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LOGROS PASADOS Y RETOS PRESENTES
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RESUMEN

La Enfermedad de Chagas es una “enfermedad desatendida” que
afecta a millones de personas en América Latina. En este trabajo se
hace una revision de los logros pasados y retos actuales del Progra-
ma de Control de la Enfermedad de Chagas (PCECh) en Venezuela,
presentdndose resultados de investigaciones recientes. Implementado
en la década de 1960 con el objetivo de interrumpir la transmision
intradoméstica mantenida por Rhodnius prolixus, el PCECh se baso
en el uso en gran escala de insecticidas de accion residual, la imple-
mentacion del Programa de Vivienda Rural y el Programa de Me-
Jjoramiento de la Vivienda Campesina (MIVICA), y la introduccion
del examen rutinario de Trypanosoma cruzi utilizando la técnica de
ELISA en los bancos de sangre. Tras cuatro décadas se ha logrado

una reduccion drdstica del indice de prevalencia de la infeccion a
nivel nacional de 44,5% a 8,9%. Sin embargo, la presion de la rein-
festacion por R. prolixus selvdticos y la tendencia a la domiciliacion
de especies silvestres como Panstrongylus geniculatus han dado lu-
gar a nuevos escenarios epidemiologicos que plantean nuevos retos.
Frente a estas situaciones, es imperiosa la necesidad de reorientar
sobre bases cientificas las acciones de monitoreo, prevencion y con-
trol. Mejorar la atencion médica al paciente chagdsico e incremen-
tar los esfuerzos para incorporar la participacion comunitaria a la
vigilancia entomologica, aspectos no abordados en el pasado, deben
ser ademds considerados como una prioridad urgente dentro de una
politica integral del PCECh en Venezuela.

a Enfermedad de Chagas,

incluida por la Organiza-

cién Mundial de la Salud
entre las “enfermedades desatendidas u ol-
vidadas” (neglected diseases), es autéctona
y endémica en 21 paises de Ameérica Lati-
na. Se estima que 15 a 16 millones de per-
sonas estan infectadas con Trypanosoma
cruzi 'y que 75 a 90 millones estdn expues-
tos a la infeccién (Coura, 2007). Los es-
fuerzos para controlar la Enfermedad de
Chagas han sido exitosos en varios paises,
entre los cuales estd Venezuela. Sin embar-
go su control no ha sido alcanzado por
completo y en los momentos actuales nue-
vos retos deben ser enfrentados.

Antecedentes del Programa de
Control de la Enfermedad de Chagas

El primer caso de En-
fermedad de Chagas fue reportado en

Venezuela por Enrique Tejera en el es-
tado Zulia (Tejera, 1919), diez afios
después que Carlos Chagas, en Brasil,
descubrié y describi6 el ciclo epidemio-
16gico de la enfermedad donde el proto-
zoario T. cruzi constituye el agente cau-
sal, insectos triatdminos estdn implica-
dos en la transmision vectorial, varias
especies de mamiferos silvestres son los
reservorios y el hombre es el hospeda-
dor susceptible. La infecciéon puede
también ocurrir a través de otras vias
de transmision: transplacentaria, por
transfusion sanguinea o transplantes de
o6rganos, y menos frecuentemente por
via oral.

Los estudios pioneros
en Venezuela se deben en especial a
José Francisco Torrealba, quien desde
el afio 1932 inicié estudios en el estado
Guadrico (Torrealba, 1935) e introdujo el
xenodiagnéstico, ideado por Emile

Brumpt, mientras que Pifano (1941) es-
tudié la epidemiologia de la enfermedad
en el estado Yaracuy. Ambos autores
resaltan su magnitud como problema de
salud publica y social en nuestro pais y
la importancia de la pobreza y del “ran-
cho” de techo de palma y paredes de
bahareque en el mantenimiento de esta
Z00antroponosis.

Rhodnius prolixus, des-
crito por el hemipterdlogo sueco Carl
Stal (1859) a partir de ejemplares de La
Guaira, Venezuela, era ya para ese en-
tonces reconocido como el principal
vector de la Enfermedad de Chagas en
nuestro pais. En los ranchos, R. proli-
xus gozaba de condiciones ideales para
su alimentacién y reproduccion.

