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RESUMEN EJECUTIVO*

La enfermedad de Chagas, pese a los grandes avances logrados en su control, sigue sien-
do un trascendente problema de salud publica en América Latina. Es una endemia de muy
larga distribucidn, afecta todavia grandes contingentes de poblaciones, especialmente en el
medio rural, siendo factor restrictivo para el pleno desarrollo econémico de la region.

El actual cuadro epidemiolégico de la enfermedad se caracteriza por una gran diversi-
dad de situaciones. Coexisten dreas con transmisién interrumpida y dreas con transmision
activa mds o menos importante, por no haber sido intervenidas o porque la infestacién vec-
torial domiciliar se muestra persistente. Notese ademds que un numero creciente de casos
se estd conociendo por mecanismos de transmisién directamente relacionados con los ciclos
enzodticos de la enfermedad, en dreas antes consideradas indemnes.

De este modo, por un lado hay que sostener los niveles de control alcanzados, con la ma-
nutencién de actividades estrictas de vigilancia epidemioldgica, de forma sostenible; y, por otra
parte, hay que implementar las acciones de prevencién y control, racionalizindolas desde el
punto de vista técnico-operacional y optimizandose el empleo de los recursos existentes.

Al mismo tiempo en que se reconoce la vulnerabilidad de la enfermedad de Chagas al
control, demostrada concretamente por los resultados obtenidos, se admite la necesidad de
revisién de algunos procedimientos, ajustados a la situacién epidemioldgica y al contexto
politico-institucional vigentes.

En la perspectiva de preservar los logros obtenidos y de dar factibilidad a las activida-
des, ampliandose su alcance, este documento propone un conjunto de medidas y estrategias
de intervencién a partir de la experiencia acumulada en la prictica del control realizado por
los paises.

En relacién al control de la transmisién vectorial, una primera y mayor limitacién
existente es el costo y la complejidad de las operaciones. El modelo convencional de control
exige gastos que, considerada la gran magnitud o “extensién geogrifica del problema”, mu-
chas veces supera la capacidad de inversién de los programas. Por un lado, por ser disefiado en
etapas sucesivas de operacién y desarrolladas en gran escala, partiendo de encuestas entomo-
l6gicas censales casa por casa, seguidas de rociados domiciliares masivos con insecticidas, que
con frecuencia no se cumplen integralmente. De esto resulta una discontinuidad territorial
de las acciones y/o intermitencia en el tiempo.

La alternativa propuesta, que se estd designando como “ruta inversa”, en lugar de em-
pezar por el vector se basa en la prevalencia de la infeccién humana en grupos etarios jéve-
nes, a través de una exploracién serolégica inicial con tests rapidos en la poblacién escolar. A
partir de ahi, siempre que se compruebe que hay transmisién activa, se realizan en las loca-
lidades de origen de los casos seropositivos, encuestas seroldgicas y entomoldgicas, seguidas
del tratamiento quimico domiciliar anti-vectorial y el tratamiento etioldgico de los casos
identificados.



Progresivamente nuevas dreas, preferentemente contiguas, se van incorporando a las
operaciones.

Ademais de la simultaneidad de las acciones, otra ventaja es que a partir del contacto
inicial con las escuelas se crea un vinculo o referencia para la poblacién con relacién al
tema Chagas.

La multiplicidad de situaciones existentes exige que se les dé un tratamiento dife-
renciado, basado en la determinacién y estratificacién del riesgo. Esto estd especialmente
indicado para la sostenibilidad de las acciones de control vectorial con operacién descentra-
lizada. No se puede pretender que las instancias de decisién politico-municipales o regionales
juzguen aceptable hacer mas que lo estrictamente recomendable.

Es necesario que las acciones a desarrollar sean proporcionales al riesgo de hecho exis-
tente. En los informes presentados se estd proponiendo un conjunto de variables de interés
para la cuantificacion del riesgo, que seran redefinidas en funcién de la disponibilidad de los
datos y de la situacién particular del drea que en consideracién. El hecho de que se haga ni
mads ni menos que lo necesario confiere racionalidad a las actividades, y podra representar
igualmente una reduccién significativa de los costos.

Ademais, en relacién al control de la transmisién vectorial se debe senalar que la in-
festacion persistente como resultado de respuestas insatisfactorias al control quimico, no
estd siendo convenientemente relevada, como parte de la rutina de los programas. Esta es
una cuestién de fundamental importancia considerando que tales hechos podran llevar al
descrédito injustificado sobre la eficacia del instrumental de control disponible. Por eso se
propone una investigacion sistematizada de las causas, conforme a lo presentado en el in-
forme correspondiente. Antes de atribuirse cualquier origen aparente a este tipo de acon-
tecimiento sin la indispensable comprobacién, es imperioso determinarlo con cuidadoso
rigor técnico.

En lo referente al control de la transmisién transfusional se debe mencionar que la
existencia de pruebas diagnoésticas de alta sensibilidad asociada a una cobertura integral
de todos los bancos de sangre con tamizaje serolégico en candidatos a donacidn, serian
condiciones suficientes para lograr el control de la transmisién. Sin embargo, en la prictica
esto no es suficiente. Es imperioso garantizar la calidad de los reactivos empleados. Todo
reactivo que se use debe ser de calidad comprobada por la autoridad sanitaria y estar ve-
rificado por el laboratorio del usuario. Asimismo, el laboratorio de serologia que hace el
tamizaje seroldgico debe participar con éxito en programas de evaluacién del desempefio
y de capacitacién continua al personal. Seria también recomendable que como condicién
para la concesion de licencias, certificacidn y acreditacion, los organismos reguladores re-
quieran de los bancos de sangre y servicios de transfusion la implementacién de programas
de garantia de calidad.

Otra cuestién concerniente al control transfusional y que se buscé consensuar, se re-
fiere al alto costo para la prevencién de casos por esta via en dreas con muy baja prevalencia
de la infeccién. El costo podria no ser “compensador”. Aun asi, se concuerda que por una im-
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posicién de naturaleza ética es poco aceptable que se admita ese “riesgo terapéutico”. Esto por
otra parte comprometeria la credibilidad de los servicios.

La deseable integracién de los “Programas de Sangre” con los “Programas Nacionales de
Control” (como se denomina a los servicios que se ocupan del control vectorial y de otras for-
mas de transmision) encuentra dificultades que dependen de la diferente naturaleza de las acti-
vidades. El suministro de sangre segura involucra acciones que son caracteristicas de la vigilan-
cia sanitaria, tales como la regulacién y fiscalizacién, haciendo cumplir la legislacién existente,
definiendo y normalizando el control de calidad de los productos y de las buenas practicas en
los servicios. Sin embargo, es necesario que se establezcan mecanismos y sistemas de intercam-
bio regular de informaciones, que permitan el seguimiento y analisis de las actividades de vigi-
lancia epidemiolégica y control de la enfermedad de Chagas de forma integral.

Finalmente, en el caso de la transmision transfusional, se examinaron las condiciones
necesarias para la certificacién del presumible corte de transmisién que ocurrira en algunos
de los paises que informan haber logrado una cobertura del 100% de los servicios con tamiza-
je serolégico. Estos prerrequisitos se detallan en el informe especifico.

En cuanto a la vigilancia epidemiolégica de la enfermedad de Chagas se observa que
en funcién de peculiaridades de su historia natural resulta dificil su insercién en los sistemas
corrientes de vigilancia, por el hecho de que se apoyan bdsicamente en el conocimiento de
los casos. El caso agudo de enfermedad de Chagas suele ser clinicamente poco aparente. Asi, la
vigilancia basada exclusivamente en el conocimiento del caso, por demanda de los servicios,
serd siempre tardia tratindose de la enfermedad de Chagas, que depende, como ninguna otra
enfermedad, de la vigilancia sobre el vector. Por eso se justifica el énfasis que se puso en la
vigilancia entomoldgica con participaciéon comunitaria.

Aungque se ejerza la vigilancia epidemioldgica a lo largo de todo el proceso de salud-
enfermedad, y que sean distintos los objetos y eventos de interés a vigilar, dependiendo del
mecanismo de transmisién, de la fase de evolucién de la enfermedad, y de caracteristicas
epidemioldgicas o de nivel de control en determinada drea, una vigilancia verdaderamente
proactiva tiene como objeto mds inmediato de atencidn, el vector.

La baja sensibilidad de las técnicas disponibles de pesquisa entomoldgica, en especial
cuando es baja la densidad poblacional de los vectores, determina que la participacién de
las comunidades en la notificacién de la presencia de los vectores en los domicilios sea abso-
lutamente indispensable. Esto es facil de entender por el propio tiempo de observacién. La
participacién de la poblacién se limita en casi todos los casos a la simple denuncia de focos de
infestacion. Se hace uso de la poblacién, sin que su actuacién sea, de hecho, participativa. Tal
como expreso en el informe sobre vigilancia: “el didlogo entre los actores involucrados debe
estar acotado por los conceptos y definiciones técnicas que han hecho posible los éxitos de los
programas de control. La comunidad debe apropiarse de estos conceptos y definiciones; los técnicos deben
reconocer las oportunidades que la participacion efectiva de la comunidad abre, ofrecer propuestas flexibles
 ser receptivos en la negociacion. Es necesaria, en definitiva, una vision equilibrada que combine rigor
técnico y participacion efectiva de las comunidades; serd necesario estimular el didlogo entre los especialistas
y los grupos sociales afectados” (Abrad-Franch).
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Sobre el diagndstico, lo que se remarca son las dificultades todavia existentes para el
diagnoéstico de la infeccidén aguda que, a la par de la poca visibilidad clinica de los casos, exige
para su confirmacién la demostracién de la presencia del parasito, que es por definicién lo
que caracteriza la fase aguda de la enfermedad. Se considera como minimo necesario que cada
pais disponga de los servicios de un laboratorio nacional acreditado, que podra actuar como
multiplicador, para otros laboratorios en diferentes estados/provincias/departamentos.

El tratamiento sintomatico no representa mayores dificultades para los médicos gene-
ralistas en la mayor parte de los paises, siempre que haya un sistema de derivacién estableci-
do cuando sea exigida atencidn especializada por cardiélogo o gastroenterdlogo. La cuestién
aun pasible de alguna discusion se refiere al tratamiento etioldgico. Lo que aqui se considera
consensuado es que: i) es obligatorio en la fase aguda (incluyendo congénitos) y en infectados
con menos de 13 anos de edad; ii) el tratamiento en adulto es atin tema de investigacién clini-
ca, pudiéndose instituirlo de forma individual, examinandose caso por caso; iii) el tratamien-
to masivo es contraindicado.

De forma sumaria, estos fueron los aportes especificos para cada uno de los componen-
tes del Proyecto. Suadopcién no debe, evidentemente, contrariar normas ya establecidas por
los paises. Lo que se propone es que se evalue su utilidad.

Se estdn ofreciendo alternativas metodoldgicas, operacionales y estratégicas que pue-
den servir para implementar o perfeccionar las actividades en curso, a partir de su racionali-
zacién e integracién en los limites posibles.

* Este trabajo estd basado y procura integrar los principales contenidos y recomendaciones de las siguientes cua-
tro investigaciones realizadas en el marco del Programa Regional para el Control de la Enfermedad de Chagas en
AL (ATN/OC-10206-RG) : I) Transmisién vectorial de Trypanosoma Cruzi'y su control. Carlos Antonio Silveira;
IT) Vigilancia epidemioldgica y entomoldgica, para el control de la enfermedad de Chagas, con énfasis en la par-
ticipacion de la comunidad. Fernando Abad-Franch; III) Transmision de Trypanosoma cruzi por transfusion san-
guinea: condiciones para certificar su interrupcién. Gabriel A. Schmunis; IV) Diagndstico y Tratamiento de la
Enfermedad de Chagas. Alejandro O. Luquetti.



1. INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas es una de las endemias de mas larga distribucién en el con-
tinente americano. Se conoce la presencia de triatominos, vectores o potencialmente vec-
tores de la enfermedad de Chagas, entre los 40° de latitud norte y 45° de latitud sur (Jorg,
1957; Bonet, 1972; Zeledén, 1972), con registro de transmisién domiciliar, desde el sur de los
Estados Unidos (donde fueron reportados algunos pocos casos) hasta la Provincia de Chubut
en Argentina (Marsden, 1983; WHO 1991 y 2000).

En la década de los 80 (en ocasién anterior a la institucion de acciones regulares de
control en varios de los paises endémicos) se estimaba que la poblacién expuesta al riesgo
de enfermarse en América Latina seria de 90 millones de individuos, con 16 a 18 millones
de personas infectadas. Admitiéndose que entre 10 a 30% de los portadores de la infeccién
podran desarrollar formas crénicas, con lesiones cardiacas o digestivas, por lo que habrian
aproximadamente de 1,6 a 1,8 como minimo, y 4,8 a 5,4 millones como nimero maximo, de
personas con enfermedad de Chagas crénica en la regién (UNDP/World Bank/WHO, 1990;
Moncayo, 1993; Schmunis, 2007).

A partir de ahi se puede evaluar la magnitud que tenia en aquel momento la enfer-
medad de Chagas como problema de salud publica. Ademds de la dimensién del problema
en términos geograficos, sociales y humanos, su gran trascendencia, en funcién de la grave
evolucién clinica que presenta, lo hacia todavia mas severo, asumiendo proporciones ver-
daderamente tragicas. La mortalidad incidiendo marcadamente sobre poblacién adulta en
edad productiva, representaba y, en alguna medida sigue siendo, condicién limitante para el
proceso de desarrollo econémico y social de Latinoamérica.

Aquella situacién “inicial” fue sustancialmente alterada como resultado de las ac-
ciones de control instituidas en los afios 70 y 80, y fuertemente implementadas, alcan-
zando la casi totalidad de los 18 paises considerados endémicos, en la década de los 90, con
la creacion de las Iniciativas Subregionales del Cono Sur (1991), de Los Paises Andinos y
Centroamericanos (1997).

En los lineamientos y recomendaciones para la formulacién de politicas piblicas para
el abordaje de la enfermedad de Chagas, con base en la actual situacién epidemiolégica en
la regién y en el contexto politico institucional vigente, se estin tomando como referencia
los documentos producidos por el “Programa Regional para el Control de la Enfermedad de

Chagas en América Latina” (Proyecto BPR Chagas/BID).

Mis que una sintesis de los informes que componen en su conjunto el producto inicial
del proyecto, se objetiva aqui dar coherencia, identificando los enlaces y estableciendo las co-
nexiones existentes entre los temas y propuestas formuladas, tomando como base la historia
natural de la enfermedad.

Ademas se estan puntualizando las cuestiones de naturaleza técnica que se han conside-
rado todavia pendientes de una mejor explicitacién metodoldgica u operacional.
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Los avances logrados en afos recientes, y por todos reconocidos, en el control de la
enfermedad de Chagas, demuestran que el conocimiento técnico-tecnoldgico existente, siem-
pre que sea aplicado de forma apropiada, fue suficiente para que se pudiera reducir de forma
significativa la carga de la enfermedad en América Latina. No obstante, se ha admitido, como
un supuesto inicial del Proyecto, que algunos procedimientos podrian ser perfeccionados,
incorporindose nuevas tecnologias y “modos de hacer”, ensayados o desarrollados por los
paises, y que no estarian todavia completamente elaborados. Para eso se propuso en el marco
de este programa su identificacién, andlisis, sistematizacién y el establecimiento de consen-
sos sobre su utilidad y aplicacién.

En la formulacién de alternativas o de soluciones para los problemas y limitaciones
existentes en el abordaje de la enfermedad de Chagas, se han considerado las experiencias
exitosas y el conocimiento acumulado por los programas nacionales de control de la enfer-
medad. Algunas de las proposiciones que se consideran como avances metodolégicos podran,
asimismo, contribuir a la factibilidad de las acciones, siempre que proporcionen una reduc-
cién significativa de los costos y la optimizacién de la aplicacién de los recursos existentes.
En esta perspectiva es que fueron concebidas y desarrolladas.

El alto costo y complejidad operacional de la metodologia convencional de control del
mecanismo primario de transmision de la enfermedad de Chagas, a través del vector domici-
liado, representa una restriccién importante para que se prioricen las acciones de vigilancia e
prevencién de la endemia. Aparte de eso, la poca o ninguna apariencia clinica de la infeccién
chagisica, su largo curso crénico y los grupos poblacionales afectados —la mayoria de las
veces rurales, sin una percepcion exacta de su gravedad y sin capacidad de reivindicacién—
determinaron que haya sido la enfermedad de Chagas histéricamente olvidada o pospuesta
como problema trascendente de salud publica.

La cuestién econdémica en la enfermedad de Chagas estd tanto en su origen como en su
enfrentamiento. Los determinantes de la transmisién endémica vectorial de la enfermedad
de Chagas son primariamente de naturaleza econdémica y social. Estd determinada por una
relacién desprotegida del hombre con el ambiente, que se expresa en la habitacién vulnerable
a la infestacién por los vectores. Por otra parte, los recursos exigidos para las intervenciones
de vigilancia y control en amplia escala exceden muchas veces las posibilidades econémicas
de los paises.

Aqui se estard buscando también ofrecer elementos que permitan la toma de decisién
sobre la prioridad que debe ser concedida al control de la enfermedad de Chagas, a partir de

una evaluacién de su viabilidad y costo-efectividad.



2.LA EPIDEMIOLOGTA DE LA ENFERMEDAD: DESCRIPCION DE ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS CON UN ENFOQUE
INTEGRAL A TRAVES DE UN ANALISIS SOBRE LOS NIVELES DE PREVENCION

En el sentido de contextualizar las propuestas presentadas y establecer los marcos ted-
ricos que fundamentan las acciones de control y de atencién a la enfermedad, asi como las
relaciones entre ellas existentes, interesa en principio examinar algunos aspectos de la epide-
miologia de la enfermedad de Chagas.

La infeccién por Tripanosoma cruzi, originariamente una enzootia, se constituyé en pro-
blema corriente de salud humana a partir de la domiciliacién de los insectos vectores. La con-
dicién inicial y determinante para que eso ocurriera fue el desplazamiento de los triatominos
de sus ecotopos naturales, por la propia accién antrépica, algunas veces con la intervencién
predatoria del hombre sobre el ambiente. De esto resulté la insuficiencia o el agotamiento de
las fuentes alimentares primitivas, representadas por diferentes especies de mamiferos sil-
vestres, constituyendo diferentes ciclos de transmisién zoonotica.

