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Introduccién

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Americana fue descrita por
Carlos Justiniano Riveiro das Chagas en 1909 (3) como una entidad de nosolégicas
humana. Veinte afios después Salvador Mazza demostro la extension endémica de la
enfermedad en Argentina. La enfermedad de Chagas es una zoonosis que se
transmitia entre animales salvaje causada Trypanosoma (Schizotrypanum) cruzi.

El parasito pas6 a los animales domésticos y a los seres humanos a través de
los triatdmicos (2), insectos del Orden Hemiptera, Reduviidae, subfamilia
Triatominae, principalmente a los géneros Rhodnius, Triatoma y Panstrongylus. Estan
distribuidos extensamente en regiones tropicales y subtropicales en el continente
americano desde el sur de los estados Unidos de América hasta el sur de Chile y
Argentina. Dieciséis géneros y mas de 130 especies, han sido descritas (10). Estos
insectos hematéfagos pueden colocar hasta 300 huevos durante toda su vida
(alrededor de 400 dias) y desarrollarse a través de 5 estadios ninfales (ninfas I; Il; lll;
IV y V) desde el huevo hasta alcanzar el estado adulto. Es un insecto hematofago
obligado - chupa sangre desde el estadio I. Se contagian con T.cruzi desde un animal
o humano infectado, el insecto retiene el T. cruzi en su intestino de por vida.

Hay mas de 100 especies potencialmente vectores. Las condiciones ecoldgicas que
influyen en el escenario de la transmision del parasito varian extensamente (10).
Algunas de ellas son la capacidad del vector para convertirse en domiciliado
exclusivamente, estos son Triatoma infestans y Triatoma rubrofasciata.

Algunos de los factores determinantes de transmision son: la ocupacion del
espacio fisico creado por el desequilibrio ecoldgico de la irrupcidon del hombre en los
ambientes selvaticos, desde la colonizacién espafola, por la necesidad de limpiar
areas de bosque a fin de producir vegetales para su alimentacién y la de sus animales.
La adaptacién de los triatominos para habitar el ambiente doméstico humano, tuvo
como resultado su simplificacidon genética y la disminucion del tamafio. En el espacio
domeéstico, se crian poblaciones en el peridomicilio (comprende el espacio circular de
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250 m alrededor del dormitorio humano) y en el dormitorio humano. La precariedad de
la vivienda humana favorece la colonizacion de triatdmicos. Otros factores son las
caracteristicas biolégicas de los triatdminos, como fototropismo y hematofagia.

La transmision vectorial se realiza indirectamente, por el contacto de la materia
fecal con parasitos con, ya sea el orificio de la piel producido por la picadura del
triatdbmino para succionar sangre, o por el depésito de heces sobre las mucosas del
huésped. La capacidad de transmision depende de la intensidad del contacto
triatdmino - el hombre: antropofilia, espacio de tiempo de evacuacion, cantidad y forma
de parasitos evacuados.

En Argentina Triatoma infestans es la Unica especie domiciliada, aunque
existen otras especies ubicadas principalmente en el peridomicilio, también capaces
de transmitir el T. cruzi.

El mapa de riesgo comprende el continente americano que se extiende desde
México a Argentina y a Chile (10).

Vias de transmisién y control

No existe aun una vacuna contra la infeccién por T. cruzi, ni una para prevenir
la generacion de la patologia, se conoce el papel del parasito en la patologia (11) . Por
ello, para prevenir los nuevos casos, se debe trabajar en el control de la transmisién
por vectores, principalmente.

Para la principal via de transmision que es la vectorial, se realiza el control de
las poblaciones de T. infestans, tendientes a la eliminacion del riesgo. Este trabajo lo
realizan las agencias gubernamentales, sobre los domicilios humanos, con
tratamiento por dos ciclos de rociado con piretroides, en cada vivienda.
Posteriormente, se debe mantener la vigilancia permanentemente, por lo menos por
10 afos después de la consolidacién de la aplicacion de insecticidas. La vigilancia de
la transmisién por T. cruzi consiste en detectar vinchucas en las viviendas, notificarlo al
sistema de salud local, para intervenir con insecticidas en caso de detectarse
reinfestacion de una vivienda (9). Para ello, la poblacion debe estar convencida para
no tolerar la presencia de triatdmicos y el sistema de salud alerta, para responder
rapidamente a las denuncias. Para cumplir con estas condiciones y hacer funcionar
armoénicamente el balance comunidad-atencion local de la salud- comunidad hace falta
investigacion sanitaria en intervenciones de control, para encontrar la manera de
sostener esa armonia (9).

