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Resumen

La enfermedad de Chagas estd producida por el parasito Trypanosoma cruzi y se encuentra encuadrada en
Sudamérica, donde se transmite a través de chinches de la familia Reduviidae. No es la Gnica forma de
transmision, ya que también se puede transmitir por via oral, por via congénita, por via transfusional, por
trasplante de 6rganos y por accidentes de laboratorio. La enfermedad se divide en dos fases: una aguda,
tras la picadura, en la que se producen sintomas leves en general o es asintomatica, y la fase cronica, en la
que entra un pequefio porcentaje de los enfermos, pudiéndose producir trastornos cardiacos y otras
complicaciones de mayor gravedad. Siempre ha sido una enfermedad asociada al medio rural, donde el
vector de transmision esta adaptado a los hogares y mantiene un ciclo doméstico, aunque también existen
los ciclos peridomésticos y salvaje. Sin embargo, con las migraciones en los afios 70 y 80 hacia los
nucleos urbanos, la transmision vectorial perdid importancia, y la ganaron la via congénita y la
transfusional sobre todo, ya que los cinturones de pobreza de las ciudades crecieron mucho y no habia
control alguno. La prevalencia se mantuvo hasta que en los afios 90 los gobiernos latinoamericanos
comenzaron a tomar medidas al respecto, aplicando programas a gran escala de control vectorial para asi
evitar la transmision; ademas, se comenzo a cribar la sangre de los donantes en los bancos de sangre. Sin
embargo, en los ultimos afos se han producido grandes flujos migratorios hacia paises como Estados
Unidos, Canadé o Australia y hacia Europa, siendo Espaiia el principal destino; por tanto, se ha exportado
la enfermedad a paises donde hasta hace no mucho no existian medidas de control. Asi, tras analizar las
medidas preventivas, se comprueba que si han sido eficaces en cuanto al control vectorial (no en todos los
paises endémicos) y a evitar la transmision via transfusional, aunque es cierto que todavia queda mucho

camino por recorrer para el control adecuado de la enfermedad.

Introduccion vy antecedentes

La Enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana fue descubierta en 1909 por el médico brasilefio
Carlos Chagas mientras realizaba estudios sobre el paludismo en Brasil, lo que le llevé a observar al que
en un futuro seria llamado Trypanosoma cruzi en el intestino del triatomino Panstrongylus megistus’. Al
principio encuadré al parasito en el género Schizotrypanum, ya que Chagas erroneamente supuso que el
parésito se multiplicaba por esquizogonia en el ser humano; sin embargo, fue ¢l mismo el que mas tarde
incluyo 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 v tejidos de aves, reptiles, anfibios, peces y mamiferos.”

Trypanosoma cruzi pasa por tres fases morfologicas: amastigote (siempre intracelular), epimastigote
(forma multiplicativa en el hospedador invertebrado) y tripomastigote. El ciclo bioldgico del parésito es

indirecto, y comienza cuando una chinche se alimenta de la sangre de una persona; el insecto, a la vez que



se alimenta, defeca, y es en las heces donde se encuentran los tripomastigotes metaciclicos. Estos
penetran en el organismo y a continuacion se dividen por fisidon binaria durante varios dias 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 sanguineo, donde pueden ser succionados por la
chinche. Existen otras vias de transmision del parasito, tales como la oral, la transfusional o la vertical,
aunque la mas comun es a través de los triatominos.

La enfermedad de Chagas presenta dos fases, muy distintas entre si y muy separadas en el tiempo: la fase
aguda y la fase cronica. En la fase aguda, en general, se producen sintomas leves, aunque en
inmuosuprimidos y nifios pueden ser mas graves (ya que es por la activacion de la respuesta inmune por
lo que desaparecen los sintomas espontaneamente, lo cual ocurre en un 90% de los casos); s6lo entre un
15-30% de los infectados entran en la fase cronica, en la que se puede producir la muerte subita debido a
un fallo cardiaco (70% de las muertes por fallo cardiaco en adultos jovenes). Asi, los trastornos mas
frecuentes en esta fase son los cardiacos, los digestivos y nerviosos, los cuales suelen aparecer entre 10 y
30 afios después de la infeccion, pudiendo aparecer las megavisceras®.

La inclusién del ser humano en el ciclo del parasito, es decir, la historia de la enfermedad, no es tan
reciente como se podria llegar a pensar, puesto que en 2006 se encontr6 ADN del kinetoplasto de 7. cruzi
en momias con 9000 afios de edad encontradas entre el norte de Chile y el sur de Pert®, de tal forma que
su descubrimiento fue hace relativamente muy poco. Otro hecho muy notable es la mencidon que hizo
Charles Darwin en su “The Voyage of the Beagle” a la picadura que sufridé por parte de un triatomino
durante su viaje en Chile en 1835; dado que posteriormente presentd sintomas gastrointestinales (vomitos,
dolor abdominal...), depresion y cefaleas, y murié debido a problemas cardiacos, se ha planteado la
posibilidad de que el brillante cientifico muriera debido a la enfermedad de Chagas’.