En el proceso de domiciliacién de los triatominos importaron igualmente, como siguen
importando, las condiciones altamente favorables a su supervivencia proporcionadas por la
habitacién humana, cuando ha sido precariamente construida o conservada. Ahi encontra-
ron harta oferta alimentaria e innumeras posibilidades de abrigo. Asimismo, algunos atri-
butos propios de los triatomineos, como su hematofagia estricta, fototropismo e tigmotaxia
(tendencia o preferencia de algunos organismos de permanecer en contacto con las superfi-
cies o substratos que ocupan) contribuyeron para la adaptacién de los vectores al domicilio
humano.

Instalada la transmisién vectorial domiciliar mecanismos secundarios de transmision
se establecieron, como las vias congénita y transfusional, ademds de otras formas posibles de
infecciéon humana por T. cruzi (accidental, por trasplantes de 6rganos, otras).

Importa remarcar que la perennidad de la transmisién enzodtica implica que casos hu-
manos ocurran de forma esporadica o eventual por mecanismos directamente asociados a
los ciclos silvestres. Entre ellos la transmision vectorial extra-domiciliar y domiciliar por
visitacién, sin colonizacién domiciliar por los vectores. La transmisién oral en su origen esté
también relacionada a los focos selvaticos o a elementos que componen la cadena de transmi-
sién en el ambiente natural.

En la Figura 1 se presenta de forma esquemadtica y sintética las distintas formas de
transferencia y circulacién de T. cruzi, asi como los elementos que en cada caso participan de
la transmision.
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Existen relaciones de dependencia entre las diferentes formas de transmision, en el sentido
de que algunos mecanismos condicionan o determinan la ocurrencia de otros. A partir de ahi
y considerando los limites y posibilidades de control con el instrumental tecnolégico dis-
ponible existe una cierta tendencia, discutible, aunque deba ser considerada, de priorizarse
las acciones de control sobre determinadas vias de transmisién o niveles de prevencién que
tienen innegablemente mayor impacto y que repercuten sobre los demds. Lo discutible en
ese caso seria la cuestion ética.

En el diagrama siguiente (Cuadro 1), sobre el modelo propuesto por Leavell & Clark
(1976) para la descripcion de la historia natural de una enfermedad transmisible y sus niveles
de prevencion, se aplic6 lo concerniente a la enfermedad de Chagas (adaptado de Silveira,
1999 y Silveira, 2007). Evidentemente que no todas las condiciones requeridas para la pro-
duccién de la enfermedad estdn ahi consideradas, como los determinantes de fondo, econé-
mico-sociales y culturales, ni tampoco las restricciones tecnoldgicas para su vigilancia y con-
trol. Sin embargo, el modelo sirve para explicitar los vinculos existentes entre las acciones de
prevencién y, de ese modo, entre los componentes del proyecto.

La vigilancia epidemiolégica se ejerce a lo largo de todo el curso del proceso salud-
enfermedad. Los eventos a vigilar y los objetos de vigilancia son distintos, y pueden asumir
primacia unos con respeto a otros, dependiendo: i) de la etapa de instalacién o evolucién de la
enfermedad,; ii) del mecanismo de transmision; iii) de la situacién epidemioldgica o del grado
de avance en el control.

Los objetos de la vigilancia epidemiolégica de la enfermedad de Chagas corresponden:
i) al ambiente (vigilancia ambiental); ii) el vector (vigilancia entomolégica); y iii) el caso, de
infecciéon humana (vigilancia epidemiolégica “sensu strictu”).

En la prevencién primaria de la enfermedad de Chagas interesa fundamentalmente,
para el control de la transmisién vectorial, la vigilancia sobre el ambiente y el vector y, en
el control de la transmisién transfusional, la vigilancia sobre los casos de infeccidn en grupo
poblacional especifico, constituido por candidatos a la donacién de sangre. En la prevencién
secundaria importan los casos de infeccién humana aguda o crénica reciente, pasibles de tra-
tamiento especifico. Eso incluye aquellos casos producidos por transmisiéon congénita, cuya
prevencién de nivel primario no es posible. Aqui, otra vez, la vigilancia se basa en el conoci-
miento de casos en grupo poblacional definido, con la identificacién de embarazadas chaga-
sicas. En la prevencién terciaria, incumbe conocer cualquier caso de infeccién/enfermedad
crénica, mas o menos avanzada.
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Los diferentes objetos de vigilancia segtn los niveles de prevencién, las acciones in-
volucradas en cada caso, y sus propoésitos en funcién de la situacién epidemioldgica del area
objeto de intervencidn, se presenta sintética y esquemdaticamente en el Cuadro 2.

Cuadro 2: Objetos/eventos a vigilar y acciones de vigilancia segin el nivel de prevencién de
la enfermedad de Chagas

OBJETO DE ACCIONES Y EVENTOS A NIVEL DE PREVENCION/
VIGILANCIA VIGILAR APLICACION
Identificacién/ Mapeo

Identificacién y mapeo de especies ., . .
. prevencion primaria
vectoras o potencialmente vectoras

de ecotopos preferenciales de estas * dreas indemnes
. AMBIENTE y POSP 6

especies. . .
- - con riesgo presumido
Monitoreo

Accién antrépica/ Movimientos po-
blacionales/ Cambios climéticos

Pesquisa entomoldgica domiciliar prevencion primaria

Identificacién de especie (s) de vector |« dreas con transmisién vectorial
« VECTOR Infestacién/ Colonizacién domiciliar conocida

Infeccién / Densidad 6

Notificacion por la poblacién » con riesgo conocido

prevencion primaria

Conocimiento de Casos " L. .,
areas sin informacién

» Agudos ., .
e prevencion secundaria
Notificacién , . .
, « dreas con acciones de tratamien-
Busqueda S s
I tioacia to etioldgico especifico
. nvestigacion B ” .. ,
- INFECCION & « “control” y transmisién congé-
HUMANA nita
prevencion terciaria
« Crénicos

prevencion primaria
+ Crénicos y Agudos « bancos de sangre/ control de

transmision transfusional

Ademais de la vigilancia epidemiolégica, que se podria definir como “un conjunto de ac-
ciones que se cumplen en caricter regular y permanente, que deben proporcionar informa-
cién suficiente y oportuna para las intervenciones con medidas adecuadas de prevencién”,
otros puntos de interseccién, convergencia y complementariedad entre los diferentes niveles
de prevencién y, por consecuencia, entre los componentes del proyecto pueden ser sefialado.

Tal como lo anteriormente mencionado, el control de la transmisién vectorial domici-
liar repercute sobre las otras formas de transmisién. Aparte de ese vinculo, determinado por
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la propia historia natural de la enfermedad, el ejercicio simultineo, de otras actividades de
prevencion, asociadas al control de las poblaciones domiciliadas del vector, es absolutamen-
te factible y recomendable. El diagnéstico de casos, por busqueda sistemdtica o por encuestas
de seroprevalencia, que se hagan en la evaluacién de impacto del propio control, o como par-
te de la vigilancia epidemioldgica, de algiin modo contribuird para la reduccién de las fuentes
de infeccién siempre que los casos sean sometidos a tratamiento etioldgico. Con esto, a su vez,
estas acciones repercutirdn sobre la transmision.

El control de la transmisién transfusional se hace a partir del diagnéstico serolégico de
casos entre donantes de sangre. El conocimiento de estos casos, casi siempre crénicos, implica
su atencidn, seguimiento y tratamiento cuando son derivados a los servicios de asistencia
médica. Lo mismo ocurre con la prevencién secundaria (la prevencion primaria es imposible,
porque la transmision serd inevitable) de la transmisién congénita, por el diagnéstico de las
embarazadas en los servicios de atencién prenatal y_tratamiento especifico de los nifios que
se confirme estén infectados a los seis meses de edad.

La prevencién terciaria se da por la demanda espontanea a los servicios de casos cré-
nicos con manifestaciones clinicas avanzadas de la enfermedad. Casi siempre van a exigir
atencion especializada de mayor complejidad y costo.

Considerando todos los enlaces existentes entre las acciones de prevencién de la enfer-
medad de Chagas resultantes de su propia epidemiologia y formas de intervencién, se impo-
ne dar un abordaje integral a su control.

La comprensién de que cualquier medida que se adopte tendrd necesariamente in-
fluencia sobre la situacién epidemiolégica de la enfermedad en su todo, debe direccionar las
politicas publicas con referencia a la endemia chagasica. Esto evidentemente no significa que
no se deba observar, y respetar, las especificidades técnicas de cada tipo de intervencién.



3. CONDICIONES LIMITANTES Y DIFICULTADES EN EL
CONTROL DE LA ENFERMEDAD

La enfermedad de Chagas no es erradicable. Esta es la primera, primordial e inevitable
limitacién para su control, que estd en el origen enzoético de la infeccién por T. cruzi.

O sea, la transmisién enzodtica seguird ocurriendo y la infeccién humana, aunque es-
poradica, eventual o accidental, serd siempre posible.

Existen otras limitaciones epidemioldgicas a reconocer, asi como limitaciones tecno-
légicas, o del instrumental de control disponible. Entre las restricciones epidemiolégicas se
debe enumerar:

i) la gran diversidad de reservorios animales, silvestres y domésticos, fuentes de infec-
cién para los vectores y secundariamente para el hombre;

i) la gran diversidad de especies de triatominos, vectoras o potencialmente vectoras
de T. cruzi, con diferente comportamiento y participacion en la transmisién;

iii) la pequena visibilidad clinica de la infeccién aguda, lo que impide el reconocimien-
to de la mayor parte de los casos que podrian ser eficazmente tratados;

iv) las condiciones econémicas, sociales y culturales que influyen en la produccién de
la enfermedad por via vectorial en el ambiente domiciliar.

Por otra parte, las herramientas de control parecen ser insuficientes o poco potentes,
desde que no existen vacunas que permitan inmunizar a la poblacién en riesgo, ni drogas
exentas de efectos colaterales importantes que puedan ser utilizadas en tratamientos ma-
sivos en larga escala.

Estos limites, relacionados tanto a peculiaridades de la historia natural de la enfermedad
como a los recursos técnicos/tecnoldgicos para el control, hacen pensar que la enfermedad de
Chagas sea muy poco vulnerable a las medidas de prevencién disponibles. Sin embargo, otras
singulares caracteristicas en la epidemiologia de la enfermedad favorecen su control.

En la transmisién primaria, vectorial, determinados atributos de los vectores mantie-
nen la viabilidad del control quimico por el tratamiento domiciliar con insecticidas de ac-
cion residual. Los triatominos, a diferencia de todos los otros vectores de enfermedades, cons-
tituyen poblaciones muy estables, con pequenia movilidad y con lenta reposicién en funcién
de su largo ciclo de desarrollo bioldgico; y que, ademis, presentan otra condicién favorable
para el control, también peculiar de los triatominos, que es el hecho de que todos los estadios
volutivos estin invariablemente presentes en el mismo ecotopo.

Para el control de los mecanismos secundarios existen igualmente medios eficaces de
control, como es el descarte de postulantes a la donacién de sangre, a través de prueba serolé-
gica sencilla y de alta sensibilidad.
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En el caso de la transmisiéon congénita, la prevenciéon secundaria es también abso-
lutamente factible, una vez que las drogas existentes para el tratamiento especifico son
especialmente eficaces y menos nocivas, con efectos colaterales mucho menos severos en
los nifios.

Las demas vias que se podrian calificar como excepcionales o “adventicias”, son igual-
mente controlables, y se extinguirdn en la medida que progrese el control de las formas ordi-
narias de transmision de T. cruzi al hombre.

De este modo, como imagen objetiva, final, para el control de la enfermedad de Chagas
se puede pretender el retroceso a la situacién original, con el “confinamiento” de la transmi-
sién de T. cruzi a focos enzodticos silvestres, tal como ocurria primitivamente. Aunque no sea
erradicable, existen suficientes elementos para proyectar un nivel de control de la enferme-
dad en que la infeccién humana sea un acontecimiento inusitado.

En la prictica, pese a los resultados hasta aqui obtenidos, cuando se trata de cuestio-
nes especificas concernientes a una u otra modalidad de transmisién y de detalles técnicos o
metodolégicos relativos a su prevencién, existen puntos atn pasibles de desarrollo o de una
mejor elaboracién. Desde el principio se ha considerado que el Proyecto deberia servir a este
propésito, al incremento cualitativo de las operaciones, como también a generar y ofrecer
alternativas metodoldgicas, que permitan o contribuyan para viabilizar las actividades de
control donde no estdn siendo ejecutadas con el alcance u oportunidad que serian necesarios.

A continuacién se describen estas dificultades, para cada uno de los componentes del
Proyecto, conforme consta en los informes finales."! Aqui se reine, dando una forma comtn y
extrayendo lo que se juzga esencial de aquellos documentos utilizando como fuente principal
los del proyecto, en un ejercicio de extraccién de los aspectos esenciales de cada trabajo en un
formato comun.

3.1. CONTROL DE LA TRANSMISION VECTORIAL

3.1.1. Complejidad y alto costo de las operaciones, limitando su alcance

La alta complejidad de las operaciones de control vectorial se debe ante todo a la gran
extension de las dreas en que estdn dispersos los vectores de la enfermedad, y de riesgo de
transmision siempre que estén domiciliados. Esto exige la visita casa por casa y largos despla-
zamientos con el transporte de equipos e insumos. Ademas, las actividades, tanto de pesquisa
entomoldgica domiciliar como de rociado de insecticidas, deben ser ejecutadas de forma cui-
dadosa y pormenorizada, lo que demanda tiempo.

El modelo convencional de control, con fases sucesivas de trabajo —preparatoria (le-
vantamientos entomoldgico y serologico de base); ataque (rociado masivo con insecticidas);

1. Incluye extractos de los informes producidos para cada uno de los componentes del Proyecto, con la trans-
cripcidn parcial de textos, cuyos autores son Grabiel A. Schmunis (Transmision transfusional); Fernando Abad-
Franch (Vigilancia epidemiolégica/entomolégica con énfasis en la participacién de la comunidad); Alejandero O.
Luquetti (Diagnéstico y Tratamiento); Antonio Carlos Silveira ( Control de la transmisién vectorial).



y vigilancia epidemiolégica— parte de una extensiva encuesta entomoldgica para la identi-
ficacién de las dreas de interés para las intervenciones de ataque y presupone la necesidad de
repetidas incursiones a las zonas de trabajo. Este modelo implica que Se hace mds de lo necesario,
con un alto costo y con una larga duracion. Se pierden recursos y tiempo. El volumen de recursos exi-
gidos casi siempre suplanta la capacidad de inversién de los paises.

3.1.2. Diversidad de la situacion epidemioldgica actual en un contexto marcado
por cambios politico-institucionales

Las mudanzas en la situacién epidemioldgica, en gran parte atribuibles a las propias
acciones de control, llevaron a la coexistencia de tres grandes escenarios o situaciones:

i) dreas con transmisién interrumpida, algunas veces con la eliminacién del vector;

ii) dreas con infestacion persistente, pese la manutencién de acciones regulares de
control;

iii) dreas de mergencia, o mayor visibilidad, de mecanismos excepcionales de trans-
misién vectorial vinculados a la enzootia silvestre (extra-domiciliar; domiciliar sin
colonizacién; y oral, si es considerada indirectamente vectorial).

“« ~ » Yo . .
El “modelo campanista” clasico, seguido por los programas pioneros de control vec-
torial de la enfermedad de Chagas, como de resto por las llamadas “grandes endemias”, fueron
histéricamente marcados por una estructura vertical y caracterizadas por:

i) transitoriedad, en funcién de metas claramente establecidas, a cumplir en un tiempo
determinado;

it)alta especificidad, con acciones aisladas, independientes y exclusivas;

iii) rigidez normativa y, en consecuencia, un tratamiento técnico/tecnolégico indiferen-
ciado; y,

) movilizacién de un gran monto de recursos en un corto tiempo.

La gestion de los programas se caracterizaba por el centralismo y verticalismo de las
operaciones, definidas y ejecutadas desde los niveles centrales nacionales de gobierno.

La légica que justificaba ese modelo de organizacién era que las “grandes endemias’,
por su magnitud, exigian antes de todo que se impactara fuertemente la transmisién, para
que los servicios locales, con insuficiente cobertura y ninguna experticia, pudieran soportar
la demanda.

Los cambios epidemioldgicos ocurridos en las dos o tres tltimas décadas fueron acom-
panados por cambios politico-institucionales, con la descentralizacién de los servicios y pro-
gramas de salud, implementada como parte de un conjunto de politicas publicas en América
Latina, desde los afios 80. Ambas circunstancias determinaron la necesidad de revision de
aquel antiguo modelo de actuacién.
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La descentralizacién ofrecia, como beneficios incontestables, la ampliacién de la base
operativa; la mayor oportunidad y propiedad de las acciones, aproximandose la decisién técnica de
los eventos; y la “permanencia” de las actividades, por la posibilidad de accionarlas a partir de los
servicios permanentes de salud localmente instalados. Pasados ya algunos afos desde que se
implement¢ el proceso de descentralizacion, se percibe que de hecho no hubo un cambio de
paradigma, pero si la transferencia del mismo antiguo patrén de intervencion, de las instan-
cias centrales de gobierno a las unidades politicas regionales o municipales.

Asimismo, se verifica con frecuencia la falta de reconocimiento por las autoridades lo-
cales —sometidas a demandas que la poblacién percibe como urgentes, o mas urgentes— de la
prioridad representada por el control de enfermedades de magnitud supramunicipal o regio-
nal. De esa contingencia muchas veces resulta la falta de cohesién de las acciones, ejecutadas
de forma desarticulada y sin la necesaria continuidad en el tiempo.

3.1.3. Ocurrencia frecuente de “fallas de control”: necesidad de riguroso segui-
miento de las operaciones de campo e investigacion de respuestas insatisfactorias al
control quimico vectorial con insecticidas

También en funcién de la complejidad de las operaciones y de la ingerencia de diferen-
tes variables, no siempre controladas, las respuestas al control podrin no corresponder a lo
que seria lo esperado a partir del conocimiento acumulado. Varias pueden ser las causas de
respuestas insatisfactorias al control. Por lo general se aceptan como verdaderas hipdtesis o informa-
ciones imprecisas, sin que se haga la necesaria comprobacion técnica.

La supervision de las actividades de campo estd siendo tratada con negligencia, con-
trariando una norma seguida con rigor por las antiguas “campanas”. Ya no hace parte de las
rutinas de los programas de control.

Raramente se averiguan las causas responsables por la permanencia de la infestacién en
dreas sometidas a control quimico. Los errores de operacién son responsables en gran medida
por fallas de control, ademads de otras tantas condiciones determinadas por factores de natura-
leza ambiental. Todas ellas deberian ser investigadas cuando se observe infestacion persistente.

