4

Enfermeria en Cardiologia N.° 31 / 1.2 cuatrimestre 2004

MEDICOS SIN FRONTERAS

ENFERMEDAD DE CHAGAS: ENDEMIA CLASICA Y

RETO CONTEMPORANEO

Autors:
H. Aranda Grau.

Cuando el joven médico brasilefio Carlos
Riveiro das Chagas fue enviado a una remota
region rural de Minas Gerais para hacerse cargo
de una epidemia de malaria, seguramente no
sabia que estaba a punto de protagonizar una
de las aventuras mas brillantes y desconocidas
de la medicina moderna: el descubrimiento del
ciclo completo de la enfermedad que hoy lleva
su nombre. Cien afos después, la enfermedad
de Chagas sigue suponiendo un desafio de pri-
mer orden para la salud publica de los paises
afectados, y especialmente, para los millones
de personas que viven a riesgo de adquirir la
enfermedad. Las pobres condiciones de vida,
el fracaso de las estrategias verticales de lucha
antivectorial, la falta de medicamentos esenciales
y el mal funcionamiento de los sistemas de salud
se combinan para que una enfermedad conocida
desde la mas remota antigliedad siga siendo un
problema de triste actualidad.

El descubrimiento.

Cuando Chagas llegé en 1907 a Lassance,
los habitantes de la region le hablaron de las
dolorosas picaduras de unos insectos de habitos
nocturnos que infestaban las modestas viviendas
de adobe y palma. Era una de las especies de
Panstrongylus, un chinche hematéfago. Tras
capturar algunos especimenes y observar nume-
rosas muestras, describié un protozoo flagelado
que se hallaba en gran cantidad en las heces
de estos animales. Chagas comprobd que este
parasito, al que llamé Tripanosoma cruzi en ho-
nor de su maestro, Oswaldo Cruz, sélo llevaba
a cabo una parte de su ciclo vital en el intestino
del insecto; por lo tanto, debia de afectar tam-
bién a otros animales. ¢ El ser humano, tal vez?
¢, Podria T. cruzi causar parte de los cuadros de
enfermedad sistémica que la malaria no alcan-
zaba a explicar?

Durante los afios siguientes, Carlos Chagas

se afan6 en buscar el parasito en la sangre de
mamiferos, y lo encontré en algunos, como el gato
y los armadillos. Por su parte, en Rio de Janeiro,
Oswaldo Cruz lo inoculd con éxito en la sangre de
pequefios marsupiales.

En abril de 1909, Chagas reconocié en su casa
a una nina de dos anos, Berenice, que presentaba
un cuadro clinico caracterizado por fiebre y decai-
miento, unos sintomas que ya habia observado
anteriormente en numerosas personas, y con se-
guridad no eran causados por la malaria. Chagas
realizé una completa descripciéon del cuadro clinico
y tomé muestras de sangre en las que por primera
vez encontré T. cruzi en un ser humano. Habia
desvelado el ciclo completo de la enfermedad.

Fig. 1 Vector de la enfermedad de Chagas perteneciente al género
Triatoma. Fotografia del autor.

¢Qué es la enfermedad de Chagas?

La enfermedad de Chagas, también llamada tripa-
nosomiasis americana, es una zoonosis transmisible
al ser humano. La produce un hemoflagelado, el
Trypanosoma cruzi, un protozoo similar a los que
causan las diferentes variantes de la enfermedad
del suefio en Africa. La transmiten vectores que
son al mismo tiempo hospedantes intermediarios,
los chinches reduvideos, por lo general perte-
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necientes a tres géneros: Triatoma, Rhodnius y
Panstrongylus.

El parasito se encuentra en las heces del vector.
Este, cuando ingiere una cierta cantidad de sangre,
defeca en el area de la picadura. La transmisién
de las formas infectantes se produce por rascado
de la picadura, muy pruriginosa, lo que provoca
una autoinoculacién del parasito contenido en las
deyecciones del vector. Se han descrito, y han
llegado a cobrar importancia, otras vias de trans-
mision: la transfusional, la via placentaria y también
la lactancia materna.

Ya en el medio interno, el parasito difunde por
la sangre y se introduce en los macréfagos tisula-
res, dentro de los cuales se replica y se vierte de
nuevo a la sangre para infectar otras células. La
variedad de signos y sintomas que se producen en
la persona infectada es muy amplia.

- Durante la fase aguda o de primoinfeccion, podra
o0 no haber una reacciéon inflamatoria local (el
chagoma), y signos de afectacion sistémica como
fiebre, mialgias, malestar, naduseas y vémitos,
adenopatias, hepatomegalia y esplenomegalia, al-
teraciones electrocardiograficas y mas raramente
miocarditis o meningoencefalitis.