Este trabajo debe ser contiguo y continuo, ya que se ha demostrado que dejar las
zonas tratadas sin vigilancia, significa tener igual nivel de transmision, tres afos
después de tratadas las viviendas y un foco es suficiente para recrear las poblaciones
de T. infestans en las viviendas aledanas.



Para la segunda via en importancia sanitaria, la via transfusional, en
Argentina existe una cobertura del control de la sangre a transfundir, que responde a
una red cientifico- técnica en la ANLIS? (8).

La tercera via de transmisién de importancia en salud publica es la
transmisién congénita. Aunque no podemos evitar la ocurrencia del evento, podemos
detectar precozmente al hijo de madre infectada por T. cruzi, nacido infectado y
realizarle un tratamiento oportuno (10). En este caso se ha demostrado una alta
eficacia terapéutica. Esta es otra area del control de la transmisién que necesita mayor
investigacion, pues se conocen los mecanismos de deteccion de la madre y del nifio,
pero particulares limitaciones del sistema de salud local en el area rural, hacen dificil el
control, por lo que se necesitan procedimientos y técnicas apropiadas.

Otra via de transmision posible es el transplante de 6rganos. Para controlarla
se deben realizar controles seroldgicos a los donantes y el receptor. Se recomienda
realizar el monitoreo especifico del receptor en caso de haberse realizado el
transplante desde un donante infectado por T. cruzi.

Para evitar la transmision por accidentes en trabajadores de la salud e
investigadores se debe aplicar las normas universales de bioseguridad.

La via de transmision oral descripta desde la década de 1960, en casos
aislados y en forma de brotes, responde a eventos excepcionales que no tienen
trascendencia desde el punto de vista de salud publica, pero que causan una alarma
significativa en la poblacién. Esta via se podria prevenir con la aplicacion de buenas
practicas en la manipulacion de alimentos.

Desde 1962, ano de inicio de las campanas de control vectorial se han
logrado importantes progresos y gran impacto, demostrados por la disminucién de la
tasa global de infestacion en las viviendas de mas del 50% en 1962 a menos del 1%
en 2004(9). Desde 1993 el Programa Nacional de Control de Chagas incorporo a nivel
nacional la estrategia del control con participacién de la comunidad (con la reunién de
la comunidad en talleres participativos), antes de realizar el tratamiento con
insecticidas a las viviendas. Ademas, la vigilancia de la transmisién se realiz6 a través
del sistema de atencion primaria de la salud, en las provincias afectadas por la
endemia, que aceptaron esta estrategia. Esto permitié ampliar la cobertura lograda
hasta entonces. En el afio 1999, Santiago del Estero, (que habia tenido 93 casos en el
ano 1993), llego luego de una disminucion sostenida hasta 1999 (8) al fin del afio 1999
con 3 casos agudos. El PNCH, debido a cambios en la conduccion, cambié la
estrategia comunitaria en 1997, a la aplicacion del tratamiento, fecha en la que el jefe
del PNCH fue reemplazado por otro funcionario, se impuso el uso de piretroides con 2
ciclos de rociado, de caracteristica focal. Los funcionarios ni los vehiculos del

1 ANLIS: Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud, del Ministerio de Salud de la
Nacion argentina.



programa podian cubrir las necesidades de control. Ademas a partir de entonces se
registraron largos periodos de tiempo sin insecticidas y otros insumos, que se
reactivaron en el afio 2000. El control que se desactivé en el aino 2002 vuelve a sufrir
discontinuidad en sus acciones. Durante 2007 el PNCH (hoy Programa Federal de
Chagas PFCH), cambio de estrategia y modifico la estructura organizativa del Servicio
Nacional de Chagas. EI PFCH comienza en este momento un sistema de pago por
actividad, a los programas provinciales de Chagas. Recientemente la direccién del
Programa Federal Chagas, sostuvo en un reportaje periodistico que es la primera vez
que se sabe qué se hace con los insumos? en el PNCH. Sorprende esta afirmacion,
pues de no haber sabido la conduccion del PNCH situada en Cordoba, el destino y el
uso de los insumos, no hubiera podido comprarlos, obtenerlos y distribuirlos, para
producir el nivel de control alcanzado hasta el afio 2000. Este control se ha
evidenciado por la certificacién por las Comisiones de la Iniciativa del Cono Sur, de 5
provincias bajo vigilancia epidemiolégica3 y una disminucién estadisticamente
significativa del marcador serolégico en la cohorte de varones de 18 afos (9). Ademas
demuestra la factibilidad de alcanzar este objetivo cuando la coordinacién con las
provincias y la provisién de insumos desde la Nacion es adecuada. Es de esperar que
este nuevo cambio administrativo, sea sostenido por un periodo de tiempo que permita
consolidar las acciones de control vectorial, en una situacion de prioritaria.