3.1.4. Indefinicion sobre la selectividad y extension del tratamiento quimico
domiciliar con insecticidas de accion residual

Desde los primordios del control quimico vectorial esta fue una cuestioén discutible.
¢Cudn selectivo podrad ser el rociado? ;En qué situaciones seria recomendable hacer el trata-
miento de toda una localidad o grupo de localidades? Y por otra parte, sen qué situaciones se
podria limitar el rociado a la vivienda que se supo infestada?

Estas cuestiones se originan de resultados muchas veces dudosos de la pesquisa ento-
moldgica domiciliar, por la baja sensibilidad de los métodos para la deteccién de los vecto-
res. Pesquisas falso-negativas son frecuentes. La selectividad del rociado podrd ser temeraria,
particularmente cuando se pretende la completa eliminacién de determinada especie de vec-
tor que sea introducido.



En fases avanzadas del control vectorial, con poblaciones residuales que suelen ser mi-
nimas, y exclusivamente peri-domiciliares, la confianza en los resultados de la busqueda no
permite un tratamiento tan selectivo que se limite al rociado exclusivo de aquella vivienda
que se supo infestada. En esta situacién los diferentes programas de control estdn arbitrando
diferentes perimetros a partir del foco conocido, sin justificacion técnica. Se rocian viviendas
existentes en un radio de 50, 100, 200 m, o de hasta 1 km.

3.1.5. Imprecision de los criterios para la definicion de prioridades para el con-
trol fisico, sus diferentes modalidades y aplicacion

Existen diferentes modalidades de control fisico con diferente alcance y propésitos.
El control fisico, cuando se hace por la mejoria amplia o re-construccién de la casa, se puede
entender no apenas como medida de control de la transmision vectorial de la enfermedad de
Chagas sino también como medida de promocién, no solo de la salud como de las condiciones
de vida de la poblacién.

Cuando los reparos son localizados, tratando estrictamente de prevenir la instalacién
y colonizacién de triatominos en la habitacion se estard haciendo nada mis que la proteccién
especifica. Podra ser tan especifica que considere el comportamiento o sitios preferenciales de
instalacién de una especie de vector en particular, como en el caso de la sustitucion de techos
de paja para el control de algunas especies de Rhodius, o la colocacién de piso en las casas, como
en algin momento fue propuesto para el control de Triatoma dimiata.

Otras veces no son exactamente reparos fisicos en la casa y si el manejo del ambiente
domiciliar lo que se hace. Incluye providencias como la remocién de nidos de aves; la des-
tinacién adecuada de los productos de la cosecha; aislamiento de animales domésticos o el
distanciamiento de los anexos que sirven de abrigo para ellos (gallineros, corrales, otros).

Si bien ha sido més frecuente y contundente en el pasado, otra cuestién a mencionar es
que algunas veces se coloca el control fisico en oposicién al control quimico, con el argumen-
to de que el uso de insecticida ofreceria resultados transitorios, ademas de su accién dafiina
para el ambiente.

Con la demostracién que el control quimico en muchas situaciones es bastante para
lograrse la interrupcion de la transmisién de la infeccién/enfermedad de Chagas, asi como
el adviento de insecticidas con menor toxicidad para el hombre y el ambiente, hizo con que
ese pasase a ser “un falso dilema”. Son medidas que pueden ser complementarias y que pueden
tener sus indicaciones especificas.
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3.2. CONTROL DE LA TRANSMISION TRANSFUSIONAL

3.2.1.Eficacia dependiente de la absoluta fiabilidad de los resultados, con garan-
tia de calidad de los reactivos empleados y garantia de la correcta ejecucion de las
pruebas serolégicas

La eficacia del control de la transmisién transfusional depende de que haya absolu-
ta confianza en relacién a la calidad de los reactivos empleados. La industria productora de
equipos también se ocupa, por lo general, del mantenimiento de los mismos, sobre todo en
aquellos casos en los que los sistemas de procesamiento y lectura son suministrados a las ins-
tituciones en comodato, a cambio de la compra de los reactivos. Esto en ocasiones obliga a
que se compren reactivos que no son siempre los mas adecuados. Ademds, existe un gran
numero de reactivos comerciales disponibles.

Al mismo tiempo, la confianza en la serologia dependera de que se implementen nor-
mas de garantia de calidad (GC) interna para el monitoreo del procesamiento de las muestras.

Desafortunadamente, la multiplicidad de bancos de sangre, unido a una limitada o ausen-
te supervision reglamentaria y técnica por parte de las autoridades sanitarias; y la falta rutina-
ria de la evaluacién periddica de kits por los laboratorios nacionales de referencia (puede haber
en el mercado varias marcas de kits por cada técnica), ha resultado en la existencia en América
Latina de variaciones en las estrategias de cribado en uso para el tamizaje de la sangre. Aumenta
el problema el hecho que en ocasiones la adquisicién de los kits usados para el tamizaje se hace
sin consideracién sobre su calidad para el cribado, pero si por su precio, y/o se usan pruebas
rdpidas sin una exhaustiva capacitacién previa. Ademads, una consecuencia no intencional del
proceso de descentralizacién fue que la compra de los reactivos, se hace localmente, y por con-
siguiente en cantidades mds pequenas, lo que encarece el producto y no favorece la aplicacién
rutinaria de las normas de control de calidad en la serologia (Schmunis & Cruz, 2005).

3.2.2. Relacion costo-beneficio no siempre “justificable”

Lo que se pone en consideracion por tanto, es si los gastos para el tamizaje de la sangre
para prevenir la infeccién por T. cruzi son costo-efectivas, ya que solo del 20% al 30% de aque-
llos infectados por T. cruzi tendran los sintomas y signos de la enfermedad de Chagas.

El costo de prevenir la transfusion de una unidad infectada representa el costo de de-
tectar una unidad positiva, al usar una sola prueba diagndstica. Usando mds de una prueba
se aumenta el costo. Las pruebas rdpidas, por ejemplo, son ms costosas que la HI y la ELISA.

La amplia variacidn del costo por pais refleja las diferencias en la prevalencia de la
infeccién en cada uno de ellos (Schmunis et al, 1998). Por ejemplo, en Chile, la serologia para
T. cruzi no era obligatoria en la sangre de donantes fuera de la zona endémica porque se sos-
pechaba que el nimero de donantes infectados por T. cruzi en esas dreas seria pequefio. De
hecho, la prevalencia de serologia positiva para T. cruzi en esa zona del pais es menor (0,6 a
1,5/1000 donantes) que en la zona endémica de Chile (9,7 a 12/1000). El costo de prevenir cada
infeccién potencial detectada por el tamizaje seria de US$ 4.953; y el costo de prevenir un



caso potencial de enfermedad de Chagas seria de US$ 14.900. Si bien desde el punto de vista
del beneficio en funcién de los costos se podria cuestionar la necesidad del tamizaje de T. cruzi
en el drea no endémica de Chile, seria dificil explicar este concepto al receptor de una unidad
infectada con T. cruzi por falta de tamizaje.

En el estudio realizado en Brasil, aunque se haya llegado a la conclusién de que la pre-
vencién de la infeccién por T. cruzi mediante el tamizaje de donantes de sangre de por si no
tuvo suficiente beneficio en funcién de los costos (Akhavan, 2000), el tamizaje de los donan-
tes para 7. cruzi continua siendo obligatorio en aquel pais.

En algunos paises, la prevalencia de la infeccién por T. cruzi es tan elevada, que se inten-
ta disminuir los costos con una serologia previa para T. cruzi antes de sangrar al donante para
obtener la unidad (WHO, 2000). El uso del pre-tamizaje selectivo solo brinda un beneficio
econémico cuando la prevalencia de la infeccion en el banco de sangre es alta.

3.2.3. Falta de coordinacién de los ‘Programas de Sangre” con los ‘Programas
Nacionales de Control”

La siempre mencionada falta de coordinacién de los “Programas de Sangre” con los
“Programas Nacionales de Control” no es atribuible exclusivamente a problemas estructu-
rales, si no que también resulta de peculiaridades relativas a la diferente naturaleza de las
actividades. El suministro de sangre segura involucra una serie de acciones que son caracte-
risticas de la vigilancia sanitaria sobre productos y servicios. Asi es con las funciones de regu-
lacidn y fiscalizacidn, haciendo cumplir la legislaciéon existente, definiendo y normalizando
el control de calidad de los productos empleados y de las buenas practicas en los servicios.

No obstante, se reconoce la necesidad de que haya una instancia de sintesis que analice
los datos y elabore la informacién producida tanto por los “Programas de Sangre” como los
“Programas de Control”, buscando el incremento del desempefio y de los resultados de ambos.

3.2.4. Falta de parametros e indicadores para evaluacion de impacto

La situacién relativa al riesgo de transmisién transfusional en los paises endémicos de
América Latina ha mejorado en afios recientes (PAHO, 1996; OPS, 2009). La mayor parte de
los paises informa una cobertura del 100% o préxima a esto, con tamizaje seroldgico entre
donantes de sangre. Un avance importante para el seguimiento y evaluacién de impacto, es
que los paises han establecido un sistema de informacién aunque todavia incompleto (no hay
ningdn informe oficial sobre donantes voluntarios repetidos, fenémenos adversos, eventos y
accidentes, datos indispensables para una eficaz hemovigilancia).

Como puntos importantes pasibles de mejora estin:i) la necesidad de aumentar el ni-
mero de donantes voluntarios repetidos al > 5% de la poblacidn, para evitar escasez de sangre;
y ii) disminuir el nimero de bancos de sangre para aprovechar las economias de escala.

Por otra parte, el progreso es evidente, ya que el riesgo de recibir una unidad infectada
o de adquirir una infeccién va disminuyendo de afio a afio a través del tiempo. Lo mismo
ocurre con el nimero de unidades infectadas no tamizadas y de los receptores de esas unida-
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des que potencialmente se infectaron. Obviamente, esa disminucién se correlaciona bien con
el aumento en el nimero de unidades infectadas detectadas por el tamizaje y no transfundi-
dasy del namero de casos de infeccién prevenido.

Aunque algunos datos sean sugestivos de que podria haber ocurrido el corte de la transmi-
sién, casi en ningun pais endémico, de acuerdo a la informacién provista, se lograria en la actuali-
dad certificar que de hecho haya sido interrumpida la transmisién transfusional del T. cruzi.

3.3. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA/ENTOMOLOGICA, CON ENFASIS EN LA
PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

3.3.1. Los diferentes objetos de vigilancia de la enfermedad de Chagas y su in-
sercion en los sistemas corrientes de vigilancia epidemioldgica de enfermedades

La herramienta basica de los modelos/sistemas vigentes de vigilancia epidemioldgica
es el registro de casos; notificados a una “unidad central”, que son procesados para, cuando
las cifras difieren de lo esperado y considerado tolerable, generar una respuesta capaz de re-
verter la situacién (Frerichs, 1991). En ciertas circunstancias, la deteccion de eventos puede
incorporar otras fuentes de datos.

Cuando los datos llegan a la unidad central (generalmente un organismo ptblico vin-
culado a un ministerio o secretaria de salud), son evaluados por especialistas en epidemiolo-
gia y/o estadistica. Estos deben decidir, en primer lugar, si los datos indican que la situacién
epidemiolégica es ‘normal’ o si, por el contrario, hay indicios de que se dan circunstancias
anémalas que exigen ‘actuar’ para evitar dafios mayores a la salud colectiva y/o restaurar
la ‘normalidad’ epidemiolégica. Estas decisiones se toman comparando los datos observados
con expectativas predefinidas en relacion con cada problema de salud. En segundo lugar, los
epidemidlogos deben activar los sistemas de intervencion correspondientes.

Como el sistema de vigilancia recoge y procesa datos de forma continua, los epidemié-
logos pueden monitorear los efectos de la intervencién, desactivindola cuando la ‘normali-
dad’ es restaurada, o modificindola si la frecuencia de los eventos de interés sigue por encima
del nivel umbral deseado.

Este sistema ciclico de retroalimentacién continua tiene, pues, cinco componentes cla-
ve (Frerichs, 1991):

i) los eventos sometidos a vigilancia (casos de enfermedad, muertes, presencia de situa-
ciones de riesgo, otros);
ii) un sistema ‘sensor’ que mide su frecuencia (registros, notificaciones, otros);

iii) una unidad de monitoreo epidemiolégico;

iv) una unidad efectora de intervenciones; y v) una serie de valores de referencia que
definen la necesidad de actuacion.



Los flujos de informacién que vinculan a cada uno de estos componentes son igual-
mente fundamentales, e incluyen la difusién oportuna de los datos relevantes hacia los nive-
les donde se disefian e implementan las intervenciones.

Sin embargo existen especificidades en la vigilancia epidemiolédgica de la enferme-
dad de Chagas que hacen dificil su integracién a los modelos estindares de vigilancia de
enfermedades.

Una de estas particularidades es que el caso agudo clinicamente manifiesto es poco o
nada aparente. Cuando se conoce un caso agudo la transmisién estard francamente estableci-
da. Asi, la vigilancia epidemiolégica de Chagas a partir del conocimiento del caso serd siempre
tardia. La prevencién primaria, anterior al dano, sélo es posible por el control de las pobla-
ciones domésticas y peri-domésticas de vectores que, junto con el tamizado de donantes de
sangre, constituyen el eje central de las acciones encaminadas a interrumpir la transmisién
de la enfermedad de Chagas. La vigilancia proactiva, ejercida de forma mas oportuna y apro-
piada es aquella capaz de conocer precozmente la colonizacién domiciliar de los vectores.

Sin embargo, en algunas situaciones, el conocimiento de los casos tiene interés para la
vigilancia y control de la infeccién/enfermedad de Chagas:

i) en 4reas consideradas indemnes;
ii)en dreas en que la transmision vectorial ocurre sin la domiciliacién de los vectores;
iii)en la prevencién de la transmision transfusional;

iv)para la prevencién secundaria, con el tratamiento especifico en la fase de patogéne-
sis precoz, de los casos de infeccién reciente, lo que incluye aquellos de transmisién
congénita,

v)en la prevencién de nivel terciario, cuando se busque identificar enfermos procu-
rando proporcionar atencién médica en la perspectiva de la limitacion y/o repara-
cién del dafo.

La poca expresién clinica de los casos agudos y el largo curso silencioso de la infeccién
chagdsica determinan que, como en ninguna otra enfermedad de transmisién vectorial, su
vigilancia dependa de la informacion sobre los vectores. De ese modo, su insercién en los
sistemas ordinarios de vigilancia, que en la practica se fundan casi exclusivamente en el co-
nocimiento del caso, resulta muy dificil.

Aparte de eso, sostener acciones aisladas de vigilancia de una enfermedad en particular,
operacionalmente complejas y con un alto grado de especializacién, es igualmente dificil.

3.3.2. Sensibilidad limitada de las técnicas de deteccion de los vectores en areas
con baja densidad poblacional de vectores

Toda la actividad de vigilancia sobre la transmisién “natural” de la enfermedad de
Chagas en principio se asienta en los datos de entomologia, por la comprobacién o no de la
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presencia del vector en la vivienda. El hallazgo del vector depende fundamentalmente de la
densidad de las poblaciones de triatominos existentes. Las técnicas disponibles de pesquisa
entomoldgica domiciliar son poco sensibles para que se logre hacer su deteccién cuando hay
solamente algunos pocos ejemplares en las habitaciones.

Por otra parte, dependiendo del método utilizado, se podra obtener mas o menos in-
formaciones que sirvan para orientar las acciones de control. De ese modo, la eleccién del
método de investigacién entomoldgica dependerd también de la fase de control en que esté
determinada drea y de las necesidades de informacién exigidas.

3.3.3. Participacion utilitaria de la poblacién en la vigilancia entomolégica

Las experiencias participativas en el control y la vigilancia de la enfermedad de Chagas
son limitadas; sélo contemplan, en su inmensa mayoria, la denuncia de focos de infestacion.
Aunque en algunos paises la comunidad participa también en labores de vigilancia epidemio-
l6gica, estas son iniciativas aisladas cuya efectividad no ha sido hasta el momento evaluada.

Practicamente todas las estrategias de vigilancia entomolégica con participacién de la
comunidad son de corte utilitarista, limitindose a estimular la colaboracién de los residentes
en la denuncia de la presencia de triatominos. La comunidad simplemente apoya, con su tra-
bajo desinteresado, acciones de vigilancia disefiadas por especialistas.

A pesar de estas carencias, los datos muestran que la participacién de la comunidad
aumenta de forma sustancial la efectividad de la deteccién de focos de infestaciéon. La co-
laboracién de los residentes en la denuncia define el “nivel minimo” de participacién de la
comunidad capaz de fortalecer la vigilancia sobre los vectores.

3.3.4. Capacidad limitada de respuesta , adecuada y oportuna, de los servicios a
la informacién generada por las comunidades

Las respuestas operativas que se implementan cuando se recibe la notificacién de un
foco de infestacién, o de un caso agudo de la enfermedad, son parte fundamental de la vigilan-
cia epidemioldgica. Estos sistemas efectores deben estar claramente definidos, incluyendo los
elementos que los constituyen, las responsabilidades concretas de cada cual y los indicadores
utilizados para evaluar su desempeiio.

La sostenibilidad de las acciones de vigilancia depende de la participacién interesada
de la poblacién, que a su vez serd tanto mds efectiva cuanto mds adecuadas y agiles sean las
respuestas dadas por los servicios. Lo que se observa con frecuencia es la participacién de la
poblacién como alternativa compensatoria para la incapacidad de los servicios en mantener
actividades regulares de vigilancia entomoldgica u otras.

3.4. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

3.4.1. Diagnostico. Infeccién aguda: poca o ninguna expresion clinica, y dificul-
tades para el diagnéstico (clinico y también laboratorial)

El diagnoéstico de la infeccidén por Trypanosoma cruzi incluye tres componentes: clini-
co, epidemioldgico y laboratorial. El clinico es 1til en la sospecha de fase aguda, asi como el



epidemiolégico en regiones con transmision activa. La confirmacién es laboratorial. La defi-
nicién de fase aguda incluye el encuentro del parasito facilmente demostrable. Esa facilidad
de demostracion significa su hallazgo por métodos directos (gota de sangre a fresco, Strout o
microhematocrito), y corresponde al primer mes, siendo més dificil su hallazgo después de
los 30 dias de la infeccidn, lo que puede demandar el estudio de més ldminas y/o repeticién de
colecta de sangre. Al final de la fase aguda su hallazgo puede ser dificil.