- Seguira una fase indeterminada que se caracte-
riza por la completa ausencia de signos y sinto-
mas de la enfermedad. El sujeto infectado puede
permanecer libre de enfermedad de por vida, o
bien desarrollar patologia crénica, lo que ocurre
en, aproximadamente, un 10 a 15 % de casos,
después de bastantes afios.

- La fase cronica se caracteriza por afectacion car-
diaca y de aparato digestivo. T. cruzi tiene un es-
pecial tropismo por la musculatura lisa intestinal y
cardiaca. En el sistema cardiovascular producira
tanto alteraciones eléctricas como miocardiopatias
, ambas de alcance y gravedad muy variables. La
mortalidad por enfermedad de Chagas suele estar
asociada a una afectacion cardiaca importante.
Es menos frecuente la afectacion intestinal, que
puede producir megasindromes secundarios a la
destruccion de la fibra lisa, con la consiguiente
pérdida de eficiencia en la peristalsis.

Si se encuentra usted en zona endémica y ve
un paciente, principalmente varéon de mediana
edad, con signos claros de insuficiencia cardiaca
congestiva de larga evolucion y alteraciones elec-
trocardiograficas, no lo dude: lo mas probable es
que se trate de un Chagas en fase crénica. Por
otro lado, en ciertas regiones de Sudamérica, la
afectacion intestinal chagasica supone la primera
causa de cirugia urgente, por delante incluso de
las distocias o los traumatismos.
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Fig. Distribucion aproximada de la enfermedad de Chagas. (Fuente: OMS).
La transmisién puede tener lugar también en dreas muy determinadas del
sur de los EE.UU.

¢A quién puede afectar la enfermedad de Cha-
gas?

La tripanosomiasis americana es, como su nom-
bre indica, un proceso limitado a las Américas.
La transmisién ocurre dentro de una amplisima
franja que va desde el sur de Argentina al norte
de California, pero no en la cuenca amazénica. Se
estima que unos 90 millones de personas viven con
riesgo de padecerla, y que hay unos 18 millones
de personas seropositivas. Aunque el porcentaje
de evolucién a fase crdnica de la enfermedad es
relativamente bajo, el elevado numero de perso-
nas infectadas convierte a esta enfermedad en un
problema de salud publica de primer orden. Por
ejemplo, en algunas comunidades la prevalencia de
seropositividad es superior al 50% de la poblacion
general.

Aunque las estrategias de lucha contra la enfer-
medad han logrado reducir la transmisién por vector
en los ultimos afos, no deja de ser preocupante
una tendencia clara: el Chagas empieza a dejar de
ser una enfermedad rural y migra, al tiempo que lo
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hace la poblacién, a los extrarradios de las gran-
des ciudades latinoamericanas. Las construcciones
de adobe, la adaptaciéon de los vectores al medio
urbano y la abundancia de portadores, que actuan
como reservorio, lo hacen posible.

En cambio, la sistematizacion de los controles
seroldgicos en los bancos de sangre han logrado
frenar el avance del Chagas post transfusional.

Enfermedad de siempre, enfermedad contem-
poranea.

La enfermedad de Chagas se conoce desde la
mas remota antigiedad. Existen evidencias de la
infeccidn en restos humanos muy antiguos y tam-
bién numerosos vestigios arqueoldgicos que dan fe
de que el Chagas no es un problema nuevo.

Pero, ;qué es lo que permite que el mal de
Chagas, a dia de hoy, siga suponiendo un riesgo
para la vida y la salud de millones de personas
y siga comprometiendo el desarrollo econémico
de vastas regiones?

Podemos mencionar factores relacionados con el
entorno socioecondémico, con el acceso a la salud
y a los medicamentos esenciales y con el fracaso
de ciertas estrategias de control.

1-La enfermedad de Chagas ilustra como ninguna
otra el concepto de “enfermedad de la pobreza”.
La mala calidad de la vivienda, la construccion
con tierra y materiales blandos, el hacinamiento,
la proximidad de animales domésticos crean las
condiciones apropiadas para que los vectores
aniden muy cerca de donde viven las personas.
La abundancia de reservorio, tanto doméstico
como peridoméstico, ser humano incluido, cierra
el ciclo. EI mejoramiento de las viviendas para
luchar contra la enfermedad es vital, pero tam-
bién un objetivo inalcanzable en comunidades
que no poseen lo mas basico para poder llevar
una vida digna. Cuando la simple supervivencia
consume todos los recursos de una familia, lo-
grar los insumos industriales necesarios para el
mejoramiento de la vivienda resulta utépico.