La tripanosomiasis americana afectaba a principios de los afios 80 a unas 17 millones de personas’; estos
datos no comenzaron a descender hasta que se pusieron en marcha los programas de control vectorial en
los afos 90, y empezaron a realizarse controles durante el embarazo y en las transfusiones de sangre.

La Enfermedad de Chagas estd considerada por la OMS como una de las enfermedades tropicales
desatendidas, al igual que la leishmaniasis o la rabia, debido a que por sus -caracteristicas
epidemioldgicas, hasta hace no mucho tiempo se encontraba confinada en Latinoamérica y afecta
principalmente a los estratos sociales mas bajos, de tal forma que no existe una justificacion suficiente
para que las industrias farmacéuticas inviertan en la investigacion y desarrollo de nuevos tratamientos
eficaces contra esta enfermedad. Sin embargo, se estdn realizando verdaderos esfuerzos para que esta
situaciéon cambie, de tal forma que gracias a distintas entidades y organizaciones de Sudamérica (Pacto
Andino, Organizacién Panamericana de la Salud, los gobiernos del Cono Sur y Centroamérica...), junto
con muchos colaboradores internacionales, se han realizado importantes avances desde los afios noventa

en el control del vector y del parasito; asi, para el bienio 2014-2015, la OMS tiene como uno de sus



objetivos, segun su proyecto de presupuesto por programas, aumentar el acceso a los medicamentos
esenciales para tratar las enfermedades desatendidas y ampliar la quimioprofilaxis, asi como mantener
una vigilancia constante y efectiva por parte de los paises donde estas enfermedades son endémicas y

avanzar continuamente hacia la certificacién de la eliminacion de la enfermedad®.

Objetivos
El objetivo del trabajo es detallar la evolucion de la distribucion de la enfermedad y comprobar si las

medidas preventivas tomadas son eficaces.

Resultados v Discusion

Evolucion de la distribucion de la enfermedad

La Enfermedad de Chagas, hasta hace no mucho, se encontraba delimitada en el hemisferio sur de
América, situacion que se ha visto notablemente modificada debido a las numerosas emigraciones a
paises fuera del continente, a los cambios sociales que han llevado a la poblacion a movilizarse a los
nicleos urbanos y la incipiente preocupacion de los gobiernos, tanto sudamericanos como
internacionales, en la adopcion 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 geograficamente, donde habitan personas con escasos recursos econdmicos y donde
la asistencia sanitaria es pobre o nula, ademas de ser el hébitat del vector de transmision; en realidad fue
el ser humano el que irrumpié de forma accidental en el habitat de los triatominos al establecerse en
dichas zonas, talando arboles y construyendo sus viviendas®, 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, ofrecian
un refugio adecuado para el vector al poseer numerosas grietas y huecos en los que esconderse durante el
dia y salir por la noche para alimentarse de la sangre de las personas y animales de la vivienda,
haciéndoles asi parte del ciclo bioldgico de 7. cruzi.

La falta de informacion, acceso a la educacion y medidas preventivas adecuadas propicid que la
enfermedad se mantuviera intacta durante mucho tiempo en estas zonas. La distribucion de la enfermedad
se ha mantenido constante hasta finales del siglo XX, asi como la prevalencia y la incidencia, ya que no
fue hasta principios de los afios 90 cuando los Ministerios de Salud de los distintos paises afectados
comenzaron a poner en marcha medidas de control y prevencion eficientes, de tal forma que con una
inversion de unos 340 millones de ddlares americanos, se consiguié una reduccion del 70% en la
incidencia de la transmision vectorial y transfusional de la enfermedad para 1999. Los paises del Cono
Sur (Brasil, Bolivia, Chile, Argentina, Uruguay y Paraguay) iniciaron estas actividades en 1991, mientras
que los paises Andinos y de Centro América no lo hicieron hasta 1997, lo que explica que los paises del

Cono Sur estén mas avanzados en el control de la transmision de la enfermedad; asi, es en estos paises



donde se concentran las areas no endémicas sin evidencia de transmision vectorial, las areas donde el
principal vector has sido eliminado, y las areas donde la transmision por el vector principal estd
interrumpida o estd cercana a la interrupcion. El objetivo del conjunto de los paises, junto con la
Organizacion Mundial de la Salud, era interrumpir completamente la transmision de la enfermedad de
Chagas en Sudamérica para 2010, cosa que en 2015 aun esta lejos de cumplirse®.

Entre 1997 y los primeros afos del siglo XXI se han realizado numerosos avances en el control del
parésito, lo que ha repercutido en la distribucion de la enfermedad. Entre estos avances destaca que en
paises como Uruguay (en 1997) y Chile (en 1999), y en ciertas zonas de Argentina y de Paraguay y Brasil
(este ultimo en 2006), se interrumpio la transmision vectorial por Triatoma infestans, acreditado por la
Reunion de la Comision Intergubernamental del Cono Sur en su iniciativa de salud del Cono Sur
(INCOSUR), en el afio 2005°. Bolivia, concretamente, redujo muy poco la transmision vectorial, lo que le
convierte en uno de los paises mas retrasados en este aspecto'".