La ausencia o escasez de sintomas y signos clinicos en la fase aguda de la infeccién res-
tringe las posibilidades de sospecha diagnéstica de enfermedad de Chagas. Ademds de esto,
existen dificultades para el diagnéstico, confirmatorio, de fase aguda por métodos labora-
toriales, que es deficiente en casi todos los paises. El motivo es que el médico no ha recibido
instruccion especifica en su formacién académica ni el laboratorista ha visto jamds un tri-
panosoma vivo, por lo que no lo reconocera. Hacen excepcién a esta generalizacién, algunos
clinicos y algunos laboratorios de pocos paises en regiones endémicas.

Una situacion opuesta es el diagndstico laboratorial de fase crénica. La mayoria de los
laboratorios de los paises endémicos, en particular donde hay control de calidad externo,
hacen un diagnéstico adecuado.

3.4.2. Tratamiento. Un tema polémico: tratamiento etiolégico (indicaciones,
restricciones)

El tratamiento de los individuos infectados por el T. cruzi puede abordarse de dos for-
mas diferentes: sintomatico y etiolégico (Carlier et al., 2002).

El tratamiento sintomdtico no difiere sustancialmente del realizado en los mismos
6rganos de enfermedades de otras etiologias. Puede manifestarse en tres érganos en espe-
cial: corazén, es6fago e intestino grueso (colon y recto), dando lugar a la forma cardiaca
de la fase cronica, y a la forma digestiva, alta o baja, asi como a las asociadas (cardiaca y
digestiva, alta y/o baja).

Al contrario, el tratamiento etiolégico de la enfermedad de Chagas es un tema polémi-
co por excelencia. En el afio 1962, cuando se realizé una primera reunién para discusién del
tema, fue constituido un “Grupo de Estudio para el tratamiento de la enfermedad de Chagas”,
que estableci las bases principales, algunas de las cuales siguen hasta hoy en vigencia. Los
principales puntos de consenso fueron los siguientes: (a) las drogas a ser evaluadas deben ser
administradas por periodos largos, superiores a 30 dias, con base en los hallazgos experimen-
tales de Brener (1961), que obtuvo buen resultado en ratones con nitrofurazona, solamente
con administracién por 57 dias, comparado con un régimen de 20 dias en donde la infeccién
persistio. (b) la evaluacion de los resultados debe ser hecha por parasitemia (en la época, solo
el xenodiagnéstico era la técnica confiable) y serologia (en la época, apenas se contaba con
fijaciéon de complemento (técnica de Guerreiro e Machado).

Para asegurar el éxito terapéutico, se exigia la negativacién de ambas, basada en el
principio genérico de que una vez cesada la causa (muerte de todos los parasitos), cesarian los
efectos (parasitemia y anticuerpos) (Cancado, 2000; Rassi & Luquetti, 2004).
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En anos posteriores en otras tantas iniciativas, en diferentes foros, el tema volvio a ser
abordado. En 1998 con los auspicios de la OMS y de la OPAS, precediendo al congreso mun-
dial de cardiologia en Rio de Janeiro, y teniendo en cuenta algunos avances obtenidos, como
los resultados de dos estudios independientes en Brasil (Andrade et al,, 1996) y en Argentina
(Sosa Estani et al., 1998), siguiendo el mismo protocolo, y financiados por el TDR/OMS. Las
recomendaciones fueron: el tratamiento etioldgico debe realizarse preferencialmente en infectados que
residen en regiones libres del riesgo de transmision (salvo fase aguda). Todos los pacientes en fase aguda
deben tratarse. También aquellos en fase cronica reciente, nifios de hasta doce afios, con dos testes serologicos
de principios diferentes, positivos.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, hay consenso en indicar el tratamiento etio-
légico en la fase aguda (incluye transmisién por cualquier mecanismo, inclusive congénitos),
reactivacion, fase cronica reciente (< 10 afios de infeccién) que en la préctica corresponden
a nifos con menos de 13 afios (edad maxima de los dos estudios randomizados publicados y
que demostraron eficiencia) o adultos con fecha de fase aguda conocida menor de 10 afios. Se
destaca que existe experiencia en la fase cronica reciente, apenas con Benznidazol en esquema de 60 dias.
Se admite también el tratamiento de todo infectado que desee realizarlo, independiente de la
edad, siempre que no haya contraindicaciones.

A pesar de todas las recomendaciones existentes, el tema sigue siendo polémico, en par-
ticular cuando se aborda el tratamiento en adultos. Algunas caracteristicas deben ser sena-
ladas: i) los clinicos en general ignoran o rechazan el tratamiento etiolégico en Chagas; ii) el
infectado exige al clinico un tratamiento, aunque sea informado de que el 30% tiene reaccio-
nes colaterales y que no se le puede asegurar la cura. Asimismo, muchos (adultos) prefieren
intentar el tratamiento.



4. PROPOSICIONES, HERRAMIENTAS DE INTERVENCION Y
CONSENSOS PRODUCIDOS POR EL “PROYECTO BPR/CHAGAS™

A partir de experiencias adoptadas mas o menos puntualmente por los programas
nacionales, algunas de ellas no completamente elaboradas, se buscé ultimar, estructurar o
normalizar estas practicas que de forma empirica fueron concebidas como soluciones para el
enfrentamiento de los problemas identificados. Otras veces se han engendrado alternativas a
partir de proposiciones consensuadas como viables y ttiles para el avance de las actividades
de control y atencién al infectado/enfermo de enfermedad de Chagas. Todavia, en algunos
casos, se ha reconocido la necesidad de produccién de conocimiento como condicién para
aumentar la efectividad de las acciones.

Mis adelante se particularizan, de forma sumaria, las propuestas producidas, acorda-
das y sistematizadas por el grupo participante del “Proyecto BPR/BID”, a partir de informes
presentados por los consultores y de su discusion en sucesivas reuniones con los miembros
del Comité Ejecutivo (CE) y del Consejo Asesor Técnico (CAT), bajo la coordinacién técnica de la
Unidad Ejecutora (UE).

Un mayor detalle de lo que ha sido planteado estard disponible para consulta en los
informes finales elaborados para cada uno de los componentes del Proyecto®.

Asimismo, asumiendo que el presente documento no se restringe estrictamente a una
resefia de lo que consta en aquellos informes, sino también a su compatibilizacién y a hacer-
los “coherentes entre si” (tal como se encuentra explicitamente formulado en los objeti-
vos del Proyecto), se estardn incorporando algunos temas nuevos o que no han sido suficien-
temente profundizados en los reportes presentados.

Aproximadamente en la misma secuencia en que fueron listados los problemas antes
enumerados se buscard ordenar las proposiciones hechas para su superacién o encamina-
miento.

2. Incluye extractos de los informes producidos para cada uno de los componentes del Proyecto, con la trans-
cripcién parcial de textos cuyos autores son Grabiel A.Schmunis (Transmision transfusional); Fernando Abad-
Franch (Vigilancia epidemiolégica/entomolégica con énfasis en la participacién de la comunidad); Alejandero O.
Luquetti (Diagnoéstico y Tratamiento); Antonio Carlos Silveira ( Control de la transmisién vectorial).

3. http://chagas.zoonosis.gub.uy
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4.1. CONTROL DE LA TRANSMISION VECTORIAL

4.1.1. Alta complejidad y costo de las operaciones: Un modelo alternativo, la
“ruta inversa”

Pese a que los procedimientos propiamente no exijan, desde el punto de vista técnico,
el conocimiento y ejecucién de tareas muy elaboradas, la complejidad de las operaciones y
su alto costo derivan de la extensién de las operaciones, de una compleja logistica, de la ne-
cesidad de movilizacién de personal, equipos e insumos por largas distancias. Por otra parte,
tanto las actividades de pesquisa entomolédgica como de rociado de insecticidas, exigen mi-
nuciosidad y cuidado.

Y si se desarrollan actividades de control fisico, aunque en dreas restringidas, los gastos
seran ain mayores. Las propias restricciones en este caso son originadas por los altos costos.

Varias han sido las tentativas de simplificacion de las operaciones y reduccién de los
costos. Una de ellas, el “control integrado de vectores”, muchas veces referido como una solucién
sencilla y racional, con frecuencia se mostré inviable, en funcién de las particularidades téc-
nicas en el control de cada vector o enfermedad y, otras tantas veces, por la diferente distri-
bucién de los vectores y enfermedades. Otros intentos, buscando ampliar la base operativa
de los programas, se asentaron en un abordaje multisectorial, justificado por la pluricausali-
dad de la enfermedad, o en la participacién de la poblacién, de forma oportunista y compen-
satoria.

Una nueva metodologia de operacion para el control vectorial deberia hacer factible,
con los pocos recursos disponibles en la mayor parte de los paises, el control vectorial de
la enfermedad de Chagas en amplia escala, integrando acciones antes ejecutadas de forma
independiente y en etapas sucesivas de trabajo —repetidas jornadas con diferentes interven-
ciones en diferentes momentos en una misma drea— y estableciendo un vinculo duradero
y comprometido de las poblaciones con las tareas de vigilancia y control de la enfermedad,
otorgando estabilidad a las mismas.

A partir de una experiencia desarrollada en Honduras e incorporando también proce-
dimientos adoptados por otros paises, se ha estructurado y sistematizado un nuevo estindar
de operacién. A continuacién (Cuadro 3) se coteja la metodologia convencional de control
con la metodologia alternativa propuesta, identificada como “ruta inversa”.



CONVENCIONAL
(vector domiciliado orienta el control)

Actividades de Control de la transmision vectorial de la enfermedad de Chagas y su suce-
sion/encadenamiento, seglin metodologia convencional y alternativa (“ruta inversa”)

METODOLOGIA

RUTA INVERSA
(seroprevalencia orienta el control)

1.LINEA DE BASE ENTOMOLOGICA
(con o sin encuesta serolégica en la poblacién
general o entre grupos poblacionales especifi-

1. EXPLORACION SEROLOGICA
(con o sin exploracién entomoldgica)

cos)

2. CONTROL VECTORIAL PROGRESIVO
(con base en escala de prioridades)

3. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.CONTROL VECTORIAL EXTENSIVO

3. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

4. TRATAMIENTO ETIOLOGICO
(identificados por encuestas seroldgicas de
evaluacién y/o busqueda activa en 4reas con
transmisién vectorial interrumpida)

4. TRATAMIENTO ETIOLOGICO
(conocidos a partir de la exploracién sero-
légica, y que hayan sido confirmados)

La designacién “ruta inversa” fue aplicada a esa nueva modalidad de control propuesta
por el hecho que se parte del conocimiento de la prevalencia de la infecciéon en grupos de edad
jovenes, lo que indica la ocurrencia o no de transmisién vectorial activa y, a partir de ahi, se
orientan las actividades entomoldgicas, de pesquisa domiciliar y control. Encuestas serol6-
gicas, cuando se realizan en esta etapa inicial del control, tienen cardcter complementario y
procuran basicamente disponer de un pardmetro inicial de medida para futuras evaluaciones
de impacto. A diferencia de la anterior, en la metodologia tradicional se prioriza la pesquisa
entomologica en la identificacion de las dreas con transmision.

Asi, en la “ruta inversa” la actividad inicial consiste en una “exploracién” seroldgica
preliminar, a través del “screening” con pruebas rdpidas en la poblacién escolar, acompana-
das o no de una exploracién entomolégica, por informacién recogida también en las escuelas
sobre el conocimiento existente de los vectores y su presencia en las viviendas. A partir de
estos datos previos, cuando sean indicativos de la existencia de transmision activa en la(s)
localidad(es) de donde proviene la informacién, se realizan encuestas seroldgicas (Elisa) y
entomoldgicas, en las dreas de origen.

Para las encuestas entomoldgicas, se propone adoptar una simplificacién, que repre-
senta una extraordinaria ganancia en términos de tiempo de operacién, que es la busqueda
del vector a partir de un muestreo por conveniencia, con la pesquisa dirigida a unidades
domiciliares que se reconozcan como especialmente vulnerables a la infestacién. El hallaz-
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go de una tdnica unidad domiciliar (UD) positiva seria suficiente para dar la localidad como
positiva. Esto es posible para especies de vector introducidas (Triatoma infestans en el Cono
Sur, o Rhodnius prolixus en Centroamérica, entre otras de menor expresién epidemiolégica),
para las cuales se propone la eliminacién como meta y se indica el tratamiento integral de las
localidades en un primer ciclo de rociado. En este caso, para que disponga de una linea de base
completamente confiable, se recomienda que durante ese rociado integral de la localidad, se
haga la recoleccién de los ejemplares de triatominos “caidos”, con el riguroso registro de estas
informaciones, que permitirdn la determinacién de las tasas de infestacion.

Con los resultados de estas encuestas se instituyen las medidas de control y progresiva-
mente nuevas areas se van incorporando a aquella de actuacién del programa.

Como se estableci6 desde el principio el contacto con las comunidades a través de las
escuelas, la implantacién de la vigilancia entomoldgica resulta facilitada, y con el estableci-
miento de una referencia permanente para la poblacién; y, atin, como fueron conocidos casos
de infeccidon susceptibles de tratamiento etioldgico, por lo menos parte de la poblacién infec-
tada que puede y debe recibir tratamiento etiolégico ya estara identificada. Los demds casos
seran diagnosticados ampliando la bisqueda en las localidades de donde provienen aquellos
ya conocidos por la exploracién y encuesta seroldgica.

Eso significa que casi simultidneamente se estaran cumpliendo diversas actividades, no
exclusivamente de control vectorial, sino también de identificacién y tratamiento etiold-
gico de los casos. Se podria calificar este tipo de abordaje como una modalidad de control
integrado, por la casi simultaneidad de las operaciones de control vectorial, vigilancia y tra-
tamiento especifico de los casos de infeccidn reciente. O sea, se estard haciendo la prevencion
primaria de la transmisién vectorial, instituyendo la vigilancia, y la prevencién secundaria
a través de la identificacién y tratamiento oportuno de los casos.

La ruta inversa no tendria aplicacién solamente en dreas nunca antes intervenidas,
como aqui se ha descrito. Otra posible aplicacién seria en la retomada de las actividades
de control en areas donde, por razones diversas, hayan sido interrumpidas y para las
cuales, por el tiempo transcurrido, habria que actualizar los datos sobre la situacién epi-
demioldgica.

Asimismo, podrd ser incorporada a la vigilancia epidemioldgica, que actualmente esta
apoyada basicamente en la vigilancia entomolégica (casi siempre dependiente de la notifica-
cién por la poblacién) y en el conocimiento eventual de casos agudos de la enfermedad. En
ese caso se realizaria peridédicamente la “exploracion serologica” en dreas de mayor riesgo, y
en las cuales la vigilancia ejercida se entienda sea poco confiable.

El modelo que se estd proponiendo seguir y universalizar, desde que se piensa pueda
ser extendido a diferentes situaciones, con todos los beneficios mencionados, presenta como
riesgo la contingencia de que implique discontinuidad espacial. Esto podra suceder si no se
observa el principio bésico de que Tas actividades de control vectorial se cumplan en dreas siempre
contiguas y progresivamente crecientes, y que sean sustentadas en el tiempo’.



4.1.2. Diversidad epidemioldgica y cambios politico institucionales: Enfoque de riesgo

Conforme a lo referido anteriormente, los grandes contrastes observados en la situa-
cién epidemioldgica actual, con diferente riesgo y patrones de transmisién, determinan la
necesidad que se dé un tratamiento diferenciado a lo que es desigual.

Las actividades de control deben ser ajustadas y proporcionales al grado de riesgo exis-
tente. La descentralizacion operativa de los programas, con la decisién sobre hacerse o no el
control transferido a los gestores regionales o municipales, recomiendan lo mismo. La viabi-
lidad del control vectorial en este contexto indica que se determine y estratifique el diferente
grado de riesgo existente, y se defina para cada situacion, el extracto de riesgo y las acciones
que serian proporcionales y apropiadas en cada caso.

El hecho de que no siempre se reconoce el problema representado por la enfermedad
de Chagas en diferentes municipios o regiones resulta en la fragmentacién de las operaciones.
Un minimo de contigiiidad espacial debe ser garantizada como condicién para que se alcan-
cen los resultados esperados. En ese sentido, dimensionar precisamente el riesgo, demostrarlo
y definir actividades de vigilancia y control que sean aceptables por las autoridades locales
y al mismo tiempo técnicamente aprobado, pasé a ser fundamental para la sostenibilidad de
los programas de control.

La infestacién no es indicador suficiente para determinar el riesgo, aunque en la prac-
tica se siga interviniendo con base exclusivamente en la presencia del vector en la vivienda.
Esa podrad ser condicién suficiente solamente cuando la meta es la eliminacién de determina-
da especie de vector (Silveira, 1993).

El enfoque de riesgo fue ya desarrollado en lo que respecta a la identificacién de las
variables a considerar y al disefio de instrumentos para la estratificacién de las dreas segtin la
gradacion del riesgo de transmision (OPS, 2004 a; Silveira, 2004). Aunque en algunos paises ya
se haya ensayado y hasta asumido como parte de la planificacién de las operaciones, todavia
los procedimientos para la determinacién y categorizacién del riesgo no estin completamen-
te normalizados. Aparte de eso, la experiencia ya reunida ha permitido revisar la propuesta
original, reconociendo algunas de sus dificultades y limitaciones.

Las matrices que se presentan en anexo (ANEXO 1), fueron concebidas a partir de la
premisa de que desde el inicio importa la situacién epidemiolégica y el estadio del control en
el area objeto de evaluacién. Por eso, se han diferenciado dreas con transmisién domiciliar
activa conocida de dreas con transmision interrumpida.

Las variables que interesan para determinacién del riesgo se relacionan al ambiente,
atributos del vector, ocurrencia de casos humanos y a caracteristicas y habitos de la poblacién.

En areas con transmisién vectorial domiciliar activa importan especialmente varia-
bles relacionadas a la poblacién humana, como el conocimiento o no de casos de infeccién
aguda; y también aquellas relacionadas al vector, primeramente la capacidad vectorial de
la(s) especie(s) presente(s).
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En 4reas con transmisién domiciliar interrumpida, donde lo que se pretende es impe-
dir la reinfestacion y el restablecimiento de la transmision las variables mas importantes se
relacionan al ambiente (condiciones fisicas de la habitacion, distribucién espacial de localida-
des y casas, condiciones del entorno domiciliar, proximidad geografica de areas infestadas).
Importan también hébitos y pricticas de la poblacién que favorezcan la dispersion pasiva de
los vectores y su movilidad (movimientos migratorios méds o menos regulares).

Para cada una de las condiciones contempladas en el modelo propuesto se ha atribuido
determinado peso, en funcién de la importancia que tendrian para la transmisién o resta-
blecimiento de la transmision vectorial. Los valores fueron en principio arbitrados en una
escala de 1 a 5 “unidades de riesgo”. A partir de la ponderacién total se estara, por la simple
suma de los valores, definiendo el grado de riesgo para el municipio (u otra unidad politica o
epidemioldgica menor a estado, departamento o provincia, que se quiera considerar).