Durante décadas, las estrategias de control de
la enfermedad de Chagas se han basado en la
lucha contra los vectores, ya que actuar sobre el
reservorio no resulta posible. Los vectores suelen
ser sensibles a la mayoria de insecticidas. Se
han empleado con éxito las permetrinas; com-
binadas con mejoras basicas de las viviendas y
educacion para la salud han hecho retroceder la
incidencia de nuevas infecciones alli donde han
sido sistematicamente utilizadas, como por ejem-
plo en Chile. Sin embargo, la lucha antivectorial
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exige una continuidad en el tiempo (el efecto
residual de los insecticidas no suele superar
los seis meses), una aplicacién masiva en las
areas afectadas, mucho personal formado y una
buena coordinacién con las autoridades locales
y un alto grado de participacién comunitaria. En
un momento del desarrollo econdmico en el que
la mayoria de paises de Latinoamérica aplican
severas politicas de contencién del gasto pu-
blico, es mas que dudoso que las estrategias
verticales de lucha antivectorial puedan seguir
siendo efectivas en el futuro. Las recientes ne-
gociaciones del ALCA arrojan mas sombra sobre
el mantenimiento de estas estrategias. La edu-
cacion sanitaria de la poblacion puede ser una
herramienta valiosa, pero ¢quién esta llamado
a aplicarla? ¢Los servicios sanitarios? jLa es-
cuela primaria? Probablemente ambos, pero de
nuevo nos enfrentamos a limitaciones serias: en
las areas rurales de paises en desarrollo mas
afectadas por la enfermedad, el acceso a los
servicios basicos de atencidon primaria es muy
limitado. Consultorios escasos, mal dotados, tra-
bajadores desbordados por el exceso de trabajo,
y en muchos casos desmotivados...

La enfermedad de Chagas no tiene tratamiento
etiolégico en fase cronica. El objetivo en esta
fase es mejorar la supervivencia y calidad de
vida de los enfermos tratando las complicacio-
nes cardiacas e intestinales. El tratamiento de
la patologia cardiaca es decepcionante y el de
los sindromes intestinales suele requerir cirugia
urgente. Si el acceso a la atencién primaria de
salud en areas rurales es limitado, podemos
imaginar que el acceso de los pacientes a actua-
ciones médicas especializadas lo es mucho mas
aun. De aqui que el tratamiento de las primoin-
fecciones por T. cruzi, el Chagas en fase aguda,
sea una absoluta prioridad, especialmente en la
poblacién infantil. En areas hiperendémicas, la
infeccion ocurre en etapas muy tempranas de la
vida. En fase aguda se ha utilizado el Nifurtimox
y el Benznidazol. Ambos principios activos proce-
den de la |+D veterinaria, y fueron sintetizados
respectivamente en los afnos 60 y 70. Ambos
son de accion tripanocida y estan incluidos en
la lista de medicamentos esenciales de la OMS.
En la actualidad el benznidazol se considera el
farmaco de primera linea.

Hay distintas variables que dificultan el tratamien-
to de pacientes con primoinfeccién. Por ejemplo,
de I+D. Sorprende la abundancia de informacién
generada por los estudios de biologia molecular
relativos a T. cruzi al tiempo que nuestro actual
arsenal terapéutico lleva 40 afios en el merca-
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do. No hay farmacos nuevos en estudio, y los
ensayos clinicos con moléculas que podian ser
prometedoras (es el caso de otros antihelminticos
y antifingicos) son muy escasos. Hay razones
que tienen que ver con las politicas de medica-
mentos de los paises afectados. Por ejemplo,
los protocolos nacionales no estan unificados;
las compras de medicamentos no estan cen-
tralizadas y dependen, en unos casos, de los
ministerios de salud, y en otros de secretarias
regionales, centros pulicos o privados e incluso
médicos particulares, lo que conlleva una impor-
tante variabilidad en los precios. Por ejemplo, en
un reciente estudio de Médicos Sin Fronteras se
observé un rango de precios comprendido entre
los 4,7 USD por tratamiento infantil completo de
Brasil a los 99 USD de Chile para el mismo tra-
tamiento. También hay razones de prioridades na-
cionales. La mayoria de los recursos disponibles
para Chagas van a parar a la lucha antivectorial
y no se invierte en tratamientos individuales; si
pensamos que el salario medio en la mayoria de
las areas rurales endémicas no suele superar los
100 USD mensuales no es dificil entender que,
una vez mas, el derecho al tratamiento de las
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