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CONTROL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN EL ECUADOR
RESUMEN EJECUTIVO

La enfermedad de Chagas (EC) es uno de los problemas de salud publica de mayor entidad
en América Latina. Ecuador no ¢s una excepcion. Las estimaciones oficiales de prevalencia
representan, probablemente, menos del 20% de la cifra real. Esta subestimacion es parcialmente
responsable de que el pais carezca de un necesario programa de control. El Ministerio de Salud
Publica debe revisar sus prioridades operativas para abordar este problema. Se atenderian asi los
compromisos internacionales adquiridos con la firma, en 1997, de la Iniciativa de los Paises
Andinos, que fija el objetivo de interrumpir la transmision de la enfermedad en el afio 2010.
Este documento destaca que no existen obstaculos técnicos que impidan cumplir con este
compromiso, y presenta las lineas estratégicas generales que deben implementarse para
alcanzarlo.

Los datos disponibles muestran una situacion epidemiolégica-entomoldgica relativamente
compleja, e indican que el impacto social y econdmico de la EC es de gran magnitud.

1. Epidemiologia: indicadores y carga social y econémica

Las zonas de riesgo (donde la transmisién vectorial existe con certeza o es probable que
exista) abarcan 183 cantones (121 Areas de Satud) en 20 provincias. De los ~8.4 millones de
personas que viven en estas zonas, 3-5 millones son especialmente vulnerables debido a las
caracteristicas de sus viviendas o a su situacion econémica. Presentamos una estratificacion de
riesgo en 5 niveles (por cantones y por Areas de Salud), incluyendo datos entomolégicos,
epidemioldgicos y demograficos de cada cantén y especificando las acciones preventivas
recomendadas.

l.a prevalencia general de la infeccién por Trypanosoma cruzi probabiemente alcanza el
1.38% de la poblacion general (0.65% en la Sierra, 1.99% en la Costa y 1.75% en la Amazonia).
Entre 165000 y 170000 personas son seropositivas en ¢l pais. La mayor tasa de prevalencia
corresponde a Loja y El Oro (=5%), y Guayas es la provincia con mayor nimero de infectados
(>65000). En ausencia de medidas preventivas, unas 4400 personas adquieren la infeccion cada
afio (incidencia ~36 por 100000 habitantes y afio). Los perfiles de mortalidad (7.7 muertes por

1000 seropositivos y afio) indican que unas 1300 personas fallecen cada afio por causas
directamente relacionadas con la EC. Unos 33500 pacientes sufren formas crénicas
sintomadtieas; de ellos, mas de 31700 padecen cardiopatia (25500 formas leves y >6200 formas
graves) y mas de 1670 enfermedad digestiva (1580 leves v 90 graves).

Las ecarga social y econémica asociada puede cuantificarse en términos de (i) pérdidas

econémicas (gastos médicos y pérdidas de productividad), que probablemente alcanzan los 23



miliones de dolares al afio (y sin duda superan los 10 millones por afio) y (ii) pérdidas de afios
de vida ajustados por discapacidad (AVADs) (por muertes prematuras y por discapacidad
asociada a las formas crénicas), que ascienden a casi 35600 AVADs por afio.

2. Vectores

El vector més importante de {a EC en Ecuador ¢s Triatoma dimidiata, abunda en Guayas y
Manabi, aunque se ha encontrado en todas las provincias de la Costa, incluyendo varias
ciudades. Laespecie fue probablemente introducida de forma artificial en Ecuador, por lo que es
exclusivamente doméstica-peridoméstica y puede ser erradicada. Rhbednius ecuadoriensis
actia como vector primario en los valles interandinos de Loja y El Oro, y como vector
secundario en zonas de la Costa donde existen poblaciones silvestres (asociadas con palmas de
tagua).

Triatoma carrioni €s un vector importante en zonas andinas de Cafiar, Azuay y Loja.
Rhodnius pictipes y Rhodnius robustus son vectores silvesires en la Amazonia. Panstrongylus
rufotuberculatus, P. chinai y P. geniculatus pueden colonizar viviendas y transmitir la EC. P.
herreri y P. howardi representan un peligro potencial. Otras especies de triatominos presentes
en el pais (I. venosa, T. dispar, Eratvrus mucronatus, E. cuspidatus y Cavernicola pilosa
parecen exclusivamente silvestres y no representan riesgo alguno para la salud,

Se han elaborado mapas entomolégicos mostrando la distribucion (registrada y potencial,
por cantones) de cada una de las 15 especies de triatominos presentes en el Ecuador.

3. Control y vigilancia

Las estrategias de prevencion deben incluir tres componentes: control de la transmision
vectorial, tamizaje de donaciones de sangre y atencion a personas infectadas.

El control de vectores comprende acciones de (i) investigacion entomologica (infestacién
de domicilios y peridomicilios) y epidemiolégica (perfiles de seroprevalencia [en especial en
menores de 15 afios], morbilidad y mortalidad), (ii) rociamiento de viviendas con insecticidas de
accion residual y (iii) vigilancia entomolégica {deteccion y eliminacion de reinfestaciones y
focos residuales de vectores) y epidemioldgica (diagnostico precoz y tratamiento de casos
agudos). Las acciones deben tener continuidad temporal para evitar reinfestaciones-rebrotes y
contigiiidad geografica, cubriendo todas las zonas de riesgo.