Evidentemente que los valores sugeridos, asi como las propias variables, podran ser
ajustados a cada situacion, pais o regién. A pesar de considerarse que sean todas ellas im-
portantes en la valoracién del riesgo, se admite que en términos practicos resulte dificil la
adopcién de todo ese conjunto de indicadores y variables. Algunas son de dificil dimensiona-
miento, y la informacién existente podra ser limitada o poco confiable.

En otros casos es posible que aquel rango de 1 a 5 unidades deba ser ampliado, para que
se logre una mejor discriminacién entre los municipios (u otras unidades de estudio) para los
efectos de su estratificacion.

Los puntos de corte, para la definicién de los estratos (alto, mediano, bajo) deben ser
flexibles y ajustados a la realidad especifica de que se estd tratando. Una forma segura de
determinar los estratos de mediano, alto y bajo riesgo es utilizar el paquete estadistico que se
conoce como diagrama de caja (“Box plot”).

Es imperioso observar que existen variables con un valor categérico, en el sentido de
que su ocurrencia, por si sola ya expresa un alto riesgo, como es la ocurrencia de casos agudos
autdctonos, especialmente conocidos por demanda espontdnea a los servicios de salud.

Importa también senalar que siempre habra en los limites de puntuacién que discrimi-
nan municipios, en las categorias de mediano y alto y mediano y bajo riesgo, una “zona gris”.
En ese caso la inclusién de los municipios préoximos a estos limites en una u otra categoria
exigird que se considere su situacién geogrifica; el grado de persistencia de la infestacién en
el tiempo; y, eventualmente, otras peculiaridades epidemioldgicas no consideradas entre los
factores de riesgo.

4.1.3. Fallas de control: Investigacion sistematizada

En el sentido de sistematizar la investigacion y andlisis de los factores o mecanismos respon-
sables por la persistencia de la infestacion en dreas bajo control, se ha desarrollado, como instru-
mento de verificacion, el algoritmo que se exhibe delante (Figura 2) (Silveira, 2005). De un lado
se ordenan, cronolégicamente, las posibles fallas relacionadas a las operaciones; y, de otro lado,
las condiciones o eventos ambientales que de algin modo podrén interferir en los resultados.



Como errores de operacion o problemas a ella relacionados, se listan (sin agotar todas las
posibilidades):

1. especificaciones inadecuadas del insecticida empleado;
2. concentracién final de ingrediente activo insuficiente o impropiamente distribuido;

3. errores en la aplicacién del producto insecticida o no aplicacién, lo que ocurriria por
fraude o registro adulterado; y, entre los inconvenientes, equivocaciones u omisiones
en el manejo y empleo del insecticida, habrd que prestar atencién a:

3.1. la preparacién indebida de la vivienda;

3.2. la preparacién incorrecta de la solucién insecticida;

3.3. lafalta de rigor técnico, sin obedecer las reglas y conducta prescritas;
34. los problemas mecanicos o funcionales con los aspersores utilizados;

3.5. otros, a identificar en la propia investigacion.

Para cada una de las eventuales fallas se indican los medios de sondeo o averiguacién.
Con referencia a esto importa observar que los mismos son aplicables al seguimiento de ru-
tina, a las supervisiones directas e indirectas que convendria hacerse periédicamente en el
curso de las operaciones.

Otra observacién que interesa hacer es que una causa subyacente de muchos de los
errores que se puedan comprobar estd en la capacitacién del personal de campo. La correc-
cién de los errores, que serdn sistematicos en ese caso, depende del perfeccionamiento de los
entrenamientos que se realicen.
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Asimismo, la delegacién de las actividades de rociado a personal no especializado y a la
propia poblacién implica necesariamente supervision constante.

Observaciones puntuales que incumbe sefialar en la descripcién del modelo propuesto,
atafien a la cuestion de la formulacién y concentracién final del insecticida. Interesa notar
que pruebas fisico-quimicas del producto, como parte de la investigacién de la persistencia de
infestacion solamente tendrdn validez si son hechas en el mismo lote del producto empleado
en el drea bajo investigacién.

En cuanto a lo que se estd llamando de distribucién insuficiente o desigual del compo-
nente activo del insecticida, tiene gran significacion y repercusion en los resultados el hecho
de hacerse o no el repase o retoque final del rociado (“emboquillado”). Tal recomendacién,
con frecuencia relegada, consiste en una aplicacién complementaria de insecticida dirigida
a los sitios preferenciales de abrigo del vector (especialmente en las grietas de las paredes),
disparando ahi el gatillo de la maquina aspersora, tal como fue ya descrito.

Entre los condicionantes ambientales de la infestacién persistente importaria considerar
situaciones, excepcionales o circunstanciales, como:

1. las condiciones fisicas de la vivienda, el ordenamiento del peri-domicilio o précticas
culturalmente arraigadas de la poblacién, extraordinariamente favorables a la manu-
tencién de la infestacion o favorecedoras de la reinfestacion;

2.la rdpida inactivacién del insecticida por

2.1. excesiva alcalinidad de la solucién insecticida (por el agua localmente disponi-
ble) o del sustrato (por los materiales de construccion de las casas) ;

2.2. excesiva insolacién o precipitacién pluviométrica;
3. resistencia del vector al (a los) insecticida(s) en uso.

Para la elucidacion de esas eventuales ocurrencias se propone, conforme el caso, el exa-
men de los registros de las operaciones; la bisqueda de datos secundarios cuando sea necesa-
rio; observaciones de terreno; medidas de PH; y la realizacion de pruebas de susceptibilidad/
resistencia de los vectores a los insecticidas.

Vale resaltar que la confirmacién de determinada hipétesis no excluye la ocurrencia de
cualquier otra falla de operacién o causa de origen ambiental.

En algunas situaciones, determinada condicién podra predisponer a otra circunstancia
o acontecimiento como, por ejemplo, la complejidad del peri-domicilio, condicionando fallas
operacionales. Esto hace que sea indispensable averiguar exhaustivamente las causas. Seria
recomendable partir de lo mas probable y de simple verificacién a lo mis improbable y de
dificil exploracién.

En el sentido de facilitar en la prictica el trabajo de investigacién, ordenar la informa-
cién y disponer de un diagndstico final con un cuadro completo de situacidn, se indica el uso
de las matrices (“Check lists”) en anexo (ANEXO 2).
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4.1.4. Selectividad y extension del tratamiento quimico domiciliar

La conducta mds frecuentemente adoptada para dreas virgenes de tratamiento, y que
consta en la mayor parte de las normas actualmente existentes es:

1. el tratamiento selectivo por localidad en el primer o en los dos primeros ciclos de ro-
ciamiento, lo que debe ser rigurosamente observado cuando la meta es la eliminacién
del vector; y,

2.en las operaciones subsiguientes, el rociado selectivo por unidad domiciliar (UD) infes-
tada, extendida a aquellas que sean contiguas o préoximas; u, otras veces, abarcando to-
das aquellas situadas en una distancia previamente establecida de la vivienda positiva.

La indefinicién o falta de criterios en relacion a la conducta que esté siendo seguida para
determinacién del alcance del tratamiento quimico domiciliar, es particularmente notable en
estas etapas posteriores al “ataque inicial”, cuando la infestacién pasa a ser residual o focal.

Para que se dé alguna racionalidad al rociado en esta fase de las operaciones, una prime-
ra variable a tomar en cuenta es la especie de vector. Para especies nativas (autéctonas) podra
estar limitado a UDs positivas, interesando primordialmente aquellas en que haya persistido
la colonizacién intra-domiciliar.

Para especies introducidas (aloctonas), susceptibles de eliminacién y, por lo general con
gran capacidad vectorial, la conducta que se propone adoptar, parte de la consideracion de al-
40 gunas condiciones que intervienen en el proceso de infestacién/reinfestacién y de dispersiéon
de los vectores. Desde que se busca su completa eliminacién, y admitiendo la posibilidad de la
existencia de falsas viviendas negativas, el tratamiento debe ser extendido y amplio. De ese

modo se estaran compensando posibles fallas en la deteccion de los vectores.

Es forzoso tomar en cuenta:

i) la infestacién en la localidad;

ii) el tipo predominante de vivienda; y
iii) su distribucién espacial.

Dependiendo de las tasas de infestacién verificadas, de la proporcién de viviendas
vulnerables a la infestacién que ahi existan y de su distribucidn espacial, se definird en qué
extension se hard el rociado. Las alternativas posibles serian (conforme se detalla a conti-
nuacion, en el Cuadro 4) : i) el rociado integral de la localidad (100% de las UDs existentes);
ii) el tratamiento con insecticidas exclusivamente de las UDs que se supo infestadas; o iii)
el rociado de las UDs dadas como positivas, ademads de todas aquellas otras que se considere
vulnerables a la infestacion.

Corresponde aclarar que:

1. en la clasificacion de las tasas de infestacion en bajas, altas o moderadas para determi-
nada localidad incumbe tomar en consideracién el promedio conocido para aquel mu-



nicipio, region o pais (en la falta de estos datos de referencia se juzga aceptable valerse

de lo que seria razonable esperar);

2.1a vulnerabilidad de las viviendas depende fundamentalmente de las condiciones fi-
sicas de las mismas, de su proximidad de aquellas que se sabe infestadas y de la oferta
alimentaria existente para los triatominos;

3.la distribucién espacial de las casas se definira por la simple observacién en terreno.

Extension del rociado en localidades con infestacion focal por especies vectoras intro-
ducidas, para las cuales se haya establecido como meta su eliminacion
INFESTACION Tipopredomi- | 1y iy vici6n espacial CONDUCTA
. nante de vivien- . .
(en la localidad) das delas viviendas rociado
dispersas selectivo por UD
baja vulnerables concentradas selectivo por UD +
) UDs vulnerables
refractarias selectivo por UD
. selectivo por UD +
dispersas
vulnerables UDs vulnerables
mediana concentradas integral LOC
refractarias selectivo por UD
dispersas integral LOC
vulnerables
concentradas integral LOC
alta
refractarias selectivo por UD +
UDs vulnerables

UD: unidad domiciliar

LOC: localidad

4.1.5. Criterios para la definicion de prioridades para el control fisico

& 0lpen)

La colonizacién de la casa por los vectores tan solo ocurre cuando ella ofrece medios
de abrigo y alimentacién para los insectos. La casa construida con materiales de ficil dete-
rioro o precariamente conservada es aquella vulnerable a la instalacién y proliferacién de
los insectos vectores. Asimismo, el peri-domicilio con sus anexos y otros sitios que pueden
albergar triatominos representa una condicién facilitadora para el ingreso de los vectores en
la vivienda, siempre que haya oferta alimentaria suficiente.

Importa distinguir el tipo de abordaje a ser dado al control fisico cuando el patrén de
transmision es aquel habitual —que presupone la colonizacién domiciliar como condicién
para que haya el reiterado contacto del hombre con el vector (lo que a su vez es condicién
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para que haya un riesgo permanente de transmisién)— de la transmisién que ocurre sin co-
lonizacidn, a través de la visitacién recurrente o episddica de ejemplares adultos del vector
a la casa. En esta ultima situacion el control fisico podrd ser la unica intervencién posible,
creando barreras mecénicas para el ingreso de triatominos o haciendo el manejo del ambien-
te extra-domiciliar, en el entorno mds inmediato de la vivienda.

Aunque el mejoramiento de la habitacién se pueda considerar como estrategia pre-
ferencial porque significaria un cambio duradero o “definitivo” en los condicionantes de la
transmision domiciliar de la endemia chagdsica, su universalizacién como medida especial-
mente dirigida al control de la enfermedad de Chagas encuentra restricciones que impiden
su adopcién en amplia escala.

El primero y mds importante obsticulo es de naturaleza econdémica, considerando la
extension del drea de riesgo y en consecuencia el volumen de recursos exigidos. Asimismo,
existe la cuestion de la tenencia de la tierra, que con frecuencia no pertenece a la poblacién
que seria directamente beneficiaria. Pese a estas condiciones restrictivas hay indicaciones
muy precisas para el control fisico.

La especie de vector, su valencia ecoldgica, eclecticismo alimentar y preferencias deben
ser considerados en la caracterizacion del riesgo de infestacién y definicién del tipo de mane-
jo fisico en la vivienda.

En dreas donde prevalecen vectores autoctonos, presentes en alta densidad en focos
silvestres y con gran capacidad invasiva, siempre que se disponga de los medios necesarios es
recomendable la mejoria de la vivienda, incluyendo el manejo del peri-domicilio. No obstan-
te se considera que el control quimico sea suficiente para la eliminacién de vectores estricta-
mente domiciliares se observan, repetidamente, focos persistentes de infestacién, predomi-
nantemente peri-domiciliares, que exigen medidas especificas de control fisico, abarcando
diferentes tipos de intervencién.

Otras veces, lo que se hace, no son exactamente reparos fisicos en la casa y si el ma-
nejo del ambiente domiciliar. Incluye providencias como la remocién de nidos de aves; la
destinacion adecuada de los productos de la cosecha; aislamiento de animales domésticos o
el distanciamiento de los anexos que sirven de abrigo para ellos (gallineros, corrales, otros).

Como intervencién dirigida especificamente al control de la transmisién vectorial de
la infeccién chagdsica, en la mayor parte de las situaciones el control fisico sera complemen-
tario al control quimico. Siempre que el vector esté instalado en las habitaciones, constitu-
yendo colonias domiciliares, su extincién por el uso de insecticidas estard recomendada, por
su rdpida accién y menor costo.

A partir de la eficacia y del nivel de control esperado con el empleo de insecticidas de
accioén residual en rociados domiciliares se define la aplicacién e importancia relativa del
control fisico, en funcién de la(s) especie(s) de vector presente(s) (Cuadro 5).

Para especies introducidas Yy estrictamente domiciliares se espera, con base en lo que es téc-
nicamente fundado, y conforme demuestra la experiencia con Rhodnius prolixus en América



Central y Triatoma infestans en el Cono Sur, que en gran parte de las dreas infestadas se pueda
lograr, en el corto y mediano plazos, la interrupcién de la transmision e incluso la completa
eliminacién de los vectores con el control quimico realizado de forma sistematizada.

El control fisico en este caso estaria destinado a dreas en que se demuestre la persisten-
cia de la infestacién, incluso cuando las operaciones con insecticidas hayan sido ejecutadas,
comprobadamente, con todo rigor técnico.

Por otra parte, no todas las causas de permanencia de los focos de infestacién podran
indicar intervenciones de “tipo control fisico”. Se podrd, por ejemplo, hacer la sustitucién del
insecticida cuando se compruebe resistencia o el retratamiento del drea, con las correccio-
nes necesarias, una vez existan evidencias de rapida e inesperada inactivacion del insecticida
aplicado.

Indicaciones para el control fisico de los vectores de la enfermedad de Chagas en funcion de
las especies de vector y eficacia conocida, en cada caso, del control quimico.
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ESPECIE DE VECTOR CONTROL QUIMICO CONTROL FISICO
Eficacia Nivel de control L,
S Aplicacién
(suficiencia ) esperado
IMPRESCINDIBLE o
INTRODUCIDA PLENA ELIMINACION CO,MPLEMENT.ARIO
en dreas con persistente
infestacién
NATIVA
Con capacidad vectorial com- AGOTAMIENTO | COMPLEMENTARIO
probada PARCIAL de la colonizacién | en dreascon reiterada
(colonizan frecuentemente el intra-domiciliar reinfestacién
interior de los domicilios)
Con capacidad vectorial limi-
;ada .(plll"edomlnante,?ente petrl- ARCIAL ;B/IIPEI)IIMENTP LIMITADA o
omlcll 1ares,. espo'ra icamente .e aco om.za%c.mn PRESCINDIBLE
colonizan el interior de los intra-domiciliar
domicilios)
Con capacidad vectorial relati- |\ y0apy ) MINIMO IMPRESCINDIBLE

va (por visitacién)

Para especies nativas y de comportamiento ubicuo, caracterizadas por gran valencia eco-
légica, y que ocupan tanto el intra como el peri-domicilio, ademas de estar presentes en sus
ecotopos selvdticos primarios, existe una condicién mas que puede determinar otras nece-
sidades no tocante al control fisico. La reinvasion de las casas y/o peri-domicilios por los
vectores puede ocurrir desde el ambiente silvestre. Frecuentemente, la reinfestacion se hace
por la recoleccién y uso en la casa o en anexos, de materiales que favorecen la presencia de
una determinada especie de vector. En esta eventualidad las intervenciones serian puntuales.
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Dependiendo de la capacidad vectorial de una especie autéctona se debe evaluar la ne-
cesidad y conveniencia de que se promuevan grandes cambios estructurales en la vivienda.
Podran ser injustificados en funcién de un riesgo muy bajo de transmision.

En el caso de especies visitantes que no colonizan la habitacién o el peri-domicilio, es re-
comendable el empleo, como indicador primario de su importancia epidemioldgica, la tasa
de visitacion (Zeledén, 2003). Importan, mas alld de la frecuencia con que se da el ingreso del
vector a la vivienda, conocer las tasas de infeccién natural de los vectores; la densidad de los
focos naturales de donde provienen los insectos y su proximidad de las casas; la “permeabili-
dad” o vulnerabilidad de las casas en el drea; y la viabilidad de instalacién de barreras fisicas
que impidan la visitacion.

Entre las especies visitantes Rhodinus pallescens es aquella sobre la cual se ha desarrollado
una propuesta concreta de control (OPS, 2004 b), que aqui se recomienda ajustar. De forma
concisa seria:

1. Tipificacion de las viviendas: las viviendas pueden presentar condiciones muy diversas,
desde casas bien acabadas y conservadas (tipo 1) hasta otras con paredes incompletas
y sin continuidad (tipo 2). En el primer caso, la invasién del vector puede ocurrir
solamente por las aberturas (ventanas o puertas) en cuanto en aquellas de construc-
cién precaria no hay a rigor ningtin impedimento fisico para que eso ocurra, estan-
do absolutamente vulnerables a las “visitas” de ejemplares adultos de los vectores
a partir de sus focos silvestres. Serd conveniente recoger informacién sobre el tipo
de material de construccion (paredes, techo, piso), existencia o no de peri-domicilio,
oferta alimentar en el peri-domicilio, distancia aproximada entre la casa y los focos
naturales mds préximos.

2. Pesquisa entomoldgica domiciliar y peri-domiciliar por el método hora/hombre, por per-
sonal previamente entrenado, buscando confirmar que de hecho no existe coloniza-
cién.

