Situacién de la enfermedad de Chagas en la
Regién de las Américas

Estado actual

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana
esti limitada a la Regién de las Américas y se transmite al
hombre principalmente por contaminacién con las heces
de insectos triatomineos. Aunque existen vectores y reser-
vorios selvaticos infectados incluso en el sur de los Estados
Unidos y es posible encontrar vectores hasta en el Estado
de Illinois, la infeccién humana se encuentra distribuida
casi exclusivamicnte desde México hasta la Argentina y
Chile (figura 1). La mayor parte de los casos se originan
en las zonas rurales y periurbanas donde la endemia se
mantiene, debido a las precarias condiciones socioecons-
micas de la poblacidn aunadas a la naturaleza doméstica
del vector. Sin embargo, la creciente migracién de las
zonas rurales a las ciudades exige que se tenga en cuenta
la posibilidad de transmisién por medio de las transfu-
siones sanguincas. Estudios realizados en los dltimos 10
anos sefialan ademds que la transmisién transplacentaria

Figura 1. Distribucién de la enfermedad de Chagas en

ias Américas.

~. Estados Unidos

es més frecuente de lo que se habia supuesto, ya que entre
el 0,5% vy el 2% de los hijos de madre chagisica pueden
nacer infectados.

Estimaciones hechas a partir de estudios seroepidemio-
légicos sugieren que en la Regidn existen de 10 a 20 millo-
nes de individuos infectados y que hay 63 millones ex-
puestos al riesgo. En los pafses de Sud América hay evi-
dencia de que alrededor de un 10% de los infectados desa-
rrollaran los sintomas y signos clinicos que caracterizan la
enfermedad de Chagas crdnica.

En este breve informe se resume la situacién actual de
la enfermedad de Chagas en los pafses de la Regién, com-
pilando informacién disponible de diversas fuentes.

Argentina

El 4rea de transmision de la infeccién por Trypanosoma
cruzi incluye las zonas del pafs ubicadas por encima del
paralelo 44° 45’ de latitud sur y abarca un territorio de
aproximadamente 1.946.000 km?. La zona de alta trans-
misién incluye ocho provincias, donde se estima que la
poblacién expuesta es de 6.900.000 individuos.

En 1980 se notificaron 5.562 casos de la enfermedad de
Chagas para todo el pafs.

La prevalencia de infeccidn en el total de la poblacién
masculina de 18 afios de edad, antes de su incorporacién
al servicio militar, fue del 5,8% en 1981, pero en las pro-
vincias de alta transmisién, la prevalencia puede ser hasta
del 30% . Ese mismo afio, en 13 provincias donde existen
programas contra la enfermedad de Chagas, un 8,7% de
los donantes de sangre tenfan serologia positiva para 7.
cruzi.

En 1982 la cobertura de las actividades de contrcl
abarcd a mas del 50% de las viviendas en zonas criticas,
reduciéndose en forma sensible los porcentajes de infesta-
cibn de las viviendas tratadas. Actualmente se siguen rea-
lizando esas actividades en las 19 provincias afectadas.

Bolivia

La zona endémica abarca un 80% del territorio del
pais, es decir, 1.099,581 km?. En siete de los nueve De-
partamentos en que se divide Bolivia se ha comprobado la
presencia de vectores infectados. De acuerdo con los datos
obtenidos por pruebas serolégicas aplicadas a diferentes
grupos de poblacidn, se estiméd que en las zonas de Cocha-
bamba, Santa Cruz, Sucre y Tarija podrian existir mis
de 500.000 individuos infectados.



Brasil

En base a la encuesta seroldgica realizada entre los afios
1975-1981, en Acre, Alagoas, Amapd, Amazonas, Bahia,
Ceard, Distrito Federal, Espirito Santo, Goias, Ma-
ranhio, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Estados de
Minas Gerais, Para, Paraiba, Parani, Pernambuco,
Piaul, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande
do Sul, Rondénia, Roraima, Santa Catarina, y Sergipe,
se estimd que un 4,2% de la poblacién de 40 millones de
habitantes estaba infectada. El porcentaje de individuos
infectados que desarrolla patologia es variable. En Minas
Gerais, la cardiopatia afecta hasta el 40% de los adultos
infectados, mientras que esta proporcidn es mucho menor
en Rio Grande do Sul. La mayoria de casos de megavisce-
ras han sido registrados en los Estados de Sac Paulo,
Minas Gerais, Goias y Bahia.