Hemos definido cinco Areas de Intervencién Prioritaria para la implementacién de
acciones de control. Consideramos que éstas deberian comenzar inmediatamente en las Areas 1
(Guayas, Manabi, Loja y El Oro) v Il (Azuay, Los Rios, zonas no delimitadas y algunos
cantones de Pichincha, Cafiar y Bolivar). Un programa de investigacién-control-vigilancia que
cubriese estas zonas y se manfuviese operativo por 10 afios (inversién de unos 39 millones de

délares) protegeria a mas de 7 millones de personas (92% de los habitantes de zonas de alto



riesgo), evitando 1350 muertes y ~40000 nuevas infecciones. Las pérdidas evitadas equivaldrian
a 241 millones de délares (ahorro de 202 millones, con un retorno de més de 6 délares por cada
délar invertido). Se evitaria la pérdida de >120000 AVADs (recuperacion de | AVAD por cada
325 dolares invertidos). A largo plazo (40 afios), una inversién de 68 millones evitaria 38000
muertes y 225500 nuevas infecciones, ahorrando casi 1500 millones de ddlares (23 por ddlar
invertido) y previniendo la pérdida de >1100000 AVADs (1 AVAD por 61 dblares invertidos).

El Area Il corresponde a la Regién Amazénica; la transmisién por vectores no
domiciliados obligara a desarrollar estrategias alternativas de control, por lo que deberan
implementarse acciones de investigacion operativa. El Area 1V incluye zonas con indicios de
transmision pero sin mas datos {(Esmeraldas y algunos cantones de Bolivar, Cotopaxi, Cafar y
Chimborazo); la situacién epidemiolégica debe ser investigada. El Area V incluye algunas
parroquias de Carchi, Imbabura, Pichincha, Tungurahua, Cotopaxi y Chimborazo donde existe
la posibilidad teérica de que se produzcan contagios aislados, aungue el riesgo parece muy bajo.

La sostenibilidad del control a medio y largo plazo dependera de la implementacién de un
sistema descentralizado de vigilancia entomolégica y epidemiclégica en las zonas de riesgo.

El Ministerio de Salud Pdblica debe designar un coordinador general del programa. Se
recomienda el establecimiento de dos laboratorios de referencia y una red de unidades locales de
vigilancia vinculadas a las Areas de Salud y operado, con la participacion de las comunidades
afectadas, por personal de las Areas y del SNEM.,

La evaluacién de las intervenciones de control se basa en andlisis periddicos de los
indicadores entomoldgicos (infestacion de domicilios y peridomicilios) y serolégicos (la
deteccion de casos de seroconversion positiva en personas no infectadas o nacidas después de la
implementacion del programa indica que existen focos residuales de transmision). Sera
necesario definir claramente mecanismos adecuados de control financiere y de la calidad de
insumos y procedimientos.

4. Conclusiones

La EC representa un serio problema de salud ptiblica para el Ecuador; es, sin embargo, un
problema que no carece de soluciones viables. La enorme carga social y econdémica de esta
enfermedad podria reducirse dristicamente en poco tiempo y con una inversién muy modesta
en comparacién con las pérdidas evitadas. Un programa con cobertura y calidad adecuadas
podria resultar en la interrupcion de la transmision vectorial en un plazo de 3 a 5 afios, al menos
en las zonas endémicas andinas y litorales donde los vectores estdn domiciliados (esto es,

protegiendo a mas del 90% de la poblacién que vive en situacion de alto riesgo).
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Consideramos que la implementacién de un amplio programa para el control de ta EC en ¢l

Ecuador debe ser recogida como una de prioridad inexcusable por el Ministerio de Salud

Puablica.
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LA ENFERMEDAD DE CHAGAS (EC) EN EL ECUADOR - EPIDEMIOLOGIA

Introduccion. La EC es una parasitosis crénica causada por el protozoario
hemoflagelado Trypanosoma cruzi y transmitida, fundamentalmente, por insectos de la
subfamilia Triatominae y por transfusiones de sangre contaminada. Su distribucién natural se
limita a las Américas, ¥ es uno de los mas serios problemas de salud piblica en América Latina.
Los programas de control (eliminacion de vectores domiciliados y tamizaje seroldgico de
donaciones a bancos de sangre) han interrumpido la transmision en grandes areas de
Sudamérica. El Ecuador es uno de los pocos paises que carecen de un programa estructurado de
conirol; este documento desarrolla una amplia propuesta operativa basada en el analisis critico y
la actualizacion de los datos epidemioldgicos y entomoldgicos disponibles. Se presentan, para
sustentar la propuesta, estimaciones detalladas de los principales indicadores epidemiolégicos,
los costos de las intervenciones de control y los beneficios potenciales de esta inversion.