3. Determinacion de la frecuencia de las “visitas”, una vez se compruebe que no hay coloni-
zacidn, a través de:

a. observacién directa por personal institucional, durante la noche, por un tiempo
prefijado, como por ejemplo una hora/vivienda durante cinco dias consecutivos,
con la colecta de los ejemplares de triatominos;

b. notificacién por la poblacién, previamente instruida sobre la colecta de los ejem-
plares en bolsas plésticas (eso se haria igualmente en un tiempo anticipadamente
establecido).

4. Con referencia al control propiamente dicho se propone:

a. para casas tipo 1, la colocacién de mallas en ventanas y otras aberturas que existan en
las casas. La aceptacién por la poblacién es evidentemente una condicién indis-
pensable. Para eso debe estar informada. Considérase recomendable el empleo de
malla fina, que pueda proteger la casa contra el ingreso de otros insectos.



b. para casas tipo 2 la instalacién de cortinas/telones, impregnados o no con insecticidas.

Tanto en uno como en otro tipo de habitacién, complementariamente, se podria hacer
rociado de proteccion con piretroides. Seria especialmente util en casas tipo 2, haciéndose el rociado
de todas las superficies tratables con insecticida. Los piretroides, por su accién repelente po-
dréan, en alguna medida, si bien que transitoriamente, evitar la invasién de los insectos.

Hay indicios de que practicas simples de manejo ambiental pueden contribuir para
reducir el riesgo de transmisién, como la remocién de restos organicos de las coronas y ramos
de las palmeras situadas cerca de las casas (Abad-Franch et al, 2010).

En la hipétesis de que se verifique colonizacién domiciliar en alguna casa, en algun
momento, toda la unidad domiciliar, incluyendo el peri-domicilio, deber4 ser tratada con
insecticida piretroide, siguiéndose los métodos y rutinas ya estandarizadas.

4.2. CONTROL DE LA TRANSMISION TRANSFUSIONAL

4.2.1. Fiabilidad de los resultados

Todo reactivo que se use en laboratorio debe ser de calidad comprobada por la auto-
ridad sanitaria correspondiente (o por quien lo haga por delegacion), y esté verificada por el
laboratorio del usuario (implementacién del control interno de la calidad).

El laboratorio de serologia a cargo del tamizaje serolégico debe participar con éxito en
esquemas de evaluacién del desempefio y capacitar continuamente al personal (Voak, 1998;
OPS, 2005). La adopcién institucional del seguimiento obligatorio de estas normas de GC
debe constituir un elemento imprescindible de las buenas practicas de manufactura que im-
plemente rutinariamente la institucién. Estas buenas practicas de manufactura, incluyen el
sistema de GC de todos los procesos y cadena de actividades involucrados en la obtencién
de sangre segura (SS). Desde la anamnesis previa a la obtencién de sangre, la obtencién de la
sangre, el tamizaje seroldgico, la inmuno-hepatologia y la separacién de componentes, hasta
el etiquetado del producto listo para ser usado, y la transfusion en los pacientes.

La existencia de un sistema de GC en funcionamiento (Voak, 1998), debe ser obliga-
torio, con procedimientos escritos, verificables, y combinado con inspecciones. Esta GC
instalada es un elemento esencial para mantener el suministro de sangre segura (SS). La GC
implementa el control exhaustivo sobre todo el proceso, y requiere protocolos para proce-
dimientos, técnicas, reactivos, uso de equipos y mantenimiento, y gerencia del personal (que
incluye su capacitacién permanente). Asimismo, requiere la participacién en programas de
evaluacién del desempeno, lo que permite la evaluacién periddica de la idoneidad de técnicas,
reactivos y capacitacion, de acuerdo a la validez de los resultados obtenidos en las evaluacio-
nes (Voak, 1998; OPS, 2005).

Hay dudas sobre la implementacién real de las normas de aseguramiento de la calidad
en la serologia de los bancos de sangre. Estas dudas se mantendrdan mientras los paises no
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asuman plenamente su rol regulador y fiscalizador y exista un sistema de visitas periddicas
de evaluacion a los bancos de sangre que se realicen con la colaboracién de las asociaciones
profesionales involucradas. Esto es condicidén necesaria para asegurarse que en ellos se im-
plementan las normas de garantia interna de la calidad y que participan con éxito en un
programa de evaluacién del desempenio.

Como recomendacién se sugiere que los organismos reguladores requieran que los
bancos de sangre y servicios de transfusién implementen programas de garantia de calidad,
como condicién imprescindible para la concesién de licencias, certificacién y acreditacién
(Du K, 2002).

Vale finalmente sefialar que la existencia de estrategias de cribado con reactivos de la
maxima sensibilidad y especificidad disponibles en el mercado, disminuye la posibilidad de
muestras falsas negativas o positivas.

4.2.2. Relacion costo-beneficio

En paises o en dreas en que la seroprevalencia en bancos de sangre sea poco importante,
el costo podra ser muy alto para prevenir la ocurrencia de un numero insignificante de casos
de infeccién chagdsica por transfusién sanguinea. El costo podria ser poco compensador. Ahi
entra en consideracién la cuestion ética. ;Es licito y aceptable que se admita que haya ese ries-
go en el tratamiento hemoterdpico? ;Eso no comprometeria la credibilidad de los servicios?

4.2.3. Coordinacion de los “Programas de Sangre” con los “Programas Nacionales de Control”

La diferente naturaleza de las intervenciones impide que sean completamente inte-
gradas las actividades finales de control vectorial y control transfusional de la enfermedad de
Chagas y no tiene sentido de que asi sea.

El control de la transmisién transfusional hace parte de lo que habitualmente consti-
tuye el “Programa Nacional de Sangre (PNS)”. Es la entidad administrativa que establece las
necesidades nacionales de sangre y componentes sanguineos. Debe ser parte de una estruc-
tura de servicios que incluya: los servicios de transfusién de sangre del gobierno o bancos
de sangre de hospital (ptblico o privado), y organizaciones sin fines de lucro como la Cruz
Roja u otros (Linares et al., 1994; Emmanuel, 1999). Estas estructuras, que en conjunto cons-
tituyen el “Sistema Nacional de Sangre (SNS)” seran responsables de llevar a cabo las activi-
dades necesarias para ejecutar la recoleccién, almacenamiento, procesamiento, distribucién
y transfusion apropiada de sangre y productos sanguineos que cubran el pais como un todo.
Las agencias, organizaciones e instituciones que participan del SNS tienen la responsabilidad
unica de actuar como intermediario entre el donante sano que proporciona la sangre y el
paciente que necesita sangre o uno o mas de sus componentes. Su responsabilidad incluye
atender al donante antes y después de la donacién; hacer disponible la donacién (la sangre y
componentes) con prontitud, con garantia de la calidad y seguridad; y la vigilancia para que
se use apropiadamente (Leikola, 1990; Schmunis, 2005).

Lo que se designa usualmente como “Programa Nacional de Control de la enfermedad
de Chagas” (PNCECh) por lo general corresponde a la unidad central nacional de gestién de



las actividades de vigilancia y control vectorial y algunas veces, pero no siempre, a otros
mecanismos de transmision (congénita, oral) y de la atencién y tratamiento al infectado/
enfermo por enfermedad de Chagas.

La insercién institucional de estos programas en el primer caso, cuando se ocupan ex-
clusivamente con la coordinacién de las actividades de control vectorial, sucede en estructu-
ras organizacionales de vigilancia ambiental; y, en el segundo caso, en unidades de vigilancia
y control de enfermedades transmisibles, o estrictamente de enfermedades transmitidas por
vectores (ETV).

Por menos “integrables” que sean los PNS y los PNCECh, es minimamente necesario
que se creen mecanismos y sistemas de intercambio regular de informaciones, lo que es indis-
pensable para el proceso de seguimiento y analisis de las actividades de vigilancia epidemio-
légica y control de la enfermedad de Chagas de forma integral.

4.2.4. Evaluacién de impacto

El objetivo final del control transfusional es el completo corte de la transmisién por
esa via. Para eso contribuird de manera decisiva al control del mecanismo primario de trans-
misién por via vectorial. Suimportancia actual reside en el hecho de que la poblacién adulta,
potencialmente donante de sangre, en los paises endémicos, contiene un contingente todavia
importante de infectados por T. cruzi. Contingente que poco a poco tendera a la extincién
por el progresivo control de la transmisién vectorial domiciliar y por el propio control de
la transferencia de T. cruzi por transfusion sanguinea, a través de la seleccién gradual de la
poblacién donante.

Desde que el tamizaje seroldgico en bancos de sangre esté con una cobertura préxima al
100%, como han informado varios de los paises, se admite posible demostrar la interrupcién
de la transmisién en muchas dreas. Sin embargo, para que se pueda atestar la interrupcién de
la transmisién transfusional del T. cruzi, serd requerido que los “paises candidatos” a la certifi-
cacién cumplan, y evidencien estar cumpliendo, una pauta minima de requisitos:

«  confirmacion, en la prdctica, que se estd respetando el concepto de que ‘en los paises
endeémicos para T. cruzi, debido a las migraciones internas, todo el pais debe considerarse
como de riesgo de adquirir T. cruzi a través de la transfusion”;

»  demostracion que se hace regularmente, entrevista previa por personal capacitado al 100%
de los candidatos a donantes, asegurando que estos entienden su responsabilidad etica de
responder verazmente;

»  comprobacion de que se realiza serologia para el tamizaje al 100% de los donantes; 'y que no
se transfunde sangre completa o componente sanguineo si los resultados de las pruebas de
tamizaje son positivos o dudosos;

»  comprobacion de que se usan reactivos de diagndstico de calidad probada, lo que implica
validacion de los reactivos en el mercado por autoridad competente o asociacion profesional
autorizada (para T. cruzi una sensibilidad minima del 99.8% y una especificidad del 99.5%);

»  aseguramiento de la calidad interna de los equipos; procedimientos; reactivos diagndsticos;
y registros completos de todas las actividades, verificada por visitas periédicas de auditoria;
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s capacitacion continua del personal; y,

s participacion obligatoria en esquemas de evaluacion del desemperio nacionales e
internacionales por medio del envio de muestras desconocidas, en los que los diagndsticos
deben ser realizados en un plazo similar al que tarda el laboratorio participante en llevar a
cabo las pruebas serologicas rutinarias de tamizaje.

Atendidas estas precondiciones, que en verdad corresponden a una evaluacién ante-
puesta de desempeiio, se deberdn definir los indicadores que muestren una incidencia igual a
cero de casos de transmision transfusional, empezando por la propia definicién, muy precisa,
de caso transfusional de enfermedad de Chagas.

4.3. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA/ENTOMOLOGICA, CON ENFASIS EN LA
PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

4.3.1. La vigilancia epidemioldgica de la enfermedad de Chagas y los “sistemas
corrientes de vigilancia”

Todavia no existen propuestas concretas o férmulas que permitan superar las dificul-
tades, ya referidas, para que se integre la vigilancia de la enfermedad de Chagas a los sistemas
ordinarios de vigilancia epidemiolégica de enfermedades, en funcién de peculiaridades de
su historia natural, que implica diferentes objetos de vigilancia y actividades desempenadas
por diferentes efectores, algunos de los cuales no integran servicios o estructuras propias del
sector salud.

Los programas de control de Chagas deben buscar de alguna manera viabilizar y regu-
larizar las relaciones y hacer rutinarias acciones conjuntas de interés para la vigilancia de la
enfermedad. La experiencia de Honduras con la creacién de un foro regular, al que se llamé
“Mesa de Chagas”, de coordinacién de las actividades de vigilancia y control de la enfermedad,
podra contribuir para que se desarrolle un modelo de funcionamiento integrado, que dé sos-
tenibilidad a las acciones.

En el caso particular de la vigilancia entomoldgica, la integracién podria estructurarse
alrededor del eje de la participacién de la comunidad, especialmente en relacién con la ges-
tién ambiental en casas y peri-domicilios. Un foro sobre participacién de la comunidad en el
control-vigilancia de vectores podria ayudar a generar espacios de discusion e intercambio
de ideas.

4.3.2. La sensibilidad limitada y la aplicacion de las técnicas/métodos de detec-
cion de los vectores

La baja sensibilidad de los métodos disponibles de pesquisa entomoldgica domiciliar
parece ser uno de los problemas técnicos de mayor relevancia para el control vectorial de la
enfermedad de Chagas y se hace mis dificil en la medida en que el control avanza: los focos se
vuelven mas escasos y la densidad de las colonias disminuye.



La deteccién de focos residuales de infestacién o de eventos de reinfestacion de vivien-
das tratadas es sin duda uno de los principales desafios de la vigilancia entomoldgica de la
enfermedad de Chagas. El desarrollo, aplicacién y evaluacién de ticticas destinadas a au-
mentar las probabilidades de deteccién de estos eventos, en especial cuando la densidad de
las poblaciones de vectores es baja y cuando los programas de control se proponen eliminar
especies introducidas, es un objetivo prioritario.

La sensibilidad de los métodos de deteccidén de vectores es, en general, insatisfactoria,
pero la denuncia de la presencia de vectores por parte de los habitantes (NH) es claramente
superior a los demds, incluyendo la pesquisa directa por personal institucional entrenado
lo que se designa genérica e imprecisamente de “busca activa” (BA) y los llamados “aparatos
sensores” (AS).

Muchas son las evidencias existentes que corroboran esta afirmacion. Entre ellas se
pueden destacar los trabajos de Garcia-Zapata et al., (1988) en Brasil, en que la deteccién de
vectores fue entre 10 y 16 veces mds probable utilizando estrategias “participativas” que
cuando los agentes del programa visitaron las UDs; de Gurtler et al., (1999) en Argentina,
donde tras cuatro aios de seguimiento (1993-1996) en 98 UDs, las probabilidades de detecciéon
de T. infestans dentro de los domicilios fueron 7 veces mayores con NH que con BA; y, mas
recientemente de Feliciangeli et al., (2007) en Venezuela, que mostré una efectividad de la
NH mucho mayor que la BA (con o sin sustancias repelentes/irritantes): las probabilidades
de deteccién fueron mds de 20 veces mayores con el primer método.

En relacién a los aparatos sensores se puede afirmar que, en general, los resultados de
estos métodos complementan los obtenidos por NH, aunque la sensibilidad de esta haya sido
siempre mayor.

En su conjunto, los resultados de los trabajos revisados muestran claramente que no
hay disponible en la actualidad ningtn tipo de “aparatos sensores” cuya efectividad haya
demostrado ser claramente superior a las busquedas activas o a algin tipo alternativo de
aparato. Sin embargo, los resultados son muchas veces complementarios, lo que sugiere que
algunas combinaciones podrian ser parte de una estrategia eficiente. La consideracién deta-
llada de costos y beneficios es, finalmente, la que provee los elementos necesarios para tomar
este tipo de decisiones operativas.

Evidentemente que no se trata de elegir algiin método en detrimento de otro. No son
excluyentes. Por el contrario, es deseable que se sumen. Lo cierto es que, en las fases iniciales
de control se hace indispensable la colecta de datos que solamente la biisqueda directa, con la
captura de los vectores, puede proporcionar. Al contrario, en etapas avanzadas del control,
cuando las infestaciones serdn previsiblemente menores, la notificaciéon por la poblacién es
sin duda la forma m4s sensible de vigilancia sobre el vector. Ademds de la infestacién focal,
en densidades que podrén ser insignificantes, ndtese que suelen ser exclusivamente peri-do-
miciliares. Esto representa una dificultad adicional.

Como instrumentos auxiliares en la vigilancia entomolégica podra ser util el uso de
“aparatos-sensores” (Cajas de Gémez-Nufez y sus variaciones, como los Sensores Maria y
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otras) asi como los “calendarios” (version que seria més atractiva para la poblacién de la “vigi-
lancia con hoja de papel”). Ofrecen poca informacién y su sensibilidad ya demostré ser limi-
tada. Las cajas sensoras, asi como las simples hojas de papel o calendarios pegadas a las paredes
cercanas de los sitios donde duermen hombres o animales tienen también la desventaja de
sélo poder instalarlas en el interior de las casas.

A partir de la experiencia acumulada se ha valorado el grado de sensibilidad de las téc-
nicas usuales de pesquisa triatominica domiciliar, asi como su mayor o menor utilidad en la
determinacién de los indicadores de interés en las diferentes etapas de control. Asi se muestra
en los diagramas subsiguientes (Cuadros 6A y 6B).

Métodos de deteccion de la presencia del vector y su aplicacion (sensibilidad) para determina-
cion de indicadores entomoldgicos
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INDICADOR Identificaciéon
Infestacién | Colonizacién | especie de Infeccién | Densidad

METODO vector
Hora /Hombre +++ +++ +++ +++ +++
Biosensores * + + + + -
Calendario + - - - -
Notificaciéon o N N N .
Comunidad

* simples (sin atractantes)

Métodos de deteccion de la presencia del vector y su aplicacion segln la actividad

Vigilancia entomo-
ACTIVIDAD y > .
Construccién | Evaluacién cq . logica
Lineas de Base | impacto Coealideeion (etapa avanzada de
METODO p P
control)
Hora /Hombre +++ +++ ++ +
Biosensores * + + + ++
Calendario + + + ++
Notificacién ot o o —
Comunidad

* simples (sin atractantes)




Finalmente, parece evidente que la deteccién de focos domésticos o peri-domésticos
de infestacién es un campo abierto para la investigaciéon. Por un lado, deberia estimularse
el desarrollo de mejores técnicas. Por otro, deberia fomentarse la aplicacién de disefios ex-
perimentales y procedimientos analiticos que permitan estimar la sensibilidad de métodos
alternativos de deteccién en ausencia de un “patrén oro” o “técnica perfecta”; estos métodos
estdn disponibles y son aplicados de forma rutinaria en investigaciones ecoldgicas y epide-
mioldgicas (ver Abad-Franch et al. 2010a,b y referencias).

Una posibilidad técnica, aun no completamente validada a través de trabajos de campo
en amplia escala, seria el uso de cintas adhesivas de doble cara, conforme lo propuesto por
Francois Noireau (2009).

Su principal aplicacién, pero no exclusiva, podrd ser en casas presumiblemente falso-
negativas, como aquellas situadas en dreas sabidamente infestadas o con historia reciente de
infestacién, y que sean vulnerables a la colonizacién por triatominos.

Las cintas, colocadas en las paredes, junto a locales de abrigo o reposo de potenciales fuen-
tes alimentares en el interior de las casas (obviamente que los dormitorios serian las piezas mds
importantes) deberdn ser revisadas tan frecuentemente cuanto posible, durante un periodo
aproximado de un mes, que se considera el tiempo en el cual su adherencia se mantendria. La
tendencia es que por el acumulo de polvo y posibilidades diversas de agravio pierda su utilidad
en ese lapso de tiempo. Esa es una de sus limitaciones, ademds del costo y de la dificultad para
su fijacién en algunos tipos de superficie, especialmente en paredes de barro. No obstante, su
fijacién podra hacerse en otras superficies o utensilios en la casas, como en las propias camas.
Una gran ventaja es la posibilidad de la efectiva captura del vector, y de ejemplares integros.