En la Direccién de Ma-
lariologia del entonces denominado Mi-
nisterio de Sanidad y bajo la gestién de
Arnoldo Gabaldon, quien en la década
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de 1940 dirigia con éxito la campaifia
antimaldrica, se efectuaron los primeros
ensayos sobre el uso del DDT para el
control de este vector. Los resultados
fueron sorprendentes mds no alentado-
res, ya que los habitantes reportaban
que después del rociamiento la densidad
de los insectos aumentaba. Se llamoé re-
fractariedad a la falta de respuesta a
este insecticida. Ensayos posteriores con
el hexaclorocicloexano (HCH) mostra-
ron su efectividad, acompafiada sin em-
bargo de un muy bajo poder residual;
por ello se limité su uso al ambiente
peridoméstico, mientras que con el ro-
ciamiento intradomiciliario se obtuvie-
ron resultados exitosos con Dieldrin,
que en 1957 se utilizaba ya en 17 esta-
dos (Berti et al., 1960). Bajo la visién
del eminente sanitarista Arnoldo Gabal-
don, para ese entonces Ministro de Sa-
nidad y Asistencia Social, en el afio
1958 se inici6 el Programa de Vivienda
Rural y fue publicado un extenso estu-
dio sobre la distribucién de los triato-
minos en Venezuela (Cova Garcia y Su-
arez, 1959).

En el Instituto de Me-
dicina Tropical de la Universidad Cen-
tral de Venezuela, Maekelt (1960) habia
puesto a punto su protocolo para la pre-
paraciéon del antigeno que todavia es
utilizado en el pais y Pifano (1960) pu-
blicé las primeras cifras nacionales de
prevalencia, que en algunas localidades
rurales llegaba hasta 45%, estimdndose
en 500000 de 7000000 el nimero de
venezolanos infectados por T. cruzi, con
tasas de miocardiopatia de 50% en per-
sonas infectadas y de 20% en la
poblacién rural total.

Un acontecimien-
to importante fue el hallazgo
por Gamboa Cuadrado (1961)
del ecotopo silvestre de R. pro-
lixus, la palma, y de alli arran-
caron sus minuciosos estudios
sobre su origen y dispersion,
coadyuvada por aves zancudas,
entre las cuales destaca el gar-
z6n soldado (Jabiru micteria), a
través del transporte de huevos
adheridos a su plumaje (Gam-
boa Cuadrado, 1970) vy, final-
mente, la presencia de R. proli-
xus en el habitat doméstico, de-
bida principalmente al transpor-
te pasivo de los insectos por los
campesinos que utilizan la pal-
ma para la construccién del te-
cho de sus ranchos.

Una vez declarada erra-
dicada la malaria del territorio nacio-
nal, en el afio 1961 en el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social, se dirigie-
ron presupuestos, esfuerzos y experti-
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cias a la Enfermedad de Chagas y se
inici6 la Campafia (Guerrero et al.,
1965) que en el afio 1966 fue denomi-
nada oficialmente como Programa de
Control de la Enfermedad de Chagas
(PCECh). Se defini6 como su objetivo
la interrupcién de la transmisién intra-
domiciliaria a través del control de los
vectores intradomésticos por medio de
insecticidas de accidén residual y la me-
todologia seguida se basé en i) bisque-
da activa de triatéminos dentro de las
casas, ii) rociado con insecticidas de
accion residual tales como el HCH en
el peridomicilio y Dieldrin en el inte-
rior de las casas, y iii) vigilancia sero-
légica y entomoldgica, para lo cual se
definen los indicadores empleados tam-
bién hoy dia y muy bien detallados en
el Informe Técnico del Comité de Ex-
pertos de enfermedad de Chagas de la
Organizacién Mundial de la Salud
(WHO, 2002).

En el afio 1968 se re-
forz6 el Programa de Vivienda Rural,
iniciado en 1958 y el Programa de Me-
joramiento de la Vivienda Campesina
(MIVICA), y a partir de 1988 se conso-
lidaron a nivel nacional los esfuerzos
para la interrupcién de la transmision
por via transfusional en los bancos de
sangre a través de la obligatoriedad del
diagnéstico por la técnica de ELISA
(Aché y Matos, 2001).

En 1980 el Dieldrin fue
reemplazado por Fenitrothion. Las razo-
nes del cambio de insecticida se debie-
ron a la detecciéon de cepas de R. pro-
lixus resistentes al primero en el estado

1959-1968; n=11.252
1969-1979; n=13.108
1980-1989; n-78.524
1990-1999; n=118.047

Go6mez-Nunez (1969) utilizando indivi-
duos marcados con ®Co, metodologia
que permitié al autor demostrar el des-
plazamiento de R. prolixus de las pal-
mas a las casas.