En 2012, en la ultima Reunidon Sudamericana de Iniciativas Subregionales de Prevencion, Control y
Atencion de la Enfermedad de Chagas hasta la fecha, la Organizacion Panamericana de la Salud volvi6 a
valorar la situacion de cada pais en cuanto a la adopcion de medidas de control y a la certificacion de la
interrupcion de la transmision de la enfermedad. Asi, entre otros logros, se certifico la interrupcion de la
transmision vectorial por Triatoma infestans en nuevas zonas de Argentina (Misiones, Santa Fe, Aguirre,
Rivadavia...), asi como la detencion de la transmision vectorial domiciliar en algunas zonas de Brasil;
otro hecho a resaltar es la recertificacion de la transmision vectorial y la eliminacion de Triatoma
infestans como problema de salud piiblica en Uruguay'.

Los demas paises de Sudamérica también comenzaron a implantar nuevas iniciativas, tales como las de
los Paises Andinos (IPA: 2014)'% los paises de Centro América (IPCA: 2013)" y los paises del
Amazonas (AMCHA: 2011)"* las cuales suponen un renovado esfuerzo por acrecentar el control vectorial
y de la transmision, 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, s6lo los paises del Cono Sur han conseguido verdaderos avances en cuanto a la
interrupcion de la transmision vectorial en comparacion con el resto de paises, de los cuales, por ejemplo,
Guatemala, El Salvador y Nicaragua si han hecho avances. Estas mejoras estin muy relacionadas con la
estabilidad politica, de la cual depende la preocupacion de los gobiernos por la aplicacion de medidas
para el control de la enfermedad; asi, paises como Venezuela, estan considerados como areas endémicas
donde la interrupcion de la transmision vectorial no es una meta o no se ha conseguido, lo que refleja la
gran influencia que tienen las condiciones socio-econdémicas sobre la prevalencia, la incidencia y la
mortalidad. Sin duda, las dreas amazonicas son las que menos empefio han puesto en esta actividad, o
donde mas dificil es el control del vector de transmision debido a las caracteristicas holograficas y

climaticas que favorecen la proliferacion de los triatominos.



Los primeros estudios epidemiologicos en Sudamérica se comenzaron a llevar a cabo entre 1980 y 1985,
de tal forma que estos datos son los Unicos reales que se tienen como referencia para demostrar el
decrecimiento del nimero de casos que se producen cada afio. Asi, en 1985, se estimé que 100 millones
de personas, es decir, el 25% de la poblacion de Latinoamérica, estaban en riesgo de ser infectados por 7.
cruzi, y que la prevalencia en los paises endémicos era de unos 17,4 millones de personas infectadas'”.

Como se ha comentado, estos nimeros no comenzaron a reducirse hasta la década de los 90, cuando los
paises afectados comenzaron a tomar las riendas de la situacion; pero los cambios en la distribucion de la
enfermedad y los datos de prevalencia, incidencia y mortalidad también estan estrechamente relacionados
con la situacion socio-econdémica de los paises y las importantes migraciones que ha sufrido el continente
en los ultimos afios. En la Figura 1, se observan los datos recogidos en los primeros estudios
epidemiologicos realizados en Sudamérica, los cuales reflejan que los paises mdas afectados eran

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

Prevalence of human T. cruzi infection in Latin America, 1980—-1985
Country Sample Percentage Population Percentage  Mo. of infected|
size infected at risk of total persons
(<1000} population {>1000)
Group 1°
Argentina ND 10.0 MND 23 2640
Braxzil 1352917 4.2 41054 32 6180
Chiile 135147 16.9 11600 63 1460
Honduras s802 15.2 1824 a7 300
MNicaragua MND N M M —_
Paraguay 4037 21.4 1475 31 397
- . . Uruguay 5924 3.4 a7s 33 a7
Figura 1: Prevalencia de la Venezusla se06" 30 12500 72 1200
enfermedad de Chagas entre Group Ii°
Bolivia S6000° 24.0 1800 32 1300
1980 y 1985. Colombia 20000 20.0 2000 11 900
Guatermala 3952 16.6 4022 S4 1100
Fuente: Second Report of the
Group NP
WHO Expert Committee Costa Rica 1420 11.7 1112 45 130
Ecuador 532 10.7 3823 41 30
Bl Salvador S524 20.0 2146 45 200
Mexico ND ND MDD N —_—
Panarma 1770 17.7 893 47 200
ru 22 9.8 [shrgss 39 521
Total 22895 =5 17395
D = no data.
= Group I: countries in which control programmes are operative and control activities are routine.
* Demographic samples statistically representativa of country.
* Group Il: counftrias in which control programmes have beaen recently organized and control
activities have starad.
< Group |1: countries without control programemes.

En cuanto a la incidencia, en 1983 era de 700.000 casos nuevos al afo; en el afio 2000 era de unos
200.000 casos nuevos al afio, lo cual es una buena noticia si se compara con los datos anteriores.