Otra alternativa promisoria es el uso de trampas diversas con atractantes, lo que podra
tener gran significacién para el futuro de lasactividades de vigilancia entomolégica. Trampas
con feromonas muestran resultados experimentales animadores. En todas las situaciones es-
tudiadas han revelado mayor sensibilidad en la deteccién de triatominos que las trampas sin
feromonas y que la busqueda directa del tipo hora/hombre (Rojas de Arias, 2005).

Hay cuestiones todavia pendientes de confirmacién o de perfeccionamiento, tales
como: ;Cudl es la feromona, o mezclas, de mayor eficacia, y que se pueda emplear largamen-
te? ;Cémo se mantiene la capacidad atractante por un tiempo mads largo? ;Cémo se puede
optimizar su liberacién?

4.3.3. Participacion de la poblacion

La denuncia de focos por parte de los residentes es la forma mds simple y directa de
participacién de la comunidad en la vigilancia. Esta estrategia ha demostrado ser la mds
efectiva y debe por tanto ser fomentada de forma sistematica. La comunidad debe asumir
un papel central; los responsables técnicos por las actividades de vigilancia deben abrir los espacios
necesarios para ello.

Las experiencias de vigilancia entomoldgica con participacién de la comunidad han
seguido un modelo utilitarista en el que la gente se limita a aportar mano de obra no remu-
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nerada. Este paradigma limita claramente los beneficios que la comunidad podria obtener si
la participacién se diese en el contexto de enfoques que enfatizan el “empoderamiento”. Las
estrategias participativas utilizadas en la VE deben enriquecerse, extendiendo y profundizando los niveles
de interlocucion entre los técnicos y la comunidad.

Las comunidades tienen prioridades asentadas en la realidad inmediata. Los investiga-
dores y técnicos deben saber explicar problemas y soluciones con claridad 'y deben saber escuchar lo que la
comunidad tiene que decir sobre ambos asuntos.

El control de vectores y la vigilancia epidemioldgica son, sin embargo, retos fundamen-
talmente técnicos. El didlogo entre los actores involucrados debe estar acotado por los con-
ceptos y definiciones técnicas que han hecho posible los éxitos de los programas de control. La
comunidad debe apropiarse de estos conceptos y definiciones; los técnicos deben reconocer las oportunidades que
la participacion efectiva de la comunidad abre, ofrecer propuestas flexibles y ser veceptivos en la negociacion.

Esnecesaria, en definitiva, una vision equilibrada que combine rigor técnico y participacion efectiva
de las comunidades; serd necesario estimular el didlogo entre los especialistas 'y los grupos sociales afectados.

4.3.4. Respuesta de los servicios a la notificacion por la poblacién

Las respuestas operativas que se implementan cuando se recibe la notificacién de un
foco de infestacién o de un caso agudo de la enfermedad son parte fundamental de la vigi-
lancia de la enfermedad de Chagas con participaciéon de la poblacién. Estos sistemas efectores
deben estar claramente definidos, incluyendo los elementos que los constituyen, las respon-
sabilidades concretas de cada cual y los indicadores utilizados para evaluar su desempefio.

La inconsistencia de las acciones desarrolladas en respuesta a las denuncias de focos de
infestaciéon mina la confianza de las comunidades. Los compromisos del sistema de vigilancia
deben ser fuertes y confiables —es decir, completamente predecibles— para garantizar la con-
tinuidad, a medio y largo plazos, de las intervenciones.

La participaciéon de la comunidad en la vigilancia depende fuertemente de la capacidad
del sistema para comunicar la importancia de acciones sostenidas de control. Esto requiere la
presencia continua de personas, acciones y mensajes relacionados con la vigilancia. Iniciativas
como la ‘semana de Chagas’ en Paraguay podrian extenderse, adaptarse o modificarse. Una
opcidn sencilla podria ser la incorporacién de actividades breves, talvez semanales, sobre la
enfermedad y sus vectores en escuelas y otros ambitos de interaccién comunitaria.

4.4. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

4.4.1. Diagnostico

4.4.11. Infeccion aguda: poca o ninguna expresion clinica, y dificultades para el diag-
néstico (clinico y laboratorial)

Hay necesidad de uniformizar conocimiento en todos los paises, sobre el diagnéstico
de la fase aguda de la enfermedad. Existe consenso en los paises latinoamericanos de la necesi-



dad/importancia de un correcto diagnéstico de fase aguda, tanto en aquellos paises en donde
persiste la transmisién, como en aquellos certificados como libres de transmisién vectorial
por determinados vectores y por transfusion. Ello se debe a las recientes epidemias de trans-
misién por via oral (Brasil, Venezuela) asi como a esporéddicas transmisiones por transplante
de 6rganos.

Se reconoce la dificultad en hacer este diagndstico de forma correcta, debido a la
falta de experiencia y de reconocimiento por parte de los médicos asi como de los labo-
ratoristas.

Debido a esas deficiencias en algunos paises y/o regiones se han hecho esfuerzos para
corregirlas, editando manuales de orientacién. Existe por lo menos un manual especifico
para estas situaciones, conciso, dirigido a los equipos de salud, que abarca las necesidades ba-
sicas para un correcto diagnéstico y tratamiento de la fase aguda. Disponible en URL: www.
iptsp.ufg.br/revista/uploads/files/2007_36(3)chagas.pdf

Es necesario que cada pais tenga un laboratorio nacional acreditado para el diagnosti-
co de fase aguda. Este laboratorio podra actuar como multiplicador de esta experticia, para
otros laboratorios nacionales en diferentes estados/departamentos. Este laboratorio de refe-
rencia en diagnoéstico de fase aguda podrd ser accionado cuando se presente un foco de sospe-
cha de fase aguda en cualquier lugar del territorio nacional, que en general surge como una
situacion de emergencia (fiebre de origen desconocida, en forma epidémica).

4.4.1.2. Infeccion/enfermedad crénica

Existen dos exigencias para un diagnéstico adecuado: i) estuche diagnéstico de buena
calidad; ii) buenas précticas de laboratorio. En esas condiciones, es posible diagnosticar con
bastante precisién, mas del 97% de los infectados en fase crénica. El diagnéstico de Chagas
crénico, siguiendo las premisas antedichas, es facil.

Todos los laboratorios de diagndstico asi como los bancos de sangre, deben suscribirse
a programas de control de calidad externos, reconocidos, que envien por lo menos dos pane-
les de sueros por ano. Ese control de calidad debe ser realizado para todas las enfermedades
transmisibles, no solo Chagas. Los laboratorios deben seguir las buenas practicas de laborato-
rio, para lo que los gobiernos deben accionar mecanismos de control.

En Brasil, por ejemplo, ese control se ejecuta por la Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitaria. Debe asegurarse a los ministerios de salud que deben poseer tal tipo de servicio
para el control de los laboratorios.

Los servicios de salud deben organizarse para canalizar los infectados para una aten-
cidn especializada, buscando si es necesario, unirse con otras instituciones y procurando que
los infectados no seran discriminados en relacién a sus tareas laborales.

Como estidndares para el diagnéstico de la fase crénica se enumera:

1. Hay evidencias y recomendaciones de todos los paises endémicos, asi como de la
Organizacién Mundial de la Salud y de los investigadores que se ocupan del diagnos-
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tico de Chagas, que el mismo debe ser realizado durante la fase crénica de la infec-
cién, por medio de dos tests seroldgicos de principios diferentes (WHO, 2002).*

2. Existen varias técnicas serolégicas que se emplean habitualmente para realizar ese diag-
ndstico, en especial la inmunoenzimitica (ELISA), la inmunofluorescencia y la hema-
glutinacién. Hay experiencia acumulada con el empleo de estas técnicas desde 1975.

3. Las mismas son capaces de detectar practicamente todos los infectados, con una efi-
ciencia cercana al 100%, desde que se utilicen dos de ellas en paralelo.

4. Para que esto se consiga, son esenciales dos aspectos: a) kits diagnosticos de buena
calidad; b) seguir las buenas précticas de laboratorio.

5. Existen varios estudios, en diferentes paises, que indican cudles son los mejores es-
tuches diagnosticos (Saéz-Alquézar et al,, 1997; Ministerio da Saide do Brasil. 2006).

6. Existen manuales especificos para ejecutar las técnicas recomendadas, siguiendo las
buenas précticas de laboratorio.?

7.Para verificar el correcto desemperio del diagnéstico serolégico, es necesario que cada
laboratorio o banco de sangre esté inscripto en un programa de calidad externo.®

8. En pocos casos (un 2%) los procedimientos indicados (5 y 6) no son suficientes para
llegar a una conclusién. Varios paises endémicos cuentan con un centro de referen-
cia para elucidar esos raros casos, adonde deben enviarse esas muestras para posible
elucidacién.

9. Es necesario que cada pais tenga un centro nacional de referencia en diagndstico se-
rolégico de fase crénica (que puede ser el mismo laboratorio de referencia para diag-
néstico de fase aguda). Este laboratorio de referencia debe ser acreditado por audito-
res designados por el ministerio de salud, y debe estar inscripto en un programa de
calidad externo al pais, recibiendo dos a tres veces por afio, paneles de suero (seis por
ejemplo) en ciego, para su correcto diagndstico en tiempo minimo (dias). A su vez,
desde que esté acreditado y obteniendo buena clasificaciéon con el programa externo
de calidad, podra actuar como multiplicador, sirviendo como centro productor de
paneles para hacer la evaluacién de laboratorios regionales dentro del pais.

10. Cada pais deberd tener un servicio especializado en el manejo del infectado chagsi-
co, canalizando esfuerzos.

11. Debe evitarse la discriminacién laboral del infectado.

4.4.2. Tratamiento
Las pautas a seguir, o estindares para el tratamiento, de forma resumida deben considerar que:

1. Existen dos tipos de tratamiento: el sintomatico y el etioldgico.
2. Para el tratamiento de las manifestaciones clinicas de la enfermedad, sean cardiacas

4, Disponible en URL: http://64.233.163.132/search?q=cache:ZFCIb-aiiNY J:whqlibdoc.who.int/trs/ SWHO_
TRS_905.pdf+Chagas+disease+who+manual&cd=12&hl=pt-BR&ct=clnk&gl=br

5. Disponible en URL: http://64.233.163.132/search?q=cache:7M87yINIPdc J:bvsms.saude.gov.br/bvs/publicaco-
es/cd07_08.pdf+telelab+cursos+chagas&cd=4&hl=pt-BR&ct=clnk&gl=br

6. Disponible en URL: http://bulario.bvs.br/wps/portal/anvisa/servico/lut/p/c4/04_
SB8K 8xLLM9IMSSzPy 8xBz9CP00s3hndOcPE3MfAwMDMydnA093Uz8z00B_A3dLY _2CbEdFACyY XPk!/



o digestivas, los médicos en sus respectivas especialidades poseen conocimientos en
general suficientes para ejecutarlos y existe consenso en los paises latinoamericanos
de que un generalista puede hacer el seguimiento de un infectado, transfiriendo al
paciente a un especialista (cardidlogo o gastroenter6logo) cuando la complejidad de
cada caso lo requiera.

3. Para el tratamiento etiolégico existe consenso de que es obligatorio en la fase aguda
(incluyendo congénitos) y en infectados con menos de 13 afios de edad, pues hay evi-
dencias de que se puede curar entre el 60 y 100% de los casos. Ese tratamiento debe ser
instituido por médicos con experiencia en el tema, pues puede haber efectos colate-
rales en un 5 a 10% de los casos.

Existe un manual explicativo disponible en URL: www.iptsp.ufg.br/revista/
uploads/files/2007_36(3)chagas.pdf

4.El tratamiento etioldgico en adultos es todavia objeto de investigacién clinica, y pue-
de hacerse de forma individual, caso a caso, preferentemente por médicos con expe-
riencia. Por lo antedicho, el tratamiento masivo estd contraindicado.

5. Los medicamentos que se utilizan (benznidazol o nifurtimox) no son de acceso univer-
sal en este momento, pues los respectivos productores, debido a su pequefia deman-
da, han modificado su comercializacién. El benznidazol se estd fabricando en Brasil
(Lafepe), se encuentra disponible, pero cada pais deberd hacer los contactos diplomati-
cos pertinentes para su obtencién. El nifurtimox (Bayer) se encuentra disponible, para
casos especificos, en la OMS/OPAS, que deberén ser contactadas por medio de los re-
presentantes regionales

Una cuestién de particular interés, concerniente al tratamiento etiolégico y que me-
rece ser mencionada, se refiere al seguimiento y demostracién de la curacién. Cuanto mds
antigua sea la infeccién, mas tarda la comprobacién de la completa eficacia del tratamiento.

Aquellos tratados durante la fase aguda podrdn hacer una evaluacién cada seis meses o
anual, de acuerdo a la facilidad de consulta. Esa evaluacién se hace por colecta de sangre y so-
licitud de serologia con titulos, preferiblemente compardndola con suero guardado de fecha
anterior o concomitante con el tratamiento. La negativacion seroldgica se observa, si se cura,
por una caida progresiva y permanente de los titulos en los primeros cinco afos. Si pasado
este periodo sigue con titulos elevados, se puede presumir la falla terapéutica. En ese caso se
puede plantear un segundo tratamiento.

Los nifios o aquellos tratados durante la fase crénica reciente pueden ser seguidos por
medio de serologia (o también exdmenes parasitoldgicos si se dispone) cada afio. La negativa-
ciodn, si sucede, se espera ocurra entre los 5 y 10 afios después. Si persiste por mas de 10 afios con
los mismos titulos iniciales se presume la falla terapéutica. Los adultos tratados se siguen con
el mismo esquema, con la salvedad de que, en regiones de T. cruzi Il, se espera un viraje entre 20
y 30 anos después.
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5. HACIA UN MODELO INTEGRAL E INTEGRADO DE CONTROL

La necesidad de viabilizar y dar sostenibilidad al control de la enfermedad de Chagas,
en un contexto politico-institucional y de organizacién de los servicios y programas de salud
con gestidon y operacionalizacién descentralizada, recomienda que se integre tanto cuanto
posible las actividades. Integraciéon tanto de las actividades propias del control de la enferme-
dad, como de ellas mismas a los sistemas de salud vigentes.

Los limites de la “integracién” estin determinados por las singularidades epidemiolégi-
cas existentes y por las intervenciones que a ellas deben ser correspondientes. Estos “obsticu-
los” para una completa integracién de las acciones resultan muy evidentes cuando se consi-
dera que para cada diferente mecanismo de transferencia de T. cruzi, los eslabones de la cadena
de transmision, asi como los instrumentos o herramientas de control, son diversos (Figura 3).

Siguiendo la discriminacién que ahi se hace, las posibilidades de integracién, a partir
de las actividades que objetivan el control de determinado mecanismo de transmisién en
particular, serian:

@ Prevencion 1aria: control del mecanismo primario de transmision (vectorial do-
miciliar)
El modelo alternativo anteriormente descrito (ruta inversa), con el cual se piensa posi-

ble reducir los costos del control vectorial, prevé la ejecucién simultinea de actividades que
permiten:
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i) Conocer la situacion epidemioldgica; ii) hacer el control vectorial; iii) diagnosticar
casos susceptibles al tratamiento etioldgico, porque en grupos poblacionales de edad esco-
lar siendo por eso, presumiblemente, casos de infeccion reciente; iv) hacer el tratamiento; v)
instalar en cardcter permanente la vigilancia entomolégica, creando referencias claras y con
contacto regular para la poblacién a través de la red de establecimientos de ensefianza.

Este es un caso ejemplar de acciones integradas que explora las posibilidades y oportu-
nidades existentes.

A este estindar de actuacién integrada que se estd proponiendo se podrian todavia in-
corporar otras experiencias, concebidas y desarrolladas en diferentes paises, y que aqui se
estd buscando sistematizar, como es el caso de las encuestas entomoldgicas por muestreo de
conveniencia; la caracterizacién, dimensionamiento y estratificacién de riesgo; las diferentes
modalidades de control vectorial, ajustadas a la especie de vector y al mecanismo de trans-
misién vectorial; y la investigacidn sistematizada de respuestas insatisfactorias al control
quimico.

Ordenando todo este conjunto de actividades, segin las conexiones existentes, se llega-
ria a un disefio de operaciones integradas que se muestra en la Figura 4.

@®  Prevencién laria: control de mecanismos secundarios de transmisiéon
(transfusional y otros)

El control de la transmisién transfusional que se basa en el diagnéstico seroldgico per-
mite conocer casos, casi invariablemente crénicos, que deben ser confirmados y derivados
a la red de asistencia médica. O sea, se estard con esta simple conducta, contribuyendo para
la prevencién de la limitacién o recuperacién del dano. En la hipétesis, poco probable, de
deteccién de casos agudos por esa fuente, su notificacién deberd implicar en investigacién
epidemiolégica e institucion de las medidas de control y vigilancia apropiadas.
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© Prevencién secundaria de casos de transmision vertical

Casos de transmision congénita conocidos a partir de pruebas seroldgicas en embara-
zadas y con diagnéstico confirmado a los seis meses de edad deberdn implicar, minimamente,
en la investigacion de otros casos en el mismo grupo familiar. Eventualmente podra permitir
que se sepa de dreas con transmision activa.

O Prevencion primaria de mecanismos primordiales de transmision (asociados a la
enzodtia chagdsica: vectorial extra-domiciliar o por visitacién domiciliar y oral)

Por lo general, la informacién inicial se origina de la notificacién de casos agu-
dos. La investigacion suele conducir al conocimiento de nuevos casos, que deben ser
evidentemente tratados, y al conocimiento de condiciones de riesgo que deben servir
para disenar las actividades de vigilancia y control, adecuadas al tipo de transmision.
A veces las condiciones de riesgo se pueden conocer con toda exactitud y asi prevenir
ocurrencias similares, como por ejemplo la transmision extra-domiciliar relacionada
a actividades laborales; o a desequilibrios ambientales que llevan a la invasién de los
domicilios por vectores silvestres; a habitos y costumbres de la poblacién; o, atn, en
el caso de la transmisién oral, el consumo de determinado(s) alimento(s) “in natura”.
Por mis que se conozcan estas condiciones de riesgo y que sean observadas en la vi-
gilancia que se instituya, algtin grado de imprevisibilidad siempre habrd, tratindose
de estas formas de transmisién.

