que tenemos conocimiento de esta enfermedad, y aún queda mucho camino 

por recorrer para llegar hasta su adecuado control. Debido a su carácter antropozoonótico (gran número 

de reservorios existentes) y a las numerosas vías de transmisión del parásito, además de los distintos 

ciclos epidemiológicos y sus variaciones, la enfermedad no puede ser erradicada, pero sí controlada
23

.  

Las medidas de prevención adoptadas hasta ahora sí han sido efectivas, sobre todo las de eliminación del 

vector y las que evitan la transmisión por transfusión sanguínea. Quizá debería realizarse un mayor 

control en la transmisión vertical y en la oral, dado que se les ha dado menos importancia.  

Es necesario que se implanten mejores medidas en atención primaria para una detección rápida, 

permitiendo así tratar a los pacientes en la fase aguda. También es crucial realizar una constante 

vigilancia epidemiológica, aunque los gobiernos lo consideran menos prioritario, ya que son programas 

caros. 

La enfermedad ha seguido una tendencia evolutiva dirigida hacia la urbanización, debido a los flujos 

migratorios a los núcleos urbanos, lo que ha producido un aumento en la importancia de aplicar medidas 

para evitar la transmisión transfusional y vertical. Así, la incidencia de la enfermedad ha disminuido, 

gracias a la implicación de los gobiernos y de la población. 
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