Asi, se ha demostrado que la incidencia se ha reducido un 70% en los paises del Cono Sur; por ejemplo,
en Argentina, se ha comprobado una reduccion del 92% en las tasas de infestacion domiciliar en todas las
provincias endémicas. Se estima que en Sudamérica hay unos 7 millones de personas infectadas con T.
cruzi, y cada afio mueren més de 7.000%.

En cuanto a la mortalidad de la enfermedad de Chagas debido a problemas cardiacos, en el afio 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 paises de Sudamérica. Esto puede tener una explicacion razonable (excluyendo los casos en los que la
muerte se produce durante la fase aguda), puesto que las personas que se infectaron hace muchos afios se
encuentran ahora en la fase crénica de la enfermedad, donde es mas probable que se produzcan las

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



mortalidad, dado que las medidas que se comenzaron a aplicar en los afios 90 provocardn una
disminucién de la mortalidad dentro de unos afios, cuando haya un menor nimero de personas en la fase
crénica de la enfermedad debido a que ahora hay una menor incidencia. Otra razén que podria explicar
estos datos es que ha habido un mayor control de otras enfermedades que tenian una gran mortalidad, de
tal forma que la enfermedad de Chagas habria ganado asi un mayor peso en las tasas de mortalidad por
causa' .

Como ya se ha mencionado, es a principios del siglo XXI cuando se comenzaron a observar verdaderos
cambios en la distribucion de la enfermedad, debido fundamentalmente a una movilizacion de la
poblacién desde las zonas rurales, donde mayor prevalencia tiene la enfermedad, a los nucleos urbanos en
busca de mejores oportunidades de trabajo y una mejor calidad de vida. Esto llevd a un crecimiento
alarmante de los cinturones de pobreza alrededor de las ciudades, donde la transmision vectorial perdid

importancia y las otras vias de transmision la ganaron, tales como la transmision vertical y la debida a
18,19,

b

transfusiones sanguineas a esto se le afiade la falta de educacion sanitaria y la falta de recursos
sanitarios, ademds del aumento de las coinfecciones con otros microorganismos como el VIH. Asi,
actualmente se estima que aproximadamente el 70% de la poblacion de Sudamérica habita en ciudades,
en contraposicion a los afios 30, cuando el 70% de la poblacion vivia en zonas rurales. A medida que el
siglo XXI avanza, la distribucion de la enfermedad vuelve a cambiar, debido a los flujos migratorios que
exportan la enfermedad fuera del continente y la llevan a nuevos paises™. En la Figura 2 se refleja la
situacién de la transmisién vectorial en 2014 en el continente sudamericano, observandose la clara

mejoria de los paises del Cono Sur con respecto a los paises amazdnicos y andinos, donde la transmision

vectorial sigue siendo un lastre muy importante.
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En 2010 se realizd una estimacion de la distribucion mundial de la incidencia de la enfermedad de
Chagas, revelando que, en la actualidad, en Sudamérica aun se producen entre 90.000 y 900.000 casos

nuevos al afio, lo cual atn deberia seguir preocupando a las autoridades mundiales.

Global distribution of cases of Chagas disease, based on official estimates, 2006-2010

Figura 3: Estimacion
de la incidencia
mundial de la
enfermedad de Chagas
entre 2006 y 2010.
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2010.
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La cadena epidemiologica

La cadena epidemioldgica de la enfermedad de Chagas es heterdloga, puesto que en ella participan tanto
animales como el ser humano. La fuente de infeccion pueden ser los sujetos enfermos, los numerosos
reservorios mamiferos que posee el pardsito, alimentos contaminados con heces de la chinche o la
chinche como tal, al ser ingerida accidentalmente.

El vector de transmision generalmente van a ser triatominos, del orden Hemiptera y la familia
Reduviidae, responsables de aproximadamente el 80% de la transmision en areas endémicas; la longitud y
el color del insecto varia segin la especie, pero todos poseen un par de alas sobre el torso, aunque en
general son mas caminadores. Las hembras ponen cientos de huevos desde la primavera hasta el otofio, 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 hematofago); hay més de 130 especies de estos insectos, todas
capaces de habitar en las casas, aunque son 3 los géneros mas importantes en la transmision del
microorganismo en areas endémicas: Triatoma, Rhodnius y Panstrongylus, los cuales se encuentran
ampliamente distribuidos por todo el continente”'. Asi, las especies mas ligadas al hombre (aquellas mas
adaptadas a habitar en las viviendas humanas) antes de que los paises adoptaran medidas anti vectoriales
eran: Triatoma infestans, capaz de soportar un amplio rango de condiciones climéaticas, Triatoma

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



Current i lion of the three vector species of major

epidemioiogica importance n Chagas dissase Tras la aplicacion de los programas de control, la
distribucion de los triatominos vario mucho. En la
Figura 3 se observa la distribucion actual de las
especies de triatominos mas importantes.

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

encontraron con una fuente de alimento durante todo

el afio y un lugar protegido de las condiciones
|| T infestans

climéticas adversas, de forma que proliferaron mucho

antes de que se tomasen medidas de control.

Figura 4: Distribucién de las 3 especies mas importantes de
triatominos en el continente sudamericano en la actualidad.

S w001 19 Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.