Algunos hallazgos arqueolbgicos sugieren que la EC estaba presente en Manabi antes de la
llegada de los europeos (1). Alrededor del afio 1530, algunos soldados de Pizarro sufrieron una
enfermedad {descrita como ‘mal de ojos’) en el valle del rie Portoviejo cuyos sintomas han sido
atribuidos a la EC aguda (2). El primer registro de Triatoma dimidiata (el principal vector en el
pais) data de 1811 (3, 4). En 1917, Tamayo establecié la asociacién entre la picadura de T
dimidiata y un cuadro clinico caracterizado por inflamacion local en la puerta de entrada, edema
y fiebre; en 1930 C Arteaga confirmé la existencia de EC en la zona del ferrocarril Guayaquil-
Salinas. Las investigaciones subsiguientes certificaron que la enfermedad era endémica en
Guayaquil, con colonias de T. dimidiata establecidas en las viviendas de cafia y madera. Los
cerros de El Carmen y Santa Ana eran las zonas mds afectadas en la primera mitad del siglo
XX, y probablemente continian siéndolo en la actualidad (4, 5).

Durante las décadas de 1940 y 1950 se informé de la presencia de nuevos focos de EC en
Guayas, Manabi y Los Rios, asi como en valles templados de Loja, Azuay y Bolivar.
Actualmente se acepta que las principales zonas endémicas se encuentran en Guayas, Manabli,
El Oro, Loja y quizds también Los Rios; los importantes focos de transmision descubiertos en el
norte de la Amazonia sugieren que Sucumbios, Napo y Orellana (quizds también el occidente de
Pastaza) deben ser incluidas en la lista de areas endémicas. La falta de estudios sistematicos en
otras provincias con caracteristicas ecolégicas y sociales propicias para la transmisién hace
dificil afirmar que no existan zonas endémicas en Esmeraldas, Imbabura, Pichincha, Bolivar,
Cafiar, Azuay, Morona Santiago, Zamora Chinchipe y el oriente de Pastaza; en todas estas

provincias se han notificado casos de EC en el periodo 1990-2000 (4, 6).



Epidemiologia general de la EC en Ecuador. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) ha estimado que la prevalencia general de anticuerpos anti-7. cruzi en Ecuador
s de alrededor del 0.25% (30000 infectados) (7-9). Esta tasa es probablemente errénea: no solo
es la mas baja de América Latina, sino que es ademas notablemente inferior a las estimadas para
paises vecinos con perfiles ecoldgicos y socio-sanitarios comparables: 3.5% en Colombia y 3%
en el Pert (7, 9-11). Al parecer, esta cifra se calculd con datos de un estudio sobre 532 muesiras
de sangre realizado en los afios 80 (ver ref. 7, pag. 64), y quizas considerando también las tasas
de prevalencia reportadas para donaciones al banco de sangre de Quito {un 4rea no endémica y
libre de vectores). Aunque existe migracion desde zonas rurales hacia la capital, la mayoria de
inmigrantes procede de dreas andinas no endémicas, a diferencia de lo que ocurre en las
principales ciudades de la costa (en especial Guayaquil, donde las tasas de prevalencia son
mucho mayores) (ver refs. 4 y 12, y més abajo).

Esto puede haber dado origen, junto con la aparente focalidad de las zonas de transmisién
més intensa, a una subestimacién considerable de las cifras nacionales de prevalencia, v
seguramente ha sido una de las causas de que el control de la EC no figure entre las prioridades
operativas del Ministerio de Salud Pablica (MSP). Con el objetivo de investigar y clarificar la
situacion epidemioldgica de la EC en ¢l Ecuador, hemos procedido a revisar los resultados de
estudios serolégicos llevados a cabo en el pais, desde las investigaciones tempranas de la década
de 1950 hasta los que estan alin en proceso (tabla 1). Esta revision incluye estudios realizados
en areas endémicas reconocidas y en varios bancos de sangre; se presentan también resultados
de algunas investigaciones exploratorias realizadas en 4reas consideradas no endémicas.
Aunque se emplearon técnicas diversas para detectar anticuerpos y los métodos usados para el
disefio de los estudios fueron asimismo diferentes (lo que hace que extraer conclusiones
taxativas sea arriesgado), el cuadro general que emerge de esta evaluacién contrasta con las
estimaciones oficiales y coloca al Ecuador en una situacién similar a la de otros paises de la

regién., Hay que considerar sin embargo que una fraccion significativa de la poblacién
ecuatoriana reside en zonas altas de los Andes donde no se encuentran triatominos domiciliados
(con algunas excepciones, come la presencia de T. carrioni en parroquias andinas del sur), y que
no hay en el pais vectores domésticos extremadamente eficientes como T infestans (abundante
en el sur del Perl) o Rhodnius prolixus (el principal vector en el norte de Colombia). Esto
probablemente contribuye a que las tasas generales {en ¢l ambito nacional) de prevalencia sean

mas bajas en el Ecuador.
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Tabla 1. Estudios de seroprevalencia de enfermedad de Chagas en el Ecuador (modificado de ref. 4)