Exitos del PCECh

A los 30 afios de ini-
ciado el PCECh, Venezuela se adhirié a
la Iniciativa del Pacto Andino (IPA),
comprometiéndose junto con Colombia,
Ecuador y Perd en la lucha para la eli-
minacién del vector para el afio 2010
(WHO, 1997). Mientras los otros Paises
miembros estdn apenas iniciando su
Programa, Venezuela parece estar ya a
punto de alcanzar el objetivo.

En efecto, el drea endé-
mica inicial de 750000km? se ha redu-
cido a 365000km?, estando préctica-
mente confinada al piedemonte andino
y la Serrania de la Costa. La poblacién
en riesgo estimada (Aché y Matos,
2001) era <4000000 (18,3% de la po-
blacién total de 21000000). La preva-
lencia de la infeccién en los bancos de
sangre se mantiene por debajo del 1% y
lo que es mds importante, el éxito del
PCECh se ha cristalizado en la dismi-
nucién paulatina pero sostenida de los
indices de seroprevalencia, de 44,5% en
1958-1968 a 15,6% en 1969-1979, 13,7%
en 1980-1989 y 8,1% en 1990-1999 (Fi-
gura 1). En nifios menores de 10 afios
de edad, las cifras en esos mismos afios
fueron 20,5, 3,9, 1,1 y 0,8%, mientras
que los indices de infestacién de casas
por R. prolixus también bajaron nota-
blemente de 60-80% en la década
1958-1968 hasta 1,6-4,0% en
1990-1998 (Aché y Matos, 2001).

Al logro de estos resultados
contribuyeron no solo el rocia-
miento con los insecticidas de
accion residual, sino también el
Programa de Vivienda Rural que
a través de la fabricacion de
443522 casas para proteccién de
mas de 2400000 habitantes en
dreas rurales, y MIVICA con el
mejoramiento de 8776 casas para
beneficio de 48000 moradores
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Figura 1. Programa de Control de la Enfermedad de Chagas (PCECh)
em Venezuela (1959-1999). Fuente: Archivos de la Direccién General
de Salud Ambiental, Ministerio de Salud, Maracay, Venezuela.

Trujillo (Nocerino, 1972) y al rechazo
de los habitantes, ya que el Dieldrin,
muy téxico para los triatéminos, mataba
indirectamente a las aves de corral que
se alimentaban dvidamente de estos in-
sectos, observaciéon ya comprobada por

(Aché y Matos, 2001).

Cabe destacar que estudios
clinicos prospectivos en zonas
originariamente de alta endemia
confirman las cifras de preva-
lencia del PCECh a nivel nacio-
nal (Espinosa et al., 1985;
Acquatella et al., 1987). Estos con-
cuerdan también con los resultados de
un andlisis del impacto de las acciones
de control, en el cual se utiliz6 como
indicador la fuerza de infeccién (FOI)
que expresa el nimero de individuos
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infectados por individuos expuestos
a riesgo por el tiempo promedio de
exposicién. Este indicador (A), desa-
rrollado por Williams y Dye (1994),
permite un andlisis retrospectivo,
asumiendo que no hay seroconver-
sién y que el riesgo de infeccién es
constante para todos los grupos de
edades. En la Figura 2 se visualiza
el impacto de las acciones de control
en el tiempo, desde su inicio, cuan-
do se implement6 el Programa de
Vivienda y se inici6 el PCECh en
1996. A partir de esta fecha, la cai-
da de la fuerza de infeccién es alta-
mente significativa, de alrededor de
un 95%; sin embargo, se observa
que la transmisiéon no ha sido elimina-
da completamente y muestra una ten-
dencia al aumento (Feliciangeli et al.,
2003).

Fuerza de infeccion / afio

En la segunda reunién
de IPA, auspiciada por la Organizacién
Panamericana de la Salud y el Ministe-
rio de Sanidad y Asistencia Social, ce-
lebrada en Maracay, Venezuela, en
1999, se analiz6 la situacidén y se obser-
vé que los progresos en la regién en
general eran escasos, pero también eran
escasos los recursos; por lo que se ha-
blé por primera vez de estratificacién
de la prevalencia y de la necesidad de
establecer prioridades para la focaliza-
cion de las acciones de control (IPA,
2008). Se ratific6 que el tnico eslabén
vulnerable de la cadena epidemioldgica
son los vectores y que el PCECh de
Venezuela demostraba claramente que
una accién sostenida de las medidas de
control logra un impacto exitoso. Se
mantuvo por lo tanto la misma politica,
definiéndose como metas el logro de la
eliminacién de la transmisién vectorial
doméstica, una prevalencia <0,5% en
menos de 10 afos; <20% de infestacion
triatominica por localidad y <2% de in-
fecciéon de triatominos por T. cruzi por
localidad (Aché, 1993).