Existen triatominos que colonizan permanentemente las casas de los humanos, escondiéndose en grietas y
recovecos de las paredes, el techo, detrds de cuadros, etc., y son sobre todo antropofilicas (7. infestans, T.
rubrofasciata). Hay otros que colonizan los hogares de forma transitoria, y otros que son estrictamente
selvaticos, pudiendo encontrarseles en numerosos lugares (Mepraia spp., Cavernicola spp., etc). Varias
teorias afirman que la evolucion del parasito ocurrio a la par que la evolucion de los triatominos, de tal
forma que cuando estos comenzaron a alimentarse de la sangre de mamiferos, el parésito desarrolld

. 22
estructuras tales como el flagelo o la membrana ondulante, para asi poder moverse en la sangre™”.

Como ya se ha mencionado, la eliminacion de 7. infestans como vector de transmision se certifico en
Uruguay en 1997, en Chile en 1999 y en Brasil en 2006, exceptuando dos zonas del pais (Rio Grande do
Sul y Bahia)''. 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 region del Gran Chaco,
la cual abarca zonas de Argentina, Bolivia y Paraguay®. Sin embargo, tras eliminar a 7. infestans de su
nicho ecolodgico, otro puede ocupar su lugar; este nuevo vector es por ejemplo Triatoma diminata, para
cuyo control es necesario algo mas que el uso de insecticidas®® y es uno de los principales vectores desde
Guatemala® hasta Colombia®®, introducido de forma artificial en paises como Ecuador''. En los paises
andinos hay una gran variedad de triatominos; asi, 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 Peru destacan Panstrongylus herreri y T. infestans, siendo una prioridad méaxima la

eliminacién de este altimo'".

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

todas las casas, de tal forma que en paises como Guatemala, Nicaragua o El Salvador estan libres de este
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insecto (Honduras lo consiguid en 2010)*’; asi, el nuevo problema al que se enfrentan los paises de
Centroamérica es 7. diminata. México parece ser el que mds atrasado va en cuanto a control vectorial.

Con respecto a los paises amazonicos, 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 transfusion sanguinea de una persona infectada. Sin embargo, existe un perfil del
tipo de paciente mas frecuente en la actualidad®: persona de 38 afios 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 tnico huésped del parasito, ya que la tripanosomiasis americana era
originalmente una zoonosis que involucraba numerosos triatominos y mamiferos salvajes. Este hecho
favorece que se mantenga la transmision del parasito, asi como la interaccién entre los ciclos

. poge |
peridomésticos y salvajes'®.
Los ciclos epidemiologicos

Se distinguen tres ciclos epidemiologicos: el selvatico, el peridoméstico y el doméstico. Los dos ltimos
fueron consecuencia del primero, debido principalmente a dos factores: la intensa deforestacion de
grandes 4reas, lo cual dejo al vector sin fuente de alimento y sin habitat, y la construccion de viviendas
. . . . 20,5. .
precarias que constituyen un entorno favorable para el desarrollo de los triatominos™’; la consecuencia
de desforestar los bosques para crear zonas de cultivo fue la atraccién de personal necesario a viviendas
precarias. Asi, 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’. Esto comenz6 hace unos 200-300 afios™.

El ciclo selvatico ha existido durante millones de afos, y se mantiene entre mamiferos, siendo el
reservorio mas importante la zarigiieya comun (Didelphis marsupialis)*’, y triatominos salvajes, tales
como Panstrongylus megistus, Triatoma brasiliensis o Rhodnius pallescens®; 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 murcié¢lagos, pueden invadir los hogares en busca de comida y
transmitir la infeccion, pero los animales domésticos, como perros, gatos, cabras, cerdos... pueden visitar
el medio selvatico en busca de pasto, o para cazar, y ser infectados como consecuencia®. Esta
bidireccionalidad esta presente en los tres ciclos, puesto que el hombre también puede entrar en el
ambiente selvatico al ir a cazar, o a recolectar plantas para su uso industrial, para construir casas, para

comer... y ademas en estas plantas puede haber triatominos infectados que son introducidos directamente
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en las casas. En el ciclo peridoméstico también intervienen animales como roedores, y triatominos

. ’ . . 31
salvajes que se ven atraidos a las casas por la luz y la fuente de alimento, como ocurre con 7. diminata™ .

Tal como se ha dicho, la adaptacion de los triatominos a vivir en las casas, resultando asi el ciclo
doméstico, fue progresivo; son dos los factores fundamentales que sustentan la domiciliacion de estos
insectos: la fuente de alimento inagotable, y la proteccién frente al ambiente externo''. Ademas, muchas
veces no hay una distincion clara entre el hogar y las estructuras anejas (corrales, establos, pocilgas...), lo
que fomenta la interaccion entre los ciclos doméstico y peridoméstico. Triatoma infestans es el principal
vector doméstico en los paises del Cono Sur, mientras que R. prolixus y T. diminata son los
predominantes en los paises andinos y centroamericanos (a excepcion de México, donde es Triatoma

barberi)*’.