Autor, siio (ref.), técnica Provineia  Localidad Positivos Observaciones
Montalvin 19352 (13) El Oro Zarma 29% 696 muestras examinadas
Fijacién de Complemento (FC) E! Ore Machala 11.3%
Guayas Gengral Vemnaza 3.1%
Guayas Salitre 11.8%
Manabi Portoviejo 3.8%
. Manabi Chone 58% ———
INH 1949-1957 (14) Costa (todas Varias 13.9% 3333 muesiras examinadas
FC las provincias) >80% @ nacidos en la Costa
N >10% € nacidos en Loja
Espinoza 1955 (15) El Oro Varias 8.25% Escolares de dreas rurales y de la
FC Guayas Varias 3.5% ciudad de Guayaquil
Guayas Guayaquil {urbano) 1.87%
Loja Varias 2.02%
Los Rios Varias 1.47%
Rodriguez 1959 (14) Guayas Varias 8.8% (4.04% Es) Guayas: 320 muestras; El Oro: 66
FC El Oro Varias 22.7% (7.62% Es) muesiras
Manabi Ponovigjo 1%
Manabi Bahia de Cardquez 3%
Laja Variay 2% (Es)
Esmeraldas Varias 4%
Los Rios Varias 1.47% (Es)
INEL 1958-1962 (16) Guayas Guayaguil 7% MO, 10.3% FC 1623 muestras (por sospecha
Microscopia dptica (MO) + FC clinica-epidemiologica)
INH 1962-1967 (16} Costa (todas Varias 2.96% MO, 2.82% FC 2160 mnestras (por sospccha
MO + FC las provincias) clinica-epidemiologica)
Guayaquil 0.83% FC 3600 sueros {muestreo aleatorio)
Andrade A et al. {sin publicar) (4) Manabi Picoaza 17% 521 muestras
FC
Mimori et al. 1985 (17) Guayas Pedro Carba 4.3%(2.2% Es) 233 muestras (446 Es)
Hemaglusinacién Indirecta (HAT) El Oro Zaruma 15.5% (3.9% Es) 433 muesiras (305 Es)
SNEM-TDR 1986 (18; datos El Oro Pontovelo 17.1% Guayaquil: 2078 muestras
adicionales: MSP, sin publicar) El Oro Pifias 14.6% Ef Guabo: 43 muestras
Inmunofluorescencia Indirecta (IFT) El Ore Zarama 10.1% Pasaje: 41 muestvas
El Oro El Guabo 2.3%
El Oro Pasaje 1.3%
Guayas Guayaquil (urbano) 2.6%
Racines et al. 1994 (19} El Oro Portovelo, Pifias y 4-6 1.4% Resultado por grupos de edad
IF1 + ELISA Zaruma 6-8 1.13% 1514 muestras examinadas
8-10 1.52% 1.85% @ para IgG
10-12  22% 4.07% & para IgM
12-14  1.88%
14-15 092%
Guderian et al. 1994 (sin publicar) El Oro Marcabeli 1.2% Sim datos adicionales disponibles
ELISA con antigeno recombinante El Oro Pena 6%
- Ei Oro Balsas 11.4%
Grijalva et al, 1995 (20) Pichincha Quito 9.25% Banco de sangre de 1a Cruz Roja
ELISA + Western Blot de Quito (335 muesiras, 1992-93)
Chico et al. 1997 {21) Napo/Orellana* Varias 6.03% 18 comunidades Quechuas (1011
ELISA con antigeno recombinante muestras)
Grijalva et al. 1997 (22) Pichincha Quito 0.03% Bancos de sangre (6212 mues-
ELISA Varias Varias 0.23% tras, 1994-96); principalmente
ciudades de la Sierma
Romero et af. 1998 (23} Guayas Guayaquil 3.9% Banco de sangre, Hospital Re-
MicroELISA gional (2961 muestras, 1996-97);
@ de Guayas, Manabi y El Oro
Guevara et al. 1999 (24) Guayas Guayaguil 1.1% Bancos de sangre (1423 [Guaya-
ELISA El Oro Machala 6.9% quil] y 203 [Machala] muestras)
Cordovaetal. 1999 (25) El Oro Piiias 1.1% 262 muestras; todos los &
HAT+ microELISA con 3 antigenos confirmados con 4 pruebas
Racines J, Escalante 1. y Grijalva M Manabi Pajan (203 mucstrasy G.98% Datos preliminares; algunos
199%; INH/TDR/PUCE/Universidad de Manabi Portovigjo {628 m.} 191% resultados precisan confirmacion
Ohio (datos o publicados) Guayas Balzar (178 m.) 0.56% {ver también texto)
MicroELISA Guayas Guayaquil (2604 m.) 1.8% Costa (incluyendo El Oro)
Guayas Pedro Carbo (94 m.) 1.06% 3813 muestras; 1.84% @
Loja El Lucero (285 m.) 8.1% Sierra (incluyendo Lojs)
El Oro Lourdes (95 m.) 7.4% 1190 muyestras; 2.19% @
Sucumbios Lago Agrio (493 m.)  2.23% Amazonia***
Sucumbios Putamayo** (1232m.) 13% 6365 muestras; 0.8% @
Sucumbios Shushufindi (263 m.) 0% Total
Orellana Aguarico (1796 m.) 0.39%% 11368 muestras
Oreliana Coca (105 m.) 0% 1.28% @
Napo El Chaco (311 m.) 0.32% -
Orellana J. Sachas (167 m ) 0.6%
Orellana Loreto (186 m.) 1.61%
Orellana Oreltana (495 m.} 1.61%
Napo Quijos (40 m.)} %
Napo Tena {1050 m.) 0.2%
Pastaza Varias (227 m.) 0.44%
Cotopaxi La Man4 (501 m.) 0.4%
Cotopaxi Pangua (404 m.) 0.2%
Garzon et al. 2002 (26) El Oro Varas {372 muestras)  16.4% Total: 1613 muestras (4.6% @)
HAIL + microFLISA con 3 antigenos Guayas Varias (421 m.) 1.2% [en Sucumbios, 2 de 37 muestras
Manabi Varias (680 m.} 0.4% (5.4%) fueron reactivas]
Pichincha Varias (103 m.) 3.9%