Las actividades de control han logrado interrumpir la
transmisién domiciliaria en amplias regiones del Estado
de 830 Paulo y en zonas mas limitadas del Estado de
Minas Gerais. Hay buenas posibilidades de que esto tam-
bién ocurra a corto o mediano plazo en los Estados de Rio
Grande do Sul y Parani y en parte de los de Goias y Mato
Grosso do Sul. A partir de 1983 se observé una notable
expansion de las acciones de control.

Colombia

Las zonas de mayor transmisiéon en Colombia se en-
cuentran en las regiones naturales de la Hoya del Rio Ga-
tatumbo, la Regi6én Oriental (principalmente en las sub-
regiones de Pledemonte, Macarena y Meta Cercano) y la
Region del Valie del Rio Magdalena.

Los estudios efectuados en el Departamento Norte de
Santander demostraron que alrededor del 30% de los in-
dividuos estudiados tenfan serologia positiva v el 9% de
ellos presentaron alteraciones electrocardiograficas. En
esa misma zona, se encontrd el vector en el 15,6% de las
casas estudiadas y el 2,25% de los triatomas capturados
tenfa 7" cruzi.

Costa Rica

El vector se encuentra principalmente en la planicie
central del pais y zonas vecinas, vy se extiende hasta las re-
giones del noroeste y suroeste. Las investigaciones reali-
zadas en la provincia de Alajuela, que esta situada en el
centro de esta zona, indicaron que el 34,6% de las vivien-
das encuestadas estaban infestadas. El 30% de los insectos
capturados tenian 7. cruzf. La serologia fue positiva en el
11,7% de los individuos estudiados. Se detectaron altera-
ciones electrocardiogrificas en el 24,3% de los infectados.

Chile

La zona de transmisién endémica se encuentra en el
medio rural y suburbano de la mitad nerte del pafs, que se

extiende de los 18° 30° a los 34° 36° de latitud sur. En este
sector viven aproximadamente 1.800.000 personas, de lag
cuales se estima que un 17% podrian estar infectadas. Se
estd realizando un estudio que abarca del 0,6% al 1% de
la poblacién expuesta al riesgo. Datos preliminares in-
dican que se encontraron triatomas entre e} 13% y el 59%
de las viviendas. El porcentaje de infeccién humana fue
del 20,3% y el 19% presentd alteraciones electrocardio-
graficas. La tasa de positividad seroldgica para el 7. cruzi
en diferentes bancos de sangre de la zona vari6 del 1,9%
al 6,5%.

Las actividades de control se realizan en el territorio
comprendido entre los paralelos 29° 12’ y 32° 10" con una
extension de 170 km de ancho por 340 km de largo y una
poblacién expuesta de unos 110.000 habitantes.

Ecuador

Las provincias costeras de Manabi y Guayas son las
zonas donde la transmision de la endemia es més impor-
tante. La mayor parte de los casos humanos provienen de
la ciudad de Guayaquil, capital de la provincia de
Guayas. En 1980 el programa de control concentré sus
actividades en esa ciudad y en la provincia de Manabi.

Ei Salvador

La informacién acumulada hasta el presente sugiere
que la tripanosomiasis americana es endémica en gran
parte del pais. De las viviendas rurales y nicleos urbanas
pequefios o medianos que constituyen el 70-80% de las vi-
viendas del pais, entre el 30% y el 80% tienen el
vector. Alrededor del 25% de los triatomas estin infecta-
dos por T. cruzi. La presencia de serologia positiva en
estas poblaciones fue superior al 20%.

Guatemaln

Los datos obtenidos durante los dltimos 20 afios
seflalan que 6% de los sueros estudiados eran positivos
para el 7. cruzi. La infeccidn es méis frecuente en los
Departamentos de Chiquimula, Jalapa, El Progreso, San-
ta Rosa y Zacapa. Informaciones. mis recientes indican
que €] 13% de los sueros son reactivos.

Honduras

Se ha determinado la presencia del vector en los Depar-
tamentos de Comayagua, Copan, Choluteca, Francisco
Morazin, Intibuca, Lempira, Ocotepeque, Olancho, El
Parafso, La Paz, Santa Barbara y Yoro. Del 32,2% al
34,7% de los insectos capturados estaban infectados, de-
pendiendo de la especie. Encuestas serolégicas limitadas
hechas en la poblacién de los Departamentos Comaya-
gua, Choluteca, Francisco de Morazan, El Parafso y
Valle, sefialaron que el 36,8% de los individuos estudia-
dos tenfan anticuerpos contra T. cruzi.