Se ha demostrado que Trypanosoma cruzi presenta variabilidad intraespecifica, de tal forma que existen
distintas poblaciones nombradas por consenso internacional®”, las cuales se diferencian en cuanto a su
distribucion, resistencia a farmacos y el ciclo epidemiologico predominante. Asi, 7. cruzi I se relaciona
mas con el ciclo selvatico, es mucho mas prevalente en los paises endémicos al norte del Amazonas y
parece ser menos resistente a farmacos’’; 7. cruzi II predomina en el ciclo doméstico, se encuentra mas en
los paises del Cono Sur, y parece responder peor al tratamiento’*' 2.

Estos dos grupos fueron diferenciados en un comité de expertos reunidos en 1999, pero mas adelante, en
2009, un nuevo comité se reuni6 a fin de unificar la nomenclatura dada a las distintas poblaciones del
parésito, y asi permitir un mejor flujo de informacién entre la comunidad cientifica; asi, se concluyd que
las cepas de T. cruzi deberian clasificarse en Unidades Discretas de Tipificacion (DTU), de tal forma que
habria desde 7. cruzi [ hasta T. cruzi VI. En la Figura 5 se puede observar la distribucion geografica actual

de las distintas DTU>*:

Sy

G 8

i>\r‘lrism# 7

o DS Figura 5: Distribucion geografica aproximada
Vi '* de las distintas DTU de T. cruzi en los ciclos

epidemioldgicos salvaje y doméstico.

DOMESTIC

Fuente: B. Zingales et al. / Infection, Genetics
and Evolution 12 (2012) 240-253

Asi, en funcion de estos ciclos y las DTU, la enfermedad de Chagas en Sudamérica se puede dividir en
cuatro grandes grupos®’: al grupo I pertenecen Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Ecuador, Paraguay, Pera
y Venezuela, en los cuales estdn presentes los tres ciclos epidemiologicos y poseen una elevada

prevalencia de casos de infeccion con predominancia de alteraciones cardiacas. Al grupo II pertenecen
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Costa Rica, México y Colombia, paises en los que son caracteristicos los ciclos doméstico y
peridoméstico y hay una mayor prevalencia de la forma cronica de la enfermedad con alteracion del
corazon; también destaca la importancia de la via de transmision transfusional en estos paises. Al grupo
III pertenecen El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama, donde estan presentes los tres
ciclos y hay poca informacion sobre las formas clinicas de la enfermedad. Por tltimo esté el grupo IV, en
el que se encuentran Belize, las Antillas, las Bahamas, Cuba, EEUU, Guyana, la Guayana Francesa, Haiti,
Jamaica y Surinam; en ellos predomina el ciclo salvaje y ha habido varios casos de transmisién por

iy (35
transfusion sanguinea’.

En la figura 6 se puede observar la interaccion entre los 3 ciclos epidemiologicos.

Domestic

Figura 6: Interacciones entre los ciclos salvaje,
peridoméstico y doméstico.

Fuente: Coura 2008.

Reservoirs

Vectors - T. cruzi - Vectors

Environment

Formas de transmision

Como se ha comentado, la via principal de transmision es a través del vector (aproximadamente un 80%
de los casos en los paises endémicos)™; que se produzca la transmision depende de la densidad vectorial
en los hogares, del nimero de personas y/o animales que habiten en cada uno de ellos y el porcentaje de
insectos infectados. Un estudio realizado en 1990 estim6 que la probabilidad de ser infectado tras la
picadura de un triatomino era del 1%°°.

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 niicleos
urbanos, de tal forma que la via de transmision a través del vector perdi6 importancia, y otras vias como
la via transfusional o la via congénita la ganaron®’.

En cuanto a la via transfusional, confirmada en 1952, se puede producir a través de la sangre o
hemoderivados, sin contar los productos liofilizados*®; se estima que la probabilidad de ser infectado a
través de una transfusion sanguinea desde un donante infectado es del 20%, y que esta via es la
responsable de aproximadamente un 10% de los casos mundiales®’. Entre los factores que determinan la
infeccion por esta via se encuentran el nimero de tripomastigotes inoculados, el volumen de sangre
transfundida, el origen del donante y el estado inmunologico del receptor (ya que si requiere una

transfusion, tendra una enfermedad de base).
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Afortunadamente, los controles puestos en marcha por los distintos paises para detectar de forma precoz a
los donantes de sangre infectados con 7. cruzi permitieron disminuir significativamente esta via de
transmision (aunque sigue siendo importante en las zonas pobres de las ciudades). Asi, la mayoria de los
paises sudamericanos hoy en dia tienen establecidos protocolos en los bancos de sangre®’, pero ademas
paises 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 Espafia®’. La infeccion también
se puede producir a través del trasplante de 6rganos sélidos, tales como rifion, médula dsea, corazon, etc.
En cuanto a la transmision vertical, ha adquirido cierta importancia, debido a los programas de control
vectorial y al cribado llevado a cabo por los bancos de sangre'. El parésito puede pasar al feto en
cualquier fase de la enfermedad, y en cualquier momento de la gestacion, incluido el parto, debido al
contacto del recién nacido con las mucosas y la sangre maternas (ademas se puede producir la transmision
en embarazos sucesivos)*’. Se estima que cada afio se producen aproximadamente entre 5000 y 18000
casos de Chagas congénito, y que la probabilidad de transmision vertical esta entre el 1 y el 10%°*, 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 region geografica'®. Asi, se hace de vital importancia el diagnostico precoz en
el neonato, ya que cuanto antes se inicie el tratamiento, mejor prediccion tendra la enfermedad® (el 100%
de los neonatos infectados que son tratados se curan).