*NapofOrellana fucron scparadas en 1998 **comunidades indigenas sobre ¢l rio San Miguel-Patumayo; ***prucbas de conlinnacion y un
miestreo mas amplio aumentaron la tasa general de prevalencia hasta el 2.9% en la regidn Amazonica (MJ Grijalva, com. pers.); INH=Instituto
Nacional de Higiene; SNEM=Servicio Nacional de Control de Vectores; @=seropositivos; Es=escolares



Una evaluacion de los estudios recientes puede ayudar a realizar una estimacion de la
seroprevalencia de le EC en el Ecuador. En un estudio de amplia cobertura nacional (Instituto
Nacional de Higiene [INH]-MSP/Universidad de Ohio/Universidad Catélica del Ecuador
[PUCE]) se analizaron ~11400 muestras de sangre en 1999; casi el 1.3% resultaron reactivas
por microELISA (4, 6). Ante los indicios de endemicidad en la Amazonia, los investigadores
ampliaron la cobertura del estudio (7000 muestras de Sucumbios, Napo, Orellana y Pastaza), lo
que reveld una seroprevalencia generat del 3%. La gran mayoria de seropositivos son oriundos
de la Amazonia; el perfil epidemioldgico por grupos de edad es compatible con un escenario de
endemicidad establecida (incremento progresivo de seropositividad con la edad hasta llegar a
8% en el grupo de 50-60 afios y >11.5% en el grupo de 60-70 afios) y transmision activa (2% de
seropositividad en menores de 10 afios) (MJ Grijalva, comunicacién personal). Con estos datos
adicionales, este estudio arroja un total aproximado de 2.5% de muestras reactivas sobre mas de
12000 analizadas (3% en la region Amazdnica, 2% en la Sierra y 2% en la Costa).

En 1998, la prevalencia en donaciones al banco de sangre del hospital Teodoro Maldonado
Carbo de Guayaquil ascendio al 6% (23). En 1999, AG Guevara y colaboradores informaron de
tasas de prevalencia del 1.1% en el banco de sangre de la Cruz Roja de Guayaquil y del 6.9% en
¢l banco de sangre de Machala (24). En 2000, el andlisis de mas de 70000 donaciones recibidas
por el banco de sangre de Quito (>90% del total) demostrd un 0.1% de seropositividad.

En un estudio de alcance limitado sobre poblacion abierta en Piiias (El Oro), Cordova et al.
encontraron un 11% de seropositivos (25). Mas recientemente, Garzén et al. (26) informaron de
prevalencias del 0.4% (Manabi), 1.2% (Guayas), 16.4% (El Oro) y 3.9% (Pichincha).

Tomando en consideracidn solamente los estudios disponibles realizados en los bancos de
sangre de las principales ciudades después de 1995, las seroprevalencias alcanzan e} 0.1% en
Quito (4rea no endémica y con baja inmigracién desde zonas endémicas) y el 4.4% en
Guayagquil (4rea endémica y receptora de inmigrantes rurales de zonas endémicas).

Los resultados globales de investigaciones epidemiologicas de campo sobre poblacién
abierta llevados a cabo entre 1997 v el presente (usando diversas variantes de técnicas del

ensayo inmunoenziméatico) se resumen en la siguiente tabla.

Tabla 2. Seroprevalencia de infeccién por Trypanosoma cruzi: estudios de campo 1997-2002

Regidén Muestras* Prevalencia Observaciones

Costa 5550 3.03% Las tasas mas altas se observan en El Oro
Sierra 1300 2.3% Las tasas mas altas se observan en Loja
Amazonia 8000 3.25% ~2% en menores de 1( atios

Pais 14850 3.08% | Y

*Nimero aproximado de muestras analizadas
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Estimaciones (muy conservadoras) derivadas de estos datos indican que la prevalencia de
anticuerpos anti-7. cruzi entre la poblacion general del Ecuador probablemente no es menor del
1%, sugiriendo que al menos entre 125000 y 135000 personas son seropositivas en el pais. No
menos de 2.2 a 3.5 millones de personas vivirian bajo condiciones de riesgo de contagio en
dreas donde la transmisién vectorial ha sido demostrada o es altamente probable (6).
Asumiendo tasas de mortalidad relativamente bajas, s¢ estimd que unos 300 ciudadanos de la
Repiiblica mueren cada afio por causas directamente relacionadas con la EC (6); aunque los
registros oficiales de mortalidad (1979-1996) no reflejan este dato, hay que mencionar que entte
el 20% y el 25% de los fallecimientos ocurridos en zonas rurales del pais fueron calificados
como ‘muertes con diagndstico mal definido’. En cuanto a la incidencia de nuevos casos, ias
estimaciones mencionadas indicaron que puede esperarse que unas 3000 personas adquieran la
infeccidn cada afio en ausencia de medidas eficaces de control (6).

En el presente informe se ofrece una actualizacion pormenorizada de estas estimaciones
(Seccién II1). Los nuevos datos indican que las cifras expuestas en los parrafos anteriores
suponen asimismo una subestimacion de la prevalencia, la incidencia y la mortalidad asociadas
a EC en el pais. Lo mismo sucede con los datos relativos a la morbilidad de formas crénicas
sintomdticas y, por consiguiente, con los célculos de costos relacionados con la enfermedad.