Paralelamente, en cen-
tros de investigacion sobre Enfermedad
de Chagas continuaron estudios clinicos
que al inicio del PCECh fueran lidera-
dos por Herndndez-Pieretti et al. (1965)
y Puigb6é et al. (1966, 1968), entre
otros. En el Centro de Investigaciones
José Francisco Torrealba, San Juan de
los Morros, estado Guarico, se atendian
pacientes, se estudiaban aspectos clini-
cos y patogenia (Acquatella, 1994;
Acquatella et al., 1999), y se llevaron a
cabo ensayos terapéuticos con benzni-
dazol, demostrandose la poca efectivi-
dad para la prevencién de la mortalidad
en pacientes crénicos tratados vs los no
tratados (Catalioti y Acquatella, 1998).
Estudios inmunogenéticos ayudaron a
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explicar la evolucién de la patogenia
(Layrisse et al., 2000). En la Universi-
dad de los Andes (ULA) se recopilé en
un periodo de 8 afios un total de 59 ca-
sos agudos, equivalente a 7,4 casos/afio,
procedentes principalmente del estado
Barinas (Afiez et al., 1999a), se estudid
la persistencia de la miocarditis en los
casos cronicos (Carrasco et al., 1987,
Afiez et al., 1999b) y se discutié sobre
el significado de los casos inaparentes
(Afiez et al., 2001).

Por otro lado, en la dé-
cada del 2000 nuevas situaciones afec-
tan radicalmente la conduccién del
PCECh. La reemergencia de la malaria
en 1982 y la aparicién del dengue he-
morragico en 1989 hacen que ya en la
década de 1990 estas enfermedades, en-
tre las metaxénicas, encabecen la lista
de prioridades del Ministerio de Sani-
dad y Asistencia Social, lo cual conlle-
va una desviacién de los recursos pre-
supuestarios hacia estas enfermedades
altamente dramdticas. Aché y Matos
(2001) resaltan la importante disminu-
cién de actividades de vigilancia ento-
molégica y rociamiento en el PCECh.
De 110-160 municipios visitados entre
1950-1980 equivalentes a 36-53/afio se
pasa a 15-18 en 1990-1998; para el ro-
ciamiento durante el primero de estos
periodos se emplearon 44ton de insecti-
cida por afio vs 6ton/afio en el segundo
periodo. Otro factor que en los 90 influy6
negativamente en la conduccién del
PCECh fue la descentralizacion del Siste-
ma Nacional de Salud, ya que no hay un
unico agente rector con lineamientos
claros y la disminucién de los indices
de infeccién e infestacién ya no se per-
ciben como un logro (Aché y Matos,
2001).

Los efectos adversos no
tardan en visualizarse: en el Laborato-
rio de Chagas del ahora denominado
Ministerio de Salud se sefiala que en
algunos estados el nimero de infeccio-
nes en nifios, indicador de transmision

Fig. 2. Analisis del impacto del Programa de Control de
la Enfermedad de Chagas en Venezuela (1990-2000).
Tomado de Feliciangeli et al. (2003).

activa, estaba en aumento, lo cual se
refleja en los datos del PCECh (DSA,
2000).

En 1999 la Sociedad
Parasitolégica Venezolana se reunid
en el Centro de Investigaciones Tro-
picales de la Universidad de Carabo-
bo (CIET) en San Carlos, estado Co-
jedes, con los funcionarios del Mi-
nisterio de Salud adscritos al PCECh
y expertos internacionales. Alli se re-
saltd la necesidad de revisar las ac-
ciones del Programa no solamente en
cuanto a diagndstico, prevencién y
control, sino también con relacion al
manejo del paciente chagdsico y las
necesidades de investigacion (SPV,
2000). Poco después tuvo lugar el Pri-
mer Consenso Venezolano sobre Enfer-
medad de Chagas, en el cual, con base
en la experiencia nacional, no se reco-
mienda el uso rutinario del benznidazol
en pacientes chagdsicos crénicos (Gar-
cia et al., 2001).