Por otro lado se encuentra la via de transmision oral, documentada por primera vez en 1965, la cual
conduce a un desarrollo rapido de la enfermedad, con una elevada mortalidad y un peor prondstico cuanto
menor es la edad del paciente™. 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)*®. Se piensa que puede ser la via de transmisién mas importante en la Amazonia de Brasil,
siendo responsable del 50% de los casos de la enfermedad entre 1968 y 2000*’. En este caso, la
enfermedad aparece en forma de brotes epidémicos, debidos a una fuente de infeccion comun, siendo los
alimentos mas implicados el jugo de cafa de azlcar y jugo de agai (Brasil), jugo de guayaba (Venezuela),
vino de palma (Colombia) y carne de caza en Argentina y Ecuador®’. Estos brotes se dan mas
frecuentemente en los meses calurosos, debido a que hay una mayor densidad vectorial, y por tanto una
mayor contaminacion con heces.

Existen otras vias de transmisién, como los accidentes de laboratorio (aerosoles generados durante la
centrifugacion y rascado accidental del ojo con manos contaminadas)® y la transmision a través de la
leche materna, aunque no se tiene muy claro porque podria ser a través de la sangre de heridas en el pezon

: . . . (o 48
(hay evidencias de que una madre con Chagas cronico podria dar de mamar con el pezon intacto).
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Chagas no endémico
La globalizacion es un fendmeno 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 exportacion 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 areas endémicas que han llegado a paises de Norteamérica,
Europa y Oceania®’; dado que la enfermedad se puede transmitir por otras vias ademas de por el vector, el
nimero de casos nuevos en estos paises (en los que en su mayor parte no se encuentran los triatominos)
ha aumentado. Esto tiene un impacto epidemioldgico, econdmico y social, ya que los paises deben
adoptar nuevas medidas de prevencion y cribado, asi como tratar a los sujetos enfermos y mantener una
constante vigilancia epidemiolégica.
Concretamente, en Estados Unidos se estima que habitan unos 300.000 inmigrantes latinoamericanos
infectadosso; ademas 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 pais, sobre todo en Texas, donde se han
producido casos autéctonos de Chagas agudo®', 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 afio se producen entre 63 y 315 casos nuevos de Chagas congénito™, y que entre 30.000 y 45.000
personas en este pais presentan cardiomiopatia chagasica. Alin con estos datos, no se conoce exactamente
la prevalencia de la enfermedad, ni se realizan verdaderos esfuerzos en cuanto a la vigilancia
epidemiologica, ni existe una adecuada oferta de diagndstico y tratamiento por parte del sistema de
salud™.
Por otro lado, se estima que Europa posee unos tres millones de inmigrantes latinoamericanos, repartidos
sobre todo entre Espafia, con 1.594.338 inmigrantes hasta 2007 y reune casi el 90% de los infectados,
Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda, Portugal y Suiza®*. Se estima que entre 23.000 y 68.000 de
estas personas estan infectadas con 7. cruzi, aunque en 2009 fueron diagnosticados s6lo 4.300, lo que se
puede explicar porque la mayoria de los sanitarios europeos tienen poca o nada de experiencia en la
deteccion y el manejo de la enfermedad, porque los programas de cribado son muy restringidos, y porque
el diagnostico de la fase cronica suele ser muy tardio, debido a su vez a que suele ser asintomatica®.
Entre 2005 y 2006, un 1,13% de los donantes de sangre en los hospitales de Madrid estaban infectados®®.
Se ha realizado una estimacion que prevé que en un futuro proximo Espana atn tendra unos 29.000 casos
de miocardiopatia chagésica cronica; entre 2005 y 2007, el Programa Estatal de Hemovigilancia
comunico 5 casos de Chagas, repartidos entre Galicia, Pais Vasco, Madrid y Andalucia™.
Hay mas paises donde la migracion ha importado casos de la enfermedad de forma destacable, como
pueden ser Canada, donde se estima que hay mas de 5.500 personas infectadas, Japon, con mas de 3.000

casos, o Australia, con mas de 1.500 casos>’.
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Prevencion de la transmision