Desde 1978 la EC se considera de notificacién obligatoria en el Ecuvador. Aunque es
indudable que las estadisticas derivadas de la notificaciéon epidemiolégica ignoran la mayoria
de los casos (que no son diagnosticados o, en ocasiones, no son notificados), es posible rescatar
datos puntuales de interés. Entre 199¢ y 2000 se notificaron casos de EC desde 17 provincias
del pais. Sélo en cuatro provincias andinas {Carchi, Cotopaxi, Tungurahua y Chimborazo) y en

Galapagos no se registraron casos durante el citado periodo.

Tabla 3 y figura 1. Provincias del Ecuador con registros de casos de enfermedad de Chagas (1990-2000)

Costa Sierra Amazonia

Esmeraldas Imbabura Sucumbios g,
Manabi Bolivar  Napo ,%'% &

Guayas Cafiar Orellana © =
LosRios  Azuay Pastaza Gaidpsgon

El Oro Loja Morona Santiago

Pichincha Zamora Chinchipe
Fuente: Direccion Nacional de Epidemiologia, MSP

Figura 1. Provincias del Ecuador con
registros de casos de enfermedad
de Chagas (1990-2000) (en rojo)
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Existe en el Ecuador la obligacion legal de analizar todas ias donaciones de sangre para
detectar fa presencia de anticuerpos anti-T. cruzi. Sin embargo, la aplicacién efectiva de la
norma legal requiere de mejoras sustanciales, incluyendo esquemas rigurosos de control de
calidad y dotacién de kits diagnosticos, equipamiento y reactivos. Estas mejoras deberian
acompafiarse de politicas adecuadas de formacién del personal de los laboratorios y de

intervenciones informativas dirigidas tanto a los usuarios como a los responsables de la gestién

de los bancos de sangre (ver refs. 22, 27).

Vectores: datos generales. La transmisién vectorial es responsable del 80% de
nuevos casos de infecciéon humana por 7. cruzi. En ausencia de vacunas y de tratamientos
eficaces en términos de salud plblica, las acciones preventivas dependen de forma crucial del
control de las poblaciones sinantropicas’ de triatominos.

La extraordinaria biodiversidad del Ecuador se refleja también en la subfamilia Triatominae
(que agrupa a los rediividos hemat6fagos® y por tanto incluye a todos los vectores conocidos de
EC). Hemos encontrado informes sefialando la presencia de 18 especies (més del 13% de todas
las conocidas en el mundo) en ¢l territorio de la Reptblica. Estos informes incluyen hallazgos
antiguos y de dificil verificacion acerca de la presencia de especies aléctonas como 7. infestans
¥ R. prolixus; nuestros estudios han mostrado que estas informaciones podrian deberse a errores

en la identificacion de los insectos o en la redaccion de las etiquetas de algunos especimenes.

Tabla 4. Especies de Triatominae cuya presencia ha sido sefialada en el Ecuador (refs. 4 y 28)

Tribu Género Especie
Cavemnicolini  Cavernicola  Cavernicola pilosa
Rhodniini Rhodrnius Rhodnius ecuadoriensis
Rhodnius pictipes
Rhodnius robustus
Rhodnius prolixus*
Triatomini Triatoma Triatoma dimidiata
Triatoma carrioni
Triatoma venosa
Trictoma dispar
Triatoma infestans*
Panstrongyvlus Panstrongylus chinai
Panstrongylus rufotuberculatus
Panstrongvlus geniculatus
Panstrongylus herrerf
Panstrongylus howardi
Panstrongylus lignarius**
Eratyrus Eratyrus mucronaius
Eratyrus cuspidatus
*Registros sin confirmar; **Ver texto

*Simantrépico: que sc adapta a la vida en ambientes relacionados con humanos (viviendas o estructuras artificiales
peridomeésticas); en algunos casos la interaccién hombre-vector se limita a la invasién de ambientes humanos por
parte de chinches adultas, que no llegan a infestar las viviendas o peridomicitios de forma estable

Hematdéfago: que se alimenta de sangre; los reddvides (familia Reduviidae) son chinches verdaderas (orden

Hemiptera) de habitos predadores (varias subfamilias) o hemat6fagos (Triatominac)



Aspectos clinicos y parasitologicos de la EC en el Ecuador. Los datos
historicos muestran que, desde los primeros afios de la década de 1920, el diagnéstico de
cuadros clinicos compatibles con el signo de Romaiia no era inhabitual en diversos hospitales de
Guayaquil. En 1942, Varas sefialé que esta forma de edema periorbitario era extremadamente
frecuente en la cuidad (32). Estudios subsiguientes continuaron mostrando esta tendencia (ver
refs. 2, 15, 16, 33-35). S Galindo revisé una serie de 560 casos agudos de los archivos det INH;
la mayoria de estos pacientes provenian de las provincias de Guayas, Manabi, El Oro y Los Rios
(cf. ref. 4). También en la regién Amazonica se han diagnosticado casos de EC aguda; por lo
general, los pacientes fueron nifios que presentaban cuadros febriles con edema generalizado,
hepatoesplenomegalia y signos de miocarditis (4, 36, 37).