Nuevos Enfoques y Aportes

La propuesta de una
nueva estrategia para la conduccién del
PCECh enfatiza por primera vez la ne-
cesidad de prestar atencién médica al
individuo infectado, al paciente sinto-
mdtico y a las embarazadas, y dirigir
las investigaciones entomoldgicas a la
estratificaciéon de las dreas de riesgo
(Martinez et al., 2000). Para lograr
este ultimo objetivo, una de las priori-
dades era sin duda la validacién de un
método eficaz y confiable para la de-
teccion de la presencia de triatdminos
intradomésticos en situacién de baja
densidad poblacional. En un estudio
llevado a cabo en 2002-2004 se com-
pararon en los estados Portuguesa y
Barinas cuatro métodos de captura in-
tradomiciliaria utilizados tradicional-
mente: caja (Gomez-Nuifiez, 1965); bus-
queda activa de los triatéminos durante
horas diurnas, utilizado por los visita-
dores e inspectores del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social; bisqueda
activa con insecticidas en dosis sub-le-
tales (Bustamante et al., 1957) y una
hoja de papel bond (Garcia Zapata et
al., 1985) vs el método de recolecciéon
por parte de los habitantes de las vi-
viendas ya utilizado en Brasil (Dias y
Ribeiro Garcia, 1978). Sobre un total
de 550 casas estudiadas, 132 fueron po-
sitivas a triatéminos y en 131 de éstas
(99,2%) la presencia de los insectos fue
detectada por los habitantes vs 5,3%
por busqueda activa por personal técni-
co especializado; 3,38% por la caja;
3,03% por bisqueda con excitante (una
mezcla de cypermetrina/tetrametrina) y
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0% por una hoja de papel colocada en
las paredes del dormitorio (Feliciangeli
et al., 2007a).

Se realiz6 por lo tanto
dentro del PCECh un proyecto piloto
en el estado Trujillo donde, para una
efectiva vigilancia entomoldgica, se
implementaron los puestos de notifica-
cion de triatéminos (PNT) utilizados
con éxito en Brasil (Dias y Ribeiro
Garcia, 1978), resaltdndo el papel pro-
tagénico de la comunidad para la vigi-
lancia, prevencién y control de la En-
fermedad de Chagas. Los primeros re-
sultados de la puesta en marcha de los
PNT mostraron una duplicaciéon de los
datos de infestacion registrados ante-
riormente por el PCECh y se confir-
maron los bajos indices de coloniza-
cion (Benitez et al., 2006), mientras
que la bisqueda pasiva de triatéminos
realizada en el estado Lara por los
moradores de comunidades rurales, di-
rigida por investigadores de la Univer-
sidad Centro-Occidental Lisandro Al-
varado (UCLA) y de la ULA, eviden-
ciaron unicamente presencia de adultos
de R. prolixus (Rodriguez-Bonfante et
al., 2007).

Bajos indices de coloni-
zacién indican que se ha interrumpido
la transmisiéon doméstica por R. pro-
lixus. (Cudles podrian ser los factores
de riesgo que influyen o determinan la
transmision? En primer lugar podrian
considerarse los factores ambientales
como reguladores de la dindmica pobla-
cional de R. prolixus. Para su estudio
se dispuso de una herramienta valiosa,
los sistemas de informacién geografica
(SIG) cuya aplicacién al estudio de la
Enfermedad de Chagas permitié la
construccién de un mapa predictivo de
la distribucién de la infestacién. Se uti-
lizaron los datos de infestacién de 10
afios (1990-2000) del PCECh, los cua-
les se codificaron y digitalizaron, y se-
ries temporales de imagenes satelitales
del mismo periodo obtenidos a través
del Centro Regional de Investigacién
Cientifica y Transferencia Tecnoldgica
(CRILAR), Anillaco, La Rioja, Argen-
tina. Inicialmente se utilizaron 71 va-
riables fisico-ambientales. Solo cuatro,
de las cuales tres tienen relacién con la
temperatura (MIRP1: fase anual de la
radiacién del infrarrojo medio, LSTVR:
varianza total de la temperatura de la
superficie, NDVIA2: amplitud bi-anual
del indice de vegetaciéon y ATP3: fase
tri-anual de la temperatura del aire)
mostraron, a través de un analisis dis-
criminante, estar correlacionadas con la
infestacién, y cuando se introdujeron
las capas de distribucién de los datos
de infestaciéon el modelo clasific6 co-
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rrectamente 93,6% de las localidades
introducidas en el analisis (Figuera et
al., 2006).