Existen diversas indicaciones, mds que posibilidades, para que se integren actividades de control
y de atencion médica en la prevencion de la enfermedad de Chagas. Raramente estdn incorporadas a las

rutinas de trabajo.
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6. METAS DE CONTROL POSIBLES Y REALIZABLES SEGUN EL
MECANISMO DE TRANSMISION, EN EL CORTO, MEDIANO Y
LARGO PLAZOS, Y REQUISITOS PARA SU CUMPLIMIENTO

La vulnerabilidad de la enfermedad de Chagas al control fue en el pasado con frecuen-
cia cuestionada, en funcién de las dificultades que se han mencionado. Efectivamente, la
Unica alternativa de control del mecanismo primario de transmision estd en la reduccién o
supresion de las oportunidades de contacto entre el hombre y el vector infectado. Las condi-
ciones favorecedoras del control, como aquellas relacionadas a caracteristicas bioldgicas y al
comportamiento de los vectores no fueron suficientemente ponderadas para que se formu-
lara ese juicio enganoso. Algunos acontecimientos fueron decisivos para que se difundiera la
creencia de que no habria como controlar la transmisién vectorial. Entre ellos, posiblemente
lo mis relevante, fue el hecho que las actividades se cumplian de forma intermitente en el
tiempo y de forma discontinua en términos territoriales. Esa irregularidad a su vez depen-
dia de un aporte variable de recursos. Los resultados eran transitorios y esa transitoriedad
era atribuida a la “inevitable reinfestacién” de las viviendas. De ahi provenia otra creencia,
que sin el cambio de las condiciones fisicas de las habitaciones no habria como controlar la
domiciliacién de los vectores. Su causa basica no podria responder a acciones estrictamente
sanitarias.

La prictica ha revelado que cuando se respetaron ciertos requerimientos o precondi-
ciones, las respuestas eran altamente favorables. Importa recordar que el adviento de los nue-
vos insecticidas piretroides de sintesis, que pasaron a ser empleados a partir de la primera mi-
tad de la década de los 80 (Silveira et al., 1983; Oliveira Filho, 1984; Dias, 2002), concurrid para
el éxito obtenido. Su actividad repelente, ademds de insecticida, represent un extraordina-
rio aumento de eficacia para el control quimico de los vectores de la enfermedad de Chagas.

La vulnerabilidad de los dos mecanismos secundarios mis importantes, transfusional
y vertical, es de igual forma también alta. Se dispone de medios eficaces y de facil empleo
para su control. Considérese ademas que estos mecanismos secundarios estdn siendo también
fuertemente impactados por el control de la transmisién vectorial.

Los tiempos en que se puede lograr el corte de la transmisién son evidentemente dis-
tintos y dependen del riguroso cumplimiento de algunos requisitos, tal como se muestra a
seguir (Cuadros 7A y 7B).
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Ahi se estd incluyendo la transmision oral que, de aquellos mecanismos subordinados a
la transmisién enzodtica, es el responsable por el registro de la mayor parte de los nuevos ca-
sos de infeccién por T. cruzi en algunos paises, especialmente en Brasil y Venezuela. Como ya
se ha reiterado, estos mecanismos no son completamente controlables. Tratindose de trans-
misién oral todo lo que se puede es impedir la ocurrencia repetida de brotes de grandes pro-
porciones en una misma area, con fuentes de infeccién y caracteristicas andlogas a aquellos
ya acontecidos y que hayan sido convenientemente investigados. Esto en alguna medida se
aplica a la transmision por visitacién de vectores silvestres y a la transmision extra-vectorial.

Asi, con excepcién de estas formas accidentales o episddicas de transmision, las demis,
que de hecho responden por la transmisién endémica de la enfermedad de Chagas, experimen-
taron en las ultimas décadas una significativa contraccion, en practicamente todos los paises
de América Latina, conforme se puede confirmar por los datos que se muestran en la Figura 5.

Figura 5: Namero estimado (x 1000) de infectados por Trypanosoma cruzi
en América Latina. 1975-85* y 2005.
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Fuentes: Schmunis GA, 2000 y 2007 y OPS/HDM/CD/425-06

Es probable que el impacto habido no se pueda atribuir exclusivamente a
las actividades de control. En este tiempo hubo una gran concentracién de las poblaciones en
las ciudades, a la par de los avances econémicos y sociales sucedidos, de manera mas o menos
significativa en los paises donde es, o era, endémica la enfermedad. Sin embargo, es cierto
que los programas de control pasaron a ser implementados, coincidentemente, al inicio del
periodo considerado, en los aiios 70.



7. POR QUE HACER (Y MANTENER) EL CONTROL DE LA
ENFERMEDAD DE CHAGAS

La eleccién de acciones prioritarias en salud publica deberia obedecer basicamente a
tres criterios: magnitud, trascendencia y vulnerabilidad del “agravo” al control. Esto no ocurre,
como regla. Otras cuestiones entran en consideracién por las instancias de decisién politica,
como la demanda social, los costos y los beneficios que ofrecen.

La demanda social depende de los grupos poblacionales afectados, o en riesgo; de la
forma como se transmite, si es epidémica o no; de la visibilidad y de la evolucién clinica de la
enfermedad, si es aguda o crénica; y de la percepcion que tiene la poblacién sobre su gravedad
o danos que puede causar. La enfermedad de Chagas, por lo general, compromete estratos
poblacionales social y politicamente poco influyentes; no se manifiesta de forma evidente en
su fase aguda y progresa de forma crénica y silente. Las poblaciones perciben tardiamente los
danos. Esto significa que no existe demanda social por su control.

Esta ha sido probablemente, entre otras, la principal razén para que se tardara en im-
plementar su control, una vez que desde el afio 1948 se disponia de tecnologia eficaz para
hacerlo (Dias & Pellegrino, 1948; Romana & Abalos, 1948).

Los costos efectivamente podran ser altos, derivados de su propia magnitud, o del “ta-
mafio geogréfico del problema” (Schofield y Kabayo, 2008). El modelo de operacién de con-
trol vectorial en la forma de campanas extensivas, con gestion centralizada, operacién simul-
tdnea en grandes extensiones territoriales y con fases de trabajo rigidamente establecidas,
exige un volumen de recursos que podra superar la capacidad de gasto de los paises. Se pro-
pone racionalizar esas actividades a través de un modelo de intervencién electiva, integrada
e integral, a partir de la exploracién previa de la situaciéon epidemiolédgica y estratificacién
del riesgo, respetando contigiiidad geografica y continuidad de las actividades en el tiempo.

Los beneficios son proporcionales a la trascendencia de la enfermedad, que se puede va-
lorar por algunos datos histéricos, mientras que los beneficios se confirman cotejando estos
datos con aquellos actualmente conocidos.

La mortalidad “se recomienda como el principal indicador en el monitoreo de la efec-
tividad de un programa de control” (Akhavan, 2000). Las defunciones por enfermedad de
Chagas, sobrevienen comunmente en individuos adultos en edad productiva. Esto repre-
senta por si solo una importante pérdida econémica, comprometiendo el proceso de desa-
rrollo de Latinoamérica. Las cifras estimadas sobre mortalidad indicaban que en los afos
80 la enfermedad de Chagas era responsable por 43.000 defunciones al afio en las Américas
(Schmunis, 2000).

Los indicadores sintesis para medir la carga de una enfermedad en una poblacién deben
contener, fundamentalmente, dos componentes: i) aios de vida perdidos por muerte pre-
matura debido a enfermedades; y ii) anos de vida perdidos por vivir cierta cantidad de afios
con una calidad de vida inferior a la 6ptima. Los Anos de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVAD) es un indicador que retine estos requisitos (Seuc y Dominguez, 2002).
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Segun el Banco Mundial (1993), la enfermedad de Chagas en 1990, con 2,7 millones de
AVAD, tenia un peso relativo, consideradas las otras enfermedades transmisibles endémicas
en América Latina y Caribe, solamente menor que el conjunto de enfermedades diarreicas,
de infecciones respiratorias agudas y SIDA. Asimismo, este numero correspondia a mds que
el doble de la suma de los AVAD por las enfermedades endémicas de transmisioén vectorial
con més larga distribucidn, en aquel momento, en la regién (malaria, esquistosomiasis y leis-
hmaniasis).

Pasados veinte afios hubo un dramatico descenso en la carga de la enfermedad, medida
por la mortalidad en niimeros absolutos (Figura 6). Asimismo, en los tltimos diez afios (pe-
riodo para el cual se dispone de la informacién) el nimero de AVAD, de 2, 7 millones en 1990
fue reducido a no més que 600 mil en el aio 2000 (Schmunis, 2001).

Figura 6: Ndmero estimado de defunciones por enfermedad de Chagas en América Latina. Afios
80, 1990 y 2000.
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Fuentes: Banco Mundial (1993) y Schmunis, G. (2007).

Estos dados deben ser cuidadosamente interpretados. Podra parecer poco probable que
en un periodo de diez afios, confrontando las cifras para 1990 y 2000, la mortalidad haya
sido reducida a la mitad y que el nimero de AVAD haya experimentado un descenso de
aproximadamente 75%. Esto se entiende y pasa a ser absolutamente razonable teniendo en
cuenta el hecho de que formas graves y, en consecuencia muertes, por enfermedad de Chagas,
ocurren muchos anos después de la infeccién. El impacto sobre la mortalidad y discapacidad



s6lo se puede percibir y mensurar veinte o treinta aios desde que impactd la transmisién.
O sea, refleja una situacion pasada y remota. De este modo, los “beneficios” del control de la
endemia chagisica serdn completamente conocidos, en toda su dimensién, tras muchos afios
transcurridos.

Ademas de las ganancias en términos de la salud o en las condiciones de vida de las
poblaciones bajo riesgo, el control de Chagas tiene grandes repercusiones y dividendos eco-
noémicos.

Estudios de costo-efectividad muestran cudnto compensa el control en relacién a los
gastos con atencion al paciente chagasico. Para el Brasil, donde se realizaron estudios de este
tipo, se ha estimado que las acciones de control entre 1975 y 1995 podrian haber prevenido
cerca de 2.339.000 de nuevas infecciones y 337.000 de muertes, o de 11.486.000 de afios de vida
ajustados para discapacidad (AVAD). Esto indica el ahorro de aproximadamente US$ 17,00
para cada US$ 1,00 aplicado en el control. Una relacién que inscribe las actividades de control
de la enfermedad de Chagas en la categoria de las intervenciones de muy alta efectividad
(Akhavan, 2000). Los beneficios son incuestionables.

Con todos los avances ya logrados, donde se los ha logrado, el gran desafio actual es
sostener los niveles de control alcanzados, a la par de la necesidad de implementar acciones
en dreas donde todavia ocurre transmision.
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8. RECOMENDACION FINAL ,
(SOBRE EL ALCANCE Y APLICACION DE LOS PRODUCTOS
DEL PROYECTO)

No se pretende que el conjunto de propuestas presentadas en este documento sintesis
y en los informes producidos para cada uno de los componentes del Proyecto, sirvan como
una nueva guia de procedimientos para la vigilancia epidemiolédgica, control, diagndstico y
tratamiento de la enfermedad de Chagas. No era este su propésito, ni tendria sentido que fue-
ra. Las diversas normas técnicas existentes, adoptadas por los paises, fueron formuladas con
base en la realidad concreta de cada uno de ellos y en el conocimiento reunido en informes de
expertos editados por la Organizacién Mundial de Salud y en documentos técnicos diversos
de la Organizacién Panamericana de Salud.

El objetivo central del Proyecto BID/Chagas, que se espera haber cumplido, fue la ela-
boracién de alternativas metodolégicas y estratégicas que de algiin modo contribuyan para
la implementacién y perfeccionamiento de las acciones. Para esto se buscd, en la propia ex-
perticia existente en los paises, alternativas que estdn siendo utilizadas con éxito en la supe-
racién de determinadas dificultades o limitaciones existentes, en parte ya incorporadas a las
rutinas de trabajo. La tarea siguiente fue su sistematizacion, de tal modo que puedan ser més
ampliamente empleadas, siempre que se considere apropiado hacerlo.

Se cree que en muchas situaciones podran contribuir para viabilizar las acciones y, en
otros casos, para dar sostenibilidad a las operaciones, preservando los niveles de control ya
alcanzados.
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ANEXOS

ANEXO 1

DETERMINACION DEL GRADO DE RIESGO DE TRANSMISION VECTORIAL DE LA ENFERMEDAD DE
CHAGAS POR MUNICIPIO (u otra unidad politica o epidemiologica menor a estado, departa-
mento o provincia) SEGUN VARIABLES DE RIESGO, EN AREAS CON TRANSMISION CONOCIDA

Pais

Departamento, estado o provincia

Municipio*
Indicador Variable de riesgo Pesot I?resenaa
Si No
Entomolégico
Introducida 5
Especie de vector
Autdctona
Con alta capacidad vectorial 3
Con mediana capacidad vectorial 2
Con poca capacidad vectorial 1
Dispersion Alta (>50) 3
Mediana (20 a 50) 2
Baja (<20) 1
Infestacién Alta (>30)
Mediana (10 a 30)
Baja (<10)
Morbilidad Conocidos por demanda espontinea 5
Casos agudos autde- Detectados por busqueda 4
tonos
Casos cronicos autde- Detectados de cualquier fuente 2
tonos
. Condiciones fisicas de la vivienda
Ambientales . ., ..
Domiciliarios f.avc.)rable a la infestacién domici- 3
liaria
Condiciones del entorno de la vi-
Extradomiciliarios vienda favorables a la infestacion 3
domiciliaria
Ponderacién total: unidades de riesgo

Grado de riesgo: ( ) ALTO ( ) MEDIANO ( ) BAJO

*u otra unidad politica o epidemiolégica menor a estado, departamento o provincia
t los valores deberdn ser ajustados a las diferentes especies de vectores y condiciones ambientales
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DETERMINACION DEL GRADO DE RIESGO DEL RESTABLECIMIENTO DE LA TRANSMISION

VECTORIAL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS POR MUNICIPIO (u otra unidad politica o epide-
miolgica menor a estado, departamento o provincia) SEGUN VARIABLES DE RIESGO, EN AREAS
CON TRANSMISION CONTROLADA

Pais

Departamento, estado o provincia

Municipio*

Indicador

Variable de riesgo

Peso'

Presencia

Si

No

Entomoldgico
Especie de vector

Introducida

Autéctona

+ Con alta capacidad vectorial

+ Con mediana capacidad vectorial

» Con poca capacidad vectorial

Dispersi6n inicial

Alta (>50)

Mediana (20 a 50)

Baja (<20)

Dispersién actual

Alta (>30)

Mediana (10 a 30)

Baja (<10)

Infestacion (inicial)

Alta (>30)

Mediana (10 a 30)

Baja (<10)

—_ W R (m WA= (N[W[—=[D |

Ambientales
Domiciliarios

Condiciones fisicas de la vivienda con
predominio de casas vulnerables

(O8]

Extradomiciliarios

Distribucion espacial de localidades (o
casas) concentrada

Condiciones del entorno de la vivienda
favorecen la reinfestacion

Proximidad geografica de dreas todavia
infestadas

Demograficos

Poblacién que emigra a dreas infestadas

Poblacién que inmigra de dreas infestadas

Ponderacioén total:

unidades de riesgo

Grado de riesgo: ( ) ALTO ( ) MEDIANO ( ) BAJO

* u otra unidad politica o epidemiolégica menor a estado, departamento o provincia
1 los valores deberan ser ajustados a las diferentes especies de vectores y condiciones ambientales




ANEXO 2

“Check list” para la investigacion de Respuestas Insatisfactorias al Control Quimico

de los vectores de la Enfermedad de Chagas

1. Fallas operacionales

Pais

Departamento, estado o provincia

Municipio*
RESULTADO
POSIBLE FALLA INVESTIGACION INCONCLUSIVO
SI NO .
(o desconocido*)
¢Elinsecticida
enpleado estaba (o Pruebas
o estd) dentro de las fisico-qui-
Especificaciones especificaciones micas

inadecuadas del insec-
ticida

técnicas exigidas?

JEl insecticida empleado estaba (o
estd) dentro del plazo de validad
registrado?

¢La aplicaciéon
sigui6 (o sigue) las

2 Pruebas
normas técnicas .
.. . . biolégicas
Aplicacién impropia existentes para el .
. Supervisiéon
empleo de insec- - e
L L directa
ticidas de accién
residual?
¢El dato adminis- .
Supervisién

Aplicacién no reali-
zada

trativo es real?
(¢la aplicacion se
comprobé que de
hecho se realizé?

indirecta: ve-
rificacién de
cobertura

*pruebas o actividades no realizadas
**segin modelo para seguimiento de las actividades
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“Check list” para la investigacion de Respuestas Insatisfactorias al Control Quimico de los vec-
tores de la Enfermedad de Chagas

2. Condicionantes ambientales
(persistencia de la infestacién por condiciones excepcionales o circunstanciales de naturaleza am-
biental o eco-epidemioldgicas)

Pais

Departamento, estado o provincia

Municipio*
RESULTADO
CONDICIONANTES INVESTIGACION INCONCLUSIVO
SI NO .
(o desconocido™®)
Excesiva alcalinidad
de la solucién insec- | Pruebas de PH

Inactivacién o
degradacién del
insecticida

ticida o del substrato

Excesiva insolacién
o precipitacién plu-
viométrica

Datos secundarios
(meteorolégicos)

Estructura fisica de las casas, y/o del
peridomicilio excepcionalmente favora-
bles para la “permanencia” de la infesta-
cién o reinfestacion

Observacién en
terreno

Existencia de focos silvestres del vector
con riesgo permanente de reinfestacién

Pesquisa de focos
silvestres en el drea

Resistencia de las poblaciones del vector
a los insecticidas empleados

Pruebas de suscep-
tibilidad/ resis-
tencia

* pruebas o actividades no realizadas
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El Programa Regional para el Control de la
enfermedad de Chagas en América Latina
(RG-T1206) busca proporcionar un nuevo
enfoque para la lucha contra esta enfermedad,
ya que agrega al énfasis sobre el control
vectorial de las Iniciativas Subregionales, la
busqueda de estindares regionales integrados
para temas como la prevencion, control
vectorial, diagnéstico, tratamiento y Chagas
transfusional.

Dicho enfoque se producird en coordinacién
con las agendas de trabajo de las Iniciativas.
Asimismo, las Iniciativas serdan las instancias
que dardn seguimiento a los resultados de esta
operacién. El presente Programa pretende dar
un paso mds alld de la cooperacién subre-
gional, conectando las cuatro Iniciativas
subregionales y fortaleciendo la cooperaciéon
al nivel de toda la region con un

abordaje tematicamente integrado para el
control de la enfermedad de Chagas.