La cardiopatia chagdsica ha sido identificada como la forma cronica sintomatica
predominante. Galindo demostré etiologia chagésica en el 20% de 150 pacientes con patologia
cardiaca en Guayaquil. El 20.7% de los pacientes chagdsicos tenfa menos de 40 afios y
presentaban cardiopatia severa (38, 39). Gémez informé en 1968 de que el 1.4% de un grupo de
1537 personas residentes en Guayaquil, aparentemente sanas y escogidas al azar, presentaba
alteraciones del electrocardiograma (ECG) compatibles con cardiopatia chagasica (16).
Kawabata y colaboradores (40) encontraron que el 40% de 154 seropositivos de la provincia de
El Oro presentaba alteraciones del ECG (en comparacion con un 8% de los seronegativos),
incluyendo el 64% de los mayores de 60 afios. El 22% de los seropositivos mayores de 40 afios
suftia bloqueo completo de rama derecha. La prevalencia de anormalidades del ECG fue menor
entre los seropositivos del Guayas que entre los procedentes de El Oro.

Se ha estimado, de modo conservador, que al menos 14000 pacientes sufren diferentes
grados de cardiopatia cronica de origen chagasico en el Ecuador (6). La enfermedad crénica
digestiva también esta presente en el pais, con casos tanto de megaes6fago como de megacolon
severo descritos en pacientes de varias provincias (26, 41). Se calcula que las formas digestivas
pueden representar alrededor del 3% de todos los pacientes chagésicos del Ecuador, y AG
Guevara (comunicacién personal} ha sugerido que el megacolon podria ser mas frecuente que la
enfermedad cardiaca en El Oro. Sin embargo, no cabe duda de que la mayoria de los casos de
EC no son diagnosticados por el débil sistema de atencién primaria del pais.

Recientemente, EA Garzoén y colaboradores (26) caracterizaron, usando electroforesis de
enzimas, 10 cepas de T. cruzi aisladas de pacientes cronicos (sintomaticos y asintométicos) y
vectores (7. dimidiata) en el litoral. Los resultados muestran que los fres zimodemas principales
de Miles (Z1, Z2 y Z3) circulan en la zona. T, cruzi [ (Z21) fue aislado de T. dimidiata, y T. cruzi

11 (Z2 y Z3) de pacientes con formas cronicas.




Carga econdémica. De acuerdo con los calculos de prevalencia mencionados arriba, se
ha estimado que unas 135000 personas (hasta 150000) podrian ser portadoras de infeccién por
T. cruzi en el Ecuador; en ausencia de intervenciones sistemdticas de control y atencion a los
pacientes, podrian producirse al menos 300 muertes y 3000 nuevos casos de infeccion
anualmente (6). Se ha estimado, sobre la base de estas cifras, que el costo general asociado a la
enfermedad en el Ecuador podria alcanzar los 20 millones de délares por afio (6).

En la Seccién Il de este informe se actualizan y corrigen estas estimaciones. Dejando a un
lado el hecho de que puedan existir inexactitudes en los célculos (necesariamente, puesto que
los datos epidemioldgicos de base son incompletos), se pone de manifiesto que, como se ha
venido denunciando en los Gltimos afios (ver refs, 4, 12, 29), la EC representa un problema de
salud publica de primer orden en el Ecuador. Se subraya sin embargo el hecho de que es un
problema que no carece de soluciones viables, y se destaca la enorme magnitud de los

beneficios potenciales de las intervenciones encaminadas a reducir la incidencia de nuevos

€asos.
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Existe unanimidad entre fos expertos al considerar a 7. dimidiata como el principal vector
doméstico en el pais, pero la situacion es menos clara con relacién a otras especies. R
ecuadoriensis, T. carrioni, Panstrongylus rufotuberculatus y P. chinai han sido sefialados como
transmisores de la enfermedad en diversas dreas de los focos andinos y del litoral, y se piensa
que R pictipes y R robustus son vectores importantes en la region Amazénica, quizas con
alguna participacion de P. geniculatus.

En las décadas de 1950 y 1960, el INH estuvo oficialmente encargado de las intervenciones
para el control de vectores de la EC en Ecuador. En 1963 se llevd a cabo una campafia piloto
en las ciudades de Guayaquil y Porioviejo; aunque las acciones de control se extendieron a otras
zonas endémicas, la cobertura fue incompleta y la campaifia se interrumpio a los pocos meses.
En 1973, ¢l Servicio de Erradicacion de |la Malaria y Control de Vectores (SNEM) asumid, por
decision de las autoridades ministeriales, las funciones de control de la transmisién vectorial de
la EC. En 1987 el SNEM llevé a cabo una campafia vertical de rociado de viviendas (usando el
organofosforado malation) en Guayaquil y en varias localidades del valle del rio Portoviejo.
Esta seria la tltima intervencién en gran escala disefiada para reducir la transmision de la EC en
el pais; durante los altimos 25 afios, el control quimico de las poblaciones domésticas de
triatominos ha dependido de los efectos de las acciones de control de mosquitos realizadas por
el SNEM (4, 27, 29). De forma ocasional, los trabajadores del SNEM rocian viviendas
infestadas por triatominos en respuesta a los requerimientos de los habitantes; sin embargo,
estas intervenciones no se realizan en el marco de un esqueina estructurado para el control de la

endemia, por lo que carecen de recursos especificos y de continuidad. El hecho de que, ademds,
no son documentadas en casi ninguna ocasion, impide evaluar su eficacia.