Meéxico

Se han descrito casos humanos de infeccién por 77 cruzi
en los Estados de Chiapas, Guerrero, Estado de México,
Michoacan, Oaxaca, Tabasco y Zacatecas. Se¢ estima que
la prevalencia es mayor en los Estados de la costa del
Pacifico desde Chiapas hasta Nayarit, en la Peninsula de
Yucatdn y en algunos lugares del Altiplano. En las en-
cuestas seroldgicas realizadas en 60 comunidades del
Estado de Oaxaca, el 16,3% de los habitantes tenfan sero-
logia positiva. El hallazgo de un porcentaje muy bajo de
nifigs infectados sugiere que la transmisidn esta virtual-
mente interrumpida. En la localidad de Nopala, Estado
de Oaxaca, se establecié que entre el 8% y el 20% de la
poblacién con serologia positiva para el T, cruzi tenia alte-
raciones electrocardiogrificas. En otros dos estudios sero-
l6gicos realizados en comunidades del Estado de Chiapas,
del 0,3% al 3,6% de los sueros resultaron positivos. La
serologia positiva en nifios menores de 12 afios sugiere
que la transmision de la infeccién continiia activa en cinco
de las comunidades estudiadas.

Nicaragua

Aunque no existen datos recientes, informaciones
previas sefialan que se encontraron infectados por 7. cruzi
individuos procedentes de Chinandega, Esteli, Jinotega,
Madrid, Managua, Masaya, Matagalpa y Rivas. La zona
principal de infestacién por triatomineos domésticos es el
sector montafiosa del noroeste y de la regién central y
partes de la costa del Pacifico.

Panamd

Los triatomineos vectores de T. cruzi se encuentran dis-
tribuidos en siete provincias del pais incluida la Zona del
Canal. En ciertos sectores, el porcentaje de viviendas in-
festadas puede ser de hasta un 16%, estando infectados
hasta el 30% de los triatomineos capturados. La prevalen-
cia de serologia positiva en individuos de las distintas

zonas varia del 3% al 22%.

Paraguay

El medio rural de todo el pais se puede considerar endé-
mico de infeccién por 7. cruzi. Estudios aislados sugieren
que la prevalencia de infeccidon humana puede variar del
10% en la regién de Misiones, al 53% en la Cordillera y
72% en el Chaco paraguayo. En los Departamentos de
Itapta, Alto Parani, Canendiy(l y parte del de Amam-
bay, la prevalencia de la infeccidén es menor que en los
restantes. Se llevaron a cabo actividades de control en el
arca programatica de Yacireta y en localidades de los De-
partamentos de Boquerdn y Nueva Asuncién. En estos
Departamentos se capturaron triatomincos en el 31,3%
de las casas encuestadas. El 18,2% de estos insectos esta-
ban infectados.

Pertt

En los Departamentos de Arequipa, Moguegua y Tac-
na se ha registrado la mayor prevalencia de infeccidn
humana en el pais que es dé aproximadamente un 12%.
El indice de infestacién domiciliaria en el Departamento
de Arequipa fue del 13,1% con un indice de infeccién tri-
pano-triatominica del 27,6%. En el Departamento de
Moquegua los indices respectivos fueron 19,1% y 27,5%
y en el Departamento de Tacna, 3,6% v 7,1%. Se reali-
zan actividades de control en la zona suroccidental del
pais que tiene una extensién de 119.500 km?2,

Uruguay

El sector endémico abarca aproximadamente 125.000
de los 187,000 km? que constituyen el territorio del pais,
e incluye los Departamentos de Artigas, Cerro Largo,
Colonia, Durazno, Flores, Florida, Paysanda, Rio
Negro, Rivera, Salto, San José, Soriano y Tacuvarembé.
Se estima que estan infectadas 132.000 de las 950.000
personas que viven en la zona chagasica. Encuestas sero-
légicas parciales indicaron que la prevalencia de infeccién
humana en los Departamentos de Artigas, Paysandq,
Rivera, Rio Negro, Salto y Tacuarembd wvariaba del
4,5% al 15,7%. El porcentaje de viviendas en que se cap-
turé el vector fue del 1% al 6% y entre el 4,8% v 12 4%
de los insectos capturados estaban infectados. Este territo-
rio, que se considera el de mayor endemicidad, abarca
76.000 km? con una poblacién de cerca de 470.000 per-
sonas. El programa de lucha realizd actividades que cu-
brieron estos Departamentos v el de Cerro Largo.