Las medidas ambientales consisten en modificar o reemplazar los conjuntos
habitacionales, o parte de ellos, para prevenir la formacién de colonias de triatominos
en sus estructuras. Tales modificaciones o reemplazos fueron llevados a cabo en
Venezuela en 1970- 1980, en Bolivia y Paraguay, con la participacién de comunidad,
con resultados excelentes.

Basicamente, dos alternativas de control son posibles: rutinarias, sistematizadas y
durante algun tiempo, el uso ininterrumpido de insecticidas con efecto residual en
casas ubicabas en areas infestadas; o mejora de la vivienda, las condiciones fisicas a
fin de hacer el transito de la colonizacién para de triatominos, impracticable. Estas
medidas no se excluyen, pero pueden ser complementarias. Lo que limita el control
ambiental es, en primer lugar, el volumen de recursos necesarios para este propésito
cuando hay un area extensa con transmision de riesgo.

En poblaciones de Argentina (9), Brasil (10) y Venezuela teniendo niveles de
infestacién mas alto, como el 15 %, los conjuntos habitacionales han sido tratados con
insecticidas desde 1950. La iniciativa del Cono Sur de América, ha llegado a certificar
el control de T. infestans en Uruguay, Chile y Brasil, en éstos paises habra que
mantener una vigilancia estricta de la domiciliacién de otras especies. En el resto de

2 Le Monde Diplomatique, Julio de 2007.

3 Jujuy, La Pampa, Neuquén, Rio Negro y Entre Rios.



los paises, Paraguay esta adelantado, Argentina ha sufrido un considerable retroceso
en relacion a los re 20 anos anteriores, posiblemente en parte debido a que en los
ultimos 10 afos Argentina ha cambiado 4 veces la conduccion del Programa Nacional
de Chagas.

Otras iniciativas regionales siguieron a la del Cono Sur, como la de los paises
centroamericanos 1997, de los paises Andinos en1999, México en 2003 y la region de
Amazonia en 2004. Los informes de OPS/OMS han demostrado que el impacto de las
acciones puede ser confirmado por una reduccién en el indice de casos crénicos,
tanto como en la incidencia de las infecciones, obtenidos a través de los estudios
serolégicos de la poblacién, y por una disminucién en la mortalidad.

Epidemiologia

En el Continente Americano, hay aproximadamente 16 millones de pacientes
cursando la fase crénica de la enfermedad de Chagas (ECH). Esta es una zoonosis
que representa la cuarta carga de enfermedad tropical mas grande, solamente
después de la malaria, la tuberculosis y schistosomiasis (7).

Los vectores de T. cruzi estdn mucho mas extensamente difundidos que la
infeccidén chagasica. La distribucion de Triatominae no esta limitada al continente
americano, donde la presencia de los vectores, actuales o potenciales, fue delimitada
entre 400 latitud Norte y 520 - 450 |atitud Sur. Especimenes de T. infestans han sido
encontradas en altitudes de hasta 3,000 metros sobre el nivel del mar. Mientras tanto,
la transmision humana natural de la enfermedad se observada desde el sur de los
Estados Unidos de América, donde pocos casos ocurrieron (con una forma clinica
moderada), hacia el Sur, en la provincia de Chubut, Argentina.

Los limites de las areas donde la enfermedad ocurre, o donde su transmision
es endémica, son determinados o dependientes de variables de caracter
principalmente econdmicos (3)

Desde los ainos 1950 y 1960 hacia adelante, los estudios han indicado una
correlacion perfecta entre la presencia de triatominos y la incidencia de T. cruzi, y entre
la enfermedad cardiaca atribuida a la enfermedad de Chagas, informado en 1958 por
Rosenbaum y Cerisola. Adicionalmente, los procesos de migracion recientes han
mostrado que ninguna region del mundo esta exenta de la ocurrencia de una
transmision autoctona local causada a través de alguna de las siguientes vias:
vectorial, transfusional, congénita, por trasplante de érgano, alimentaria o por el uso
de agujas compartidas para inyeccion de drogas.

La cardiomiopatia secundaria a la infeccion por T. cruzi es la forma mas comun
de cardiomiopatia no isquémica. Los datos mas recientes provistos por la OMS,
indican que 40 millones de personas estan expuestas a la enfermedad,



aproximadamente 200,000 nuevos casos ocurren por afio, 16 millén estan
actualmente infectados, y 20 % para 30 % de personas individuales infectadas
desarrollaran cardiomiopatia final, con 21,000 muertes se espera que ocurran
anualmente, atribuidas a la enfermedad de Chagas. Actualmente, después de la
actuacion de los 6 paises del Cono Sur de América, se estiman 16.000 nuevos casos
por afo (9). Esta fue una operaciéon que tuvo el beneficio de coordinar la metodologia
entre los paises y de acordar evaluacion y costos, la operatoria de control, la financié
cada pais y la OPS/OMS fueron los coordinadores del proceso.