La estratificaciéon de
las dreas de riesgo a fin de priorizar
las acciones de control en funcién de
optimizacién de recursos es de gran
importancia dentro de las actividades
de vigilancia epidemiolégica para el
control de la Enfermedad de Chagas;
sin embargo, ademds de factores de
riesgo ambientales, factores socio-de-
mograficos podrian explicar la reinfes-
tacion. Con la finalidad de investigar
estos aspectos, se llevd a cabo un ex-
tenso estudio epidemiolégico para la
actualizacién de la seroprevalencia a T.
cruzi en nifios menores de 15 afios en
85 localidades del estado Barinas. En-
tre 3296 nifios, 4 (0,12%) resultaron
seropositivos, todos en localidades por
debajo de los 150msnm, tres en el Mu-
nicipio Pedraza y uno en el Municipio
Barinas. La madre de uno de ellos tam-
bién mostré infeccién por T. cruzi, por
lo que no se descarta que la transmi-
sién transplacentaria, descrita por pri-
mera vez en Venezuela por Dao (1949),
siga siendo un factor de riesgo de En-
fermedad de Chagas en esta 4rea. La
seroprevalencia entre los habitantes de
10 localidades fue 3,3%. R. prolixus
fue detectado en siete localidades y en
8% de 125 viviendas. Un modelo de re-
gresioén logistica mostré que la infec-
cién estaba asociada a edad, piso de
tierra (indicador de pobreza) y distan-
cia de las casas a las palmas (Attalaea
butyracea), y que el riesgo de infeccion
aumenta con la presencia de R. pro-
lixus silvestres recolectados por los ha-
bitantes cuando llegan de noche a las
casas, probablemente atraidos por la
luz eléctrica (Feliciangeli et al.,
2007b). La proximidad de las casas a
altas densidades de palmas también
constituye un factor de riesgo de pre-
sencia de R. prolixus en anexos perido-
mésticos y en las casas del estado Ba-
rinas (Sdnchez-Martin et al., 2006).
Dos trabajos, uno de morfometria geo-
métrica de las alas (Feliciangeli et al.,
2007c) y el otro usando marcadores
moleculares (mtcytb, D2) y analisis de
microsatélites (Fitzpatrick et al., 2008)
de R. prolixus de poblaciones domésti-
cas, peridomésticas y silvestres, permi-
tieron confirmar el origen silvestre de
los triatdbminos ‘“visitantes”, asi como la
posibilidad de existencia de colonias
transedntes y/o residuales.

Estos resultados permi-
tieron confirmar la hipdtesis acerca de
un nuevo escenario en la transmision de
la Enfermedad de Chagas en el estado
Barinas, surgido a través de observacion

directa de la escasa existencia de pobla-
ciones domésticas estables de Rhodnius
sp. dentro de las viviendas y el relato
de los habitantes sobre la continua in-
vasion de especies de Rhodnius desde
“afuera”. Esta situacién no estd geogra-
ficamente restringida a Venezuela y es
comin a otros paises latinoamericanos.
La emergencia de la Enfermedad de
Chagas en Paco do Lumiar, en el esta-
do de Maranhdo, Amazonia brasilefia,
fue atribuida a R. pictipes y R. neglec-
tus, adaptados ancestralmente al micro-
habitat de la palma Attalaea phalerata
(Teixeira et al., 2001). Una palma in-
festada con R. ecuadoriensis, el segun-
do vector mds importante en Ecuador y
Perd, es considerado un ‘“ecotopo de
riesgo” para las personas que viven en
la cercania (Abad-Franch et al., 2001) y
la especie silvestre R. pallescens, un
habitante de la palma A. butyracea, es
un visitante comin de las casas en las
cdlidas y humedas tierras bajas de Cos-
ta Rica y Nicaragua (Zeledoén et al.,
2006).

Este nuevo escenario
epidemioldgico debe ser tomado en con-
sideracion para el disefio de las estrate-
gias de prevencién y control de esta en-
fermedad, por lo cual nuevos métodos
de control de los vectores deben ser
ideados y ensayados.

Esto se hace necesario
no solo para especies del género Rhod-
nius, sino también para otras especies
silvestres que invaden la vivienda toda
vez que su hébitat ha sido invadido por
el hombre y/o alteraciones ecoldgicas
abruptas e importantes hayan alterado
el equilibrio ecolégico dentro de un ci-
clo de transmisién originariamente en-
zootico. El hallazgo de Panstrongylus
geniculatus en un domicilio en el esta-
do Miranda (Reyes-Lugo y Rodriguez-
Acosta, 2000) y més tarde la demostra-
cion de un alto indice de sangre huma-
na en ejemplares de esta especie reco-
lectados por los habitantes en el valle
de Caracas en 2005, detectado a través
de una prueba de dot-ELISA, alert6 so-
bre el riesgo de transmisién de T. cruzi
por este vector en la ciudad capital
(Carrasco et al., 2005). La infeccién
natural en una muestra de 88 P. geni-
culatus fue de 76,1% y 60,2% resulta-
ron positivos a suero anti-humano. EI
indice de sangre humana (HBI) fue de
98,1%. También se detecté en los in-
sectos alimentacién mixta de sangre
humana y de ratones. Estos resultados
mostraron que el contacto hombre-vec-
tor no parecia ser tan accidental como
se habia reportado anteriormente y que
el riesgo de contaminacién podria afec-
tar tanto a la poblacién de escasos re-
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cursos hacinada en los barrios periféri-
cos como a la poblacién de un buen
nivel social en urbanizaciones con vi-
viendas de buena calidad. Se llamé la
atencion acerca de la dificultad de con-
trol en esta drea no considerada endé-
mica para Enfermedad de Chagas y so-
bre la necesidad de alertar a los médi-
cos sobre esta nueva situacion epide-
mioldgica y prepararlos para el manejo
adecuado de las personas infectadas
(Carrasco et al., 2005).