Venezuela

A principios del decenio de 1970, los datos indicaron
que casi el 50% de una muestra de residentes en zonas
rurales estaban infectados por 7. cruzi. Esto permitié
estimar que podria haber 1.200.000 individuos infectados
en el pais. El nimero de casos con cardiopatia chagasica
se calculé en 270.000. La meta del programa de control
fue eliminar la transmisién domiciliaria en la regién in-
festada, que abarca 591 municipios y 697.049 km? vy aloja
una poblacién estimada en 11.392.894 habitantes para
1982. Por medio de encuestas seroldgicas en la poblacién
de 0 a 9 afios, se determind que la prevalencia de la infec-
cidén que entre 1939 y 1968 era de un 20,5% habia bajado
al 1,3% en 1980 y 1981. Asi se demostrd que el programa
ha logrado una reduccién sustancial en la transmisién
domiciliaria de la enfermedad de Chagas.

Otros paises

Se han encontrado vectores y reservorios selvéticos in-
fectados o solo triatomineos selviticos en Antigua, Aruba,
Bahamas, Cuba, Curagao, Grenada, Guadalupe, Guaya-
na Francesa, Haiti, Islas Virgenes, Jamaica, Martinica,



Republica Dominicana, Santa Cruz, San Vicente y Gra-
nadinas, Suriname y Trinidad y Tabago. En este tltimo
pais asi como en Belice se han descrito casos de infeccidn
humana. En Guyana se confirmaron tres casos en 1981,
En 1982, el Estado de California registré su primer caso
autdctono que ¢s el tercero descrito en los Estados Unidos
de América.

Diagnéstico y tratamiento

La observacién microscdpica directa y el xenodiagnds-
tico siguen siendo los métodos mds utilizados para la de-
teccidn de parasitemia en los casos de infeccién aguda y
crénica, respectivamente. Como el segundo no es una tée-
nica que esté al alcance de todos los servicios y carece de
sensibilidad, se estin buscando otros métodos que lo
reemplacen. Las técnicas de diagnostico seroldgico tales
como la fijacién de complemento, hemaglutinacién e in-
munofluorescencia indirectas, aglutinacién directa o in-
munoenzimaticos, se han simplificado v los reactivos
pueden ser provistos por los laboratorios de la Regidn.
Utilizando por lo menos dos téenicas simultineamente y
un adecuado control de calidad se minimiza la posibilidad
de resultados falsos positivos o negativos. En general, su
uso esté bastante difundido incluso en laboratorios de me-
diana complejidad. Desafortunadamente, todavia existen
numerosos laboratorios en que el diagnéstico serolégico
de Chagas no es parte de la rutina o no existe un sistema
de referencia que permita obviar este problema. Es urgen-
te desarrollar técnicas de descarte ripidas y sencillas, que
faciliten el diagndstico seroldgico.

Dos drogas, nifurtimox y benznidazole son efectivas en
el tratamiento del 75% al 95% de los casos de infeccidén
reciente por 7. ¢ruzi. 5in embargo, solo una minima parte
de las infecciones recientes se diagnostica y se somete a
tratamiento. Es necesario adiestrar a los trabajadores de
salud para que tengan en cuenta el 7. ¢ruzi como agente
etiolégico en casos en que la sintomatologia no sea la
caracteristica (sindromes febriles habitualmente atribui-
bles a otras etiologias, inclusive) y proporcionar al sistema
de atencién primaria y secundaria, los medios adecuados
para certificar el diagnédstico e instituir el tratamiento
oportuno y adecuado. Cuando la infecci6én es crdnica y los
sintomas y signos que caracterizan la cardiopatia y los
megas chagasicos se han hecho presentes, es improbable
que las drogas arriba mencionadas puedan modificar la
evolucién progresiva de la enfermedad.