Debido a un aumento en el numero de donantes de sangre controlados
serologicamente, tanto como en el numero de domicilios tratado con insecticidas en
Argentina, Brasil, Chile y Paraguay, Uruguay, se ha observado una disminucién de la
prevalencia de la infeccion, en diferentes edades, acorde al nivel del control alcanzado
por los paises y principalmente en el control de la sangre a transfundir, que
corresponde a una prevalencia de entre el 2 y el 40% (8). En estos paises endémicos
se registré una disminucién del nUmero de mujeres embarazadas infectadas cuando
se comparaba con los datos historicos. Las migraciones humanas para las areas que
rodean las ciudades, donde ningun triatoma existe, facilitaron la deteccion del Chagas
congénito. Hay consenso sobre los criterios para ser considerado un caso como
congénito: 1) el bebé debe haber nacido de una madre infectada por T. cruzi utilizando
diagnéstico seroldgico con control de calidad, 2) los parasitos son identificados en el
nifio en el parto, inmediatamente después o se debe controlar y rociar con insecticidas
la vivienda del nifio, de resultar ésta infestada con triatominos o, 3) los anticuerpos
especificos son detectados en el parto, y su origen materno ha sido descartado a partir
de los 9 meses de vida (1).

En los paises del Cono Sur la transmision congénita de T. cruzi varia extensamente,
se registraron datos desde el 1 % a 12 %. Estas diferencias han sido discutidas
detalladamente, y atribuidas a las caracteristicas especiales de los parasitos, a las
diferencias en el estado inmunoldgico y genético o nutritivo del huésped.

La enfermedad de Chagas evoluciona en dos fases, aguda y crénica, cada una de
ellas con caracteristicas clinicas y criterios diagnésticos y terapéuticos diferentes. La
Fase Aguda se inicia al momento de adquirir la infeccién por cualquiera de sus vias y
dura entre 2 y 4 meses. Se caracteriza por presentar positividad en los estudios
parasitoldgicos directos como gota fresca, Strout o micrométodo. Los sintomas son
inespecificos, solamente el signo de Romana, o complejo oftalmo-ganglionar, que se
presenta en el 5% de los casos es especificos, segun la informacién del Dr. Humberto
Lugones (6).

La Fase Cronica corresponde a la etapa que sigue a la fase aguda y comienza cuando
la parasitemia se vuelve indetectable por los métodos parasitolégicos directos. Sera
forma indeterminada cuando no presenta sintomas ni signos de lesion visceral



clinicamente evidentes con electrocardiograma y estudio radioldgico de torax y
aparato digestivo normales. Puede durar toda la vida, o derivar en la fase cronica con
alguna manifestacion organica al cabo de 15 o0 20 afios que podra ser cardiaca,
digestiva, mixta, neuroldgica.

El tratamiento especifico contra el T. cruzi tiene como obijetivo dirigido al individuo,
curar la infeccion y disminuir la probabilidad de desarrollar la enfermedad de Chagas,
como también dificultar la cadena de transmision al disminuir la oferta parasitaria al
medio (10). La indicacién del tratamiento etiolégico se basa en los niveles de evidencia
que la bibliografia actualmente aporta. De esta forma en Argentina se identifican las
indicaciones en la que el tratamiento se debe realizar, tales como los casos en Fase
Aguda de cualquier naturaleza (incluyen nifios con Chagas congénito hasta 1 afio de
vida y reactivaciones en pacientes inmunocomprometidos), en pacientes en la Fase
Cronica reciente, que incluye a nifios de hasta 14 afios de edad, accidentes de
laboratorio y transplantes de 6rganos. Por otra parte, existen indicaciones en las que
se podria hacer el tratamiento, con limitaciones de conocimiento (evidencia cientifica)
y para las cuales hay discrepancias entre los especialistas, como es el caso de los
adultos cursando fase cronica (forma indeterminada, formas cardiaca y/o digestiva).
Desde 1994 el Programa de Control de Chagas de Argentina, ha incorporado el
Subprograma “Deteccion y tratamiento en nifos de 0 a 14 afios de edad infectados por
Trypanosoma cruzi”, que consiste en la deteccién de ninos infectados por T. cruzi,
entre los residentes en las viviendas que estan bajo la vigilancia entomoldgica,
condicion necesaria para la indicacion del tratamiento (4).
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