Dos afios después de
esa publicacién se registré un brote de
Chagas agudo, presumiblemente debido
a transmision por via oral, ocurrido en
una escuela ubicada en el Municipio
Chacao, en Caracas. Se sefial6 el repen-
tino fallecimiento de un escolar de 6
afios y la detecciéon de 127 individuos
con anticuerpos anti-7. cruzi (Alarcon
de Noya, 2008). La pesquisa epidemio-
légica todavia estd en curso, pero hay
una fuerte sospecha de que el brote pu-
diera haber sido ocasionado por conta-
minacién de jugos de frutas con heces
de Panstrongylus geniculatus contamina-
das con T. cruzi, atin cuando no puede
excluirse la contaminacién a través de
reservorios animales, ya que el ciclo
enzootico Didelphis marsupialis/Rattus
rattus-P. geniculatus—humano se man-
tiene exitosamente en esta drea ecoldgi-
ca sometida a las continuas agresiones
del hombre (Urdaneta-Morales y Nironi,
1996; Herrera y Urdaneta-Morales,
1997; Reyes Lugo y Rodriguez-Acosta,
2000).

Por otra parte, en zonas
rurales montafiosas del drea centro-oc-
cidental de Venezuela, no solo se ha
detectado la tendencia a la domicilia-
cion de P. geniculatus, sino también la
infestacién mixta intradoméstica P. ge-
niculatus-R. prolixus (Feliciangeli et
al., 2004, Rodriguez-Bonfante et al.,
2007), mientras que en areas de bosque
seco tropical se mantiene la situacion
de una casi exclusiva presencia de Tria-
toma maculata que lo sefiala como el
inequivoco responsable de la transmi-
sién a humanos y reservorios domésti-
cos (Rojas et al., 2008). Esta diversidad
de situaciones eco-epidemioldgicas re-
afirma la necesidad de conocimientos
bdsicos para su caracterizacién y estra-
tificacion espacio-temporal y asi poder
disefiar y aplicar medidas apropiadas de
prevencidon y control oportunas a nivel
focal.

Retos Presentes
El Programa de Con-

trol de la Enfermedad de Chagas en
Venezuela, basado esencialmente en el
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control vectorial, ha sido sin duda exi-
toso, constituye un ejemplo para los
otros pafses latinoamericanos, y la
metodologia seguida es todavia vigente
en focos en los cuales se mantiene un
ciclo epidemiolégico intradoméstico.
Sin embargo, nuevos retos se presen-
tan debido a nuevas situaciones epide-
mioldgicas emergentes, ya que atn
cuando en extensas dreas se ha inte-
rrumpido el ciclo de transmisién intra-
doméstico, la presiéon de R. prolixus
silvestres invasores y un proceso inci-
piente de domiciliacién de triatéminos
tradicionalmente considerados selvati-
cos, constituye una situacion dificil de
abordar.