Medidas de control

El control de la infeccién por T. ¢ruzi depende primor-
diaimente de la eliminacién del vector de la vivienda
rural. Aunque se han descrito mas de 50 especies de tria-
tomineos con infeccién natural por 7. ecruzi, solo 12 tienen
importancia epidemioldgica y tres de ellos (Triatoma in-

Sfestans, Rhodnius prolixus y T. dimidigta) estin bien adap-
tados z la vivienda y son los principales vectares. Sin em-
bargo, y solo como ejemplo, en zonas de Bolivia, Brasil,
Panami y Venezuela, otras especies como 7. sordida,
Panstrongylus megistus, R. pallescens y T. maculata pueden
causar problemas. La lucha contra el vector se realiza con
insecticidas de accién residual. Los problemas con el uso
de los insecticidas surgen de su costo, de la dispersién y
reinfestacidn de las viviendas, de su poder residual y de su
disponibilidad. Aunque se ha descrito la resistencia del R.
prolixus y T. maculaia a insecticidas como la dieldrina vy el
hexaclorohexano, hasta ahora no hay evidencia de que
este problema afecte la operacién de los programas de
control contra estas u otras especies. Sin embargo, sera
necesario establecer un sistema de vigilancia sobre la
susceptibilidad del vector a los insecticidas que se utilicen.

El mejoramiento o cambio de vivienda ofrece una solu-
cion mas permanente. Medidas relativamente simples
como el cambio de techo, de piso o el revoque de las pare-
des, disminuyen significativamente la poblacién de R.
prolixus, T. dimidiata y T. infestans, respectivamente. Las
dificultades técnicas originadas en el disefio de la vivien-
da, los aspectos sociocuiturales que disminuyen el interés
de la poblacién por el cambio y, por supuesto, los proble-
mas financieros que dificultan su aplicacién, pueden ser
solucionados. Los programas de control que existen en
ocho paises se basan en el rociamiento con insecticidas de
poder residual en el interior de la vivienda y peridomicilio
y en la educacién sanitaria. También se realizan acciones
limitadas de modificacion de la vivienda en 12 de las 19
provincias argentinas donde funciona el programa asi
como en el nordeste del Brasil y en algunas zonas de
Venezuela.

A causa de la migracidn de la poblacién rural hacia las
ciudades, la enfermedad de Chagas se ha observado fre-
cuentemente en los sectores urbanos. Esto no solo exige
una actividad mas intensa a todo nivel de los servicios de
salud ya sobrecargados, sino que aumenta el riesgo de que
la sangre usada para transfusiones esté infectada. Mien-
tras no se acepte el uso del cristal violeta para eliminar el
T. cruzi de la sangre o se encuentre una droga que lo
sustituya, serd imprescindible utilizar la serologia para
descartar como donantes a los individuos infectados por
T, cruzi.

La accién aislada del sector salud no podri eliminar en
forma total y permanente la transmision en las zonas ru-
rales. Para ello seri necesario obtener la cooperacién inte-
grada de los distintos sectores dentro del marco de una
participacién comunitaria activa y el apoyo permanente
del nivel de decisién politica, enfocando el problema en
sus diversos aspectos.

El objetivo final serd un desarrollo econdémico de las
reas rurales, que permita aumentar la productividad, fa-
cilitar la comercializacién agricola y elevar el nivel de vida
de la poblacién, rompiendo asi con el circulo vicioso de la



pobreza, la ignorancia y las enfermedades.

Mientras esperamos que esto ocurra, hay que tener en
cuenta que los instrumentos basicos estin disponibles
para poner en tarcha un programa de control. Serd nece-
sario utilizarlos en forma coherente y permanente en las
localidades de mayor transmisién, evaluando constante-
mente las actividades realizadas y otorgando a la comuni-
dad mayor responsabilidad en las actividades de vigilan-
cia epidemiolégica del programa, el cual debe integrarse
en la accion de la red general de servicios de salud. El uso
apropiado de todos los recursos disponibles determinara el

éxito en la interrupcién de la transmisién de la enfer-
medad.

Es evidente que en los proyectos de desarrollo rural
debe considerarse la introduccién de un componente de
mejoramiento de la vivienda. Los programas de preven-
cién y control de la malaria que existen en varios paises
son un recurso que deberfa utilizarse en el control de la
enfermedad de Chagas.

(Fuente: Programa de Enfermedades Tropicales,
Desarrollo de Programas de Salud, OPS.)

Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por cdlera, fiebre amarilla y peste,
notificados en la Regién de las Américas, hasta el

30 de abril de 1984.

Pais y divisidn Colera
adminisirativa principal Casos

Fiehre amarilla

Puste
Casos Diecfunciones Casos

BRASIL —
Amazonas —
Bahia —
Cecard —_
Minas Geritis —
Pard —
Ronddnia —_

COLOMBIA —
Cesar —
Cundinamarca —
Santander —

ECUADOR _
Chimborazo —

ESTADOS UNIDOS —
California —
Nuevo México —
T'exas —
Washington —

PERU —
Cajarhiarca —
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