Un elemento fundamental en el control de la enfermedad es la prevencion de la misma, lo cual no resulta
facil debido a las diferentes vias de transmision del parasito, a la escasa cobertura sanitaria en los paises
endémicos, a la falta de recursos diagnosticos y de educacion sanitaria, y que las personas infectadas, en
su mayoria, no buscan los servicios hospitalarios y de salud piblica, entre otras causas''. Sin embargo, es
cierto que la mayoria de los paises han sabido reaccionar y atajar el problema desde distintos frentes; para
aumentar la formacion 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 cronica, se han creado guias
de capacitacion y deteccion de 7. cruzi''. Sin lugar a dudas, las medidas que mas han trascendido en
cuanto a la interrupcion de la transmision 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
Organizacion Panamericana de la Salud’’; esto ha sido el principal recurso en la prevencion, ya que no
hay fdrmacos disponibles para un uso a gran escala en cuanto a interrupcion de la transmision, asi como
tampoco hay una vacuna comercializada'®. Estas medidas de control vectorial se han centrado sobre todo
en reducir la transmision domiciliar, y entre ellas concretamente destaca el uso de piretroides sintéticos
como insecticidas, a los cuales los triatominos son muy sensibles, ademas de que estos insectos poseen
una baja variabilidad genética, lo que impide que desarrollen mecanismos de resistencia a estos
compuestos’’. Otras medidas en los hogares son (ya que solo 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 dia, mejorar la higiene, usar
mosquiteras (el insecto se alimenta preferentemente por la noche), etc™®.

Ademas 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
colonizacion, si permiten una deteccion temprana de las colonias de 7. infestans™ . Resulta tan importante
aplicar insecticidas en los hogares y sus estructuras anejas y mejorar la higiene en los domicilios, como
realizar una constante vigilancia epidemioldgica una vez que se han tomado estas medidas, sobre todo en
el caso de zonas en las que hay presencia de colonias de triatominos autoctonos en los hogares (ya que no
se puede exigir su completa eliminacion del medio)'®.

No solo es necesario intervenir en la transmision vectorial, ya que también se pueden adoptar otras
medidas para disminuir la transmision a través de las demas vias. Asi, para reducir los casos de infeccion
por via oral, se hace hincapié en la importancia de la higiene en la preparacion, transporte, almacenaje y
consumo de comida®. Sin embargo, no resulta facil realizar una vigilancia constante sobre los alimentos,
debido al carécter silvestre del vector; por otro lado, se deben conocer ciertas caracteristicas del parasito,

ya que por ejemplo en el jugo de cafa, leche u otros alimentos liquidos puede perdurar 20-24h o mas,
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aunque es posible eliminarlo con etanol, hipoclorito sodico o luz UV.®! En cuanto a la prevencion de la
transmision via 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; asi, es
imprescindible realizar pruebas a los recién nacidos de madres infectadas, ya que si hay evidencia de que
los farmacos disponibles (benznidazol y nifurtimox) son muy eficaces en los nifios, asi como en la fase
aguda de la enfermedad. Por tanto, como principal medida de prevencion en la actualidad se recomienda
tratar a todas las mujeres infectadas en edad fértil, antes de quedarse embarazadas, ya que un estudio

. . . ., .., . 61
sugiere que esto disminuiria la transmision vertical

. En lo que refiere a la prevencion de cara a las
transfusiones sanguineas, en los paises endémicos se buscan anticuerpos en la sangre de los donantes, y
en paises no endémicos como EEUU, se puede o bien excluir a los donantes que tienen o han tenido la
enfermedad o que proceden de areas de riesgo, o bien buscar anticuerpos anti-7. cruzi. Otras medidas
pueden ser la informacion general, la deteccion de portadores, dar consejos previos a la donacion,
procesar las donaciones (por ejemplo, desleucocitacion), estudiar a los receptores o realizar escrutinios de
laboratorio y pruebas de confirmaciéon™. En cuanto al trasplante de drganos, no existe una legislacién
vigente que lo regule, pero si existen recomendaciones.

Por ultimo, es necesario recalcar la importancia de la educacion 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 educacion a través de charlas en las zonas endémicas, programas de radio (muy

. .. , 1
escuchada en las zonas rurales), en las escuelas, comunicados por parte de los distintos lideres, etc. 6

Conclusiones

Hace poco mas de cien afios que tenemos conocimiento de esta enfermedad, y atin queda mucho camino
por recorrer para llegar hasta su adecuado control. Debido a su cardcter antropozoondtico (gran nimero
de reservorios existentes) y a las numerosas vias de transmision del parasito, ademés de los distintos
ciclos epidemioldgicos y sus variaciones, la enfermedad no puede ser erradicada, pero si controlada®.

Las medidas de prevencion adoptadas hasta ahora si han sido efectivas, sobre todo las de eliminacion del
vector y las que evitan la transmisién por transfusion sanguinea. Quizé deberia realizarse un mayor
control en la transmision vertical y en la oral, dado que se les ha dado menos importancia.

Es necesario que se implanten mejores medidas en atencion primaria para una deteccidon rapida,
permitiendo asi tratar a los pacientes en la fase aguda. También es crucial realizar una constante
vigilancia epidemiologica, aunque los gobiernos lo consideran menos prioritario, ya que son programas
caros.

La enfermedad ha seguido una tendencia evolutiva dirigida hacia la urbanizacion, debido a los flujos
migratorios a los niicleos urbanos, lo que ha producido un aumento en la importancia de aplicar medidas
para evitar la transmision transfusional y vertical. Asi, la incidencia de la enfermedad ha disminuido,

gracias a la implicacion de los gobiernos y de la poblacion.
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