Dentro del PCECh se
percibe como accién prioritaria y de
gran urgencia analizar y reorientar las
acciones de monitoreo y control. Para
esto es necesario que el PCECh se
fundamente sobre sdlidas bases cienti-
ficas y la investigacién transdiscipli-
naria a través de una estrecha coope-
racion del sector técnico operacional y
del sector cientifico, ya que es funda-
mental para el logro de los objetivos
de un programa no solo de control
sino también de prevencién de la En-
fermedad de Chagas. Entre las necesi-
dades ya ampliamente discutidas en
diferentes reuniones nacionales (SPV,
2000; Garcia et al., 2001; Consenso,
2008) e internacionales (OPS, 2007;
IPA, 2008; AMCHA, 2008) se podrian
seflalar: i) En primer lugar la atencién
médica oportuna al paciente chagésico,
en especial las mujeres embarazadas y
sus recién nacidos, y el tratamiento
para prevenir casos crénicos, aspectos
no abordados en el pasado. ii) Investi-
gacién sobre los factores de riesgo
ecolégicos, bioldgicos, sociales, demo-
graficos y econdémicos que determinan
la reinfestacién triatominica en situa-
ciones controlables y permiten la de-
teccién y entendimiento de nuevos es-
cenarios epidemioldgicos. iii) Desarro-
llo de nuevas estrategias de control
vectorial para la interrupcién del con-
tacto hombre-vector. iv) Incorporacién
rutinaria en el PCECh de la utiliza-
cién de sistemas de informacién geo-
grafica (SIG), herramienta ttil para la
estratificacion de dreas de riesgo para
la focalizacién de las acciones de con-
trol y la optimizacién de los recursos.
v) Estimulo de la participacién comu-
nitaria para su incorporacién a la vigi-
lancia entomoldgica y a las acciones
de control vectorial, prioridades éstas
todas necesarias y urgentes para una
politica integral del Programa de Con-
trol de la Enfermedad de Chagas en
Venezuela.
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CHAGAS DISEASE CONTROL PROGRAM IN VENEZUELA. PAST SUCCESSES AND CURRENT CHALLENGES

M. Dora Feliciangeli
SUMMARY

Chagas disease is a “neglected disease” affecting millions of
people in Latin America. A review is made of the past successes
and current challenges of the Chagas disease Control Program
in Venezuela (PCECh), and results of recent research are pre-
sented. Officially implemented in the decade of 1960 with the
aim of interrupting the intra-domestic transmission maintained by
Rhodnius prolixus, the PCECh was mainly based on the large-
scale use of insecticide spraying, the construction or improving
of rural houses and the introduction of routine screening in pub-
lic hospital blood banks for Trypanosoma cruzi using the ELISA
test. After four decades, a drastic reduction of the prevalence of
infection from 44.5% to 8.9% has been achieved. However, the

pressure of house re-infestation by sylvan R. prolixus, and trends
of domestication of other sylvan species, such as Panstrongylus
geniculatus, have given rise to new epidemiological scenarios
that pose new challenges. Because of this situation, re-examining
how best to target monitoring and control efforts on scientific
bases is of great urgency. Additionally, efforts to improve health
education and community participation for a more efficient epi-
demiological surveillance as well as medical attention to Chagas
patients, not undertaken in the past, are currently considered as
a new and urgent priority of a comprehensive Chagas disease
Control Program policy in Venezuela.

CONTROL DA DOENCA DE CHAGAS NA VENEZUELA. SUCESSOS PASSADOS E ACTUAIS DESAFIOS

M. Dora Feliciangeli
RESUMO

A doenga de Chagas é uma “doenga negligenciada” que afecta
milhoes de pessoas na América Latina e na Venezuela. Neste tra-
balho faz-se uma revisdo dos sucessos do passado e os desafios
actuais do Programa de Controlo da Doenc¢a de Chagas na Ve-
nezuela (PCECh). Mais ainda, apresentam-se resultados de inves-
tigacoes recentes. Este programa foi implementado oficialmente
em 1960, com o objectivo de interromper a transmissdo intra-do-
méstica mantida por Rhodnius prolixus, baseou-se principalmente
no uso em grande escala de insecticidas de ac¢do residual, cons-
trucdo ou melhoramento das habita¢oes rurais e introdugcdo em
todos os bancos de sangue dos Hospitais puiblicos como rotina, a
pesquisa da infec¢cdo por Trypanosoma cruzi utilizando a técnica
de ELISA. Quarenta anos depois do inicio do PCECh, obteve-

se uma redugdo drdstica da prevaléncia da infeccdo de 44,5%
para 8,9%. Contudo, a pressdo da re-infestagcdo por R. prolixus
silvdticos e a tendéncia para a domiciliacdo de outras espécies
silvestres, como Panstrongylus geniculatus, levaram ao apareci-
mento de novos cendrios epidemiologicos. Analisar novamente
como melhor dirigir sobre bases cientificas, as ac¢bes de moni-
torizagdo e controlo es agora uma prioridade. Também devem-se
estimular os esforcos para melhorar a educac¢do para a satide
e a participagdo comunitdria para uma vigildncia epidemioldgi-
ca mais eficiente. Mas, a atengdo médica integrada ao paciente
chagdsica ndo abordada no passado, es agora considerada como
uma necessidade urgente dentro de uma politica integral do Pro-
grama de Controlo da Doencga de Chagas.
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