En 1997 la Repiblica del Ecuador se adhirid a la Iniciativa de los Paises Andinos para el
control de la trasmisién vectorial y transfusional de 1a EC, impulsada por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS/OMS) (ver refs. 7, 30). En 1999, la EC regreso oficialmente a la
lista de prioridades de salud piblica del MSP, y se encargd a un grupo de expertos la definicién
de las lineas técnicas generales para un programa de control (ver refs. 29 y 31). Varios grupos
de investigacién estaban al mismo tiempo trabajando en diferentes aspectos clinicos,
parasitolégicos, epidemiologicos y entomolégicos de la EC en el Ecuador’. Sin embargo, las
dificultades financieras v la inestabilidad politica que ha suftido ¢l pais en los Gltimos aiios han

impedido hasta el momento la implementacion de las recomendaciones derivadas de los citados

trabajos.

"AG Guevara y colaboradores (Hospital Vozandes, Quito); MJ Grijalva, J Racines (fallecido), 1. Escalante y colegas
(INH y PUCE, Quito; Universidad de Ohio, EUA); ¥ los autores del presente informe y sus colaboradores (Instituto
‘Juan César Garcia® y MSP, Quito; London School of Hygiene & Tropical Medicine, Reino Unido; Universidad de
Valencia, Espaiia; Red ECLAT)
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LA ENFERMEDAD DE CHAGAS (EC) - PARASITOLOGIA Y CLINICA

Etiologia. Trypanosoma (Schizotrypanum) cruzi es un protozoario hemoflagelado, parésito
de los mamiferos y transmitido por contaminacién con las heces de insectos vectores (Triatominae)
infectados (1-3). T. cruzi presenta un ciclo vital complejo en el que pueden diferenciarse cuatro
estadios morfologicos: (i) Epimastigotes: formas replicativas en el intestino medio de los vectores
(chinches hematdéfagas pertenecientes a la familia Reduviidae, subfamilia Triatominae); (ii)
Trypomastigotes metaciclicos: formas infectantes no replicativas en el intestino posterior del
vector; (iii) Trypomastigotes circulantes en sangre periférica de los huéspedes mamiferos: formas
extracelulares, no replicativas, que son ingeridas por los insectos al alimentarse de sangre; (iv)

Amastigotes: formas intracelulares replicativas presentes en varios tejidos de los huéspedes.

Trypomastigotes
metaciclicos

Heces

Trypomastigotes circulantes

© OMS/TDR

Figura 1. Ciclo vital de Trypanosoma cruzi (modificado de OMS/TDR [www.who.int/tdr/])

El ciclo de vida de T. cruzi requiere normalmente de dos huéspedes: un insecto capaz de
producir formas metaciclicas y un mamifero, La susceptibilidad a la infeccién ha sido
demostrada en mas de 180 especies o subespecies de mamiferos y mas de 100 especies de
triatominos. Entre los huéspedes mamiferos no humanos, los principales reservorios en zonas
habitadas son perros, gatos, cabras, cerdes, cobayas, conejos, zarigiieyas, ratas, ratones y
armaditlos. Murciélagos, edentados y primates son también reservorios silvestres (1-9).
Didelphis marsupialis (la zarigiieya comun, zorro o raposa) es el principal reservorio
(probablemente ancestral) de T. cruzi, y puede también actuar como vector, ya que el parasito es
capaz de completar su ciclo vital en las glandulas anales de estos marsupiales (1, 10, 11). Las
aves, aunque refractarias al parasito (al que destruyen por medio del sistema del complemento),
son importantes fuentes de alimento y refugio para los ttiatominos, por lo que favorecen la

colonizacién de ambientes (silvestres y humanos) por los vectores (1, 6, 7).

contaminadas
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Las poblaciones naturales de 7. cruzi muestran una gran diversidad genética y fenotipica. Las
distintas cepas difieren en virulencia, susceptibilidad al tratamiento especifico, morfologia o
estructura antigénica (1, 12, 13). Sin embargo, los intentos por establecer asociaciones entre las
diferentes cepas y formas clinicas de la enfermedad han dado resultados controvertidos. Las
técnicas usadas para la caracterizacién de tal diversidad incluyen patrones isoenziméticos y otras
propiedades bioquimicas e inmunolbgicas, amplificacion-hibridacion del ADN {(nuclear o
minicirculos del kinetoplasto) y enfoques moleculares como el riboprinting, la amplificacion al
azar de fragmentos polimorficos de ADN (RAPD) o la amplificacién-secuenciacion de blancos
gendmicos seleccionados (ver 14-16). Algunos autores ven un origen multiclonal complejo como la
explicacibn mas probable de esta diversidad (17, 18), mientras que ofros sugieren que la
recombinacion genética (sexual) puede también contribuir a la heterogeneidad de las poblaciones
de T. cruzi (19-22); por ultimo, la presién selectiva probablemente operada por la interaccidn
huésped-parasito y la plasticidad biologica y genética demostrada por 7. cruzi pueden estar
afiadiendo complejidad al escenario (ver 13, 21).

A pesar de esta variabilidad, las poblaciones de 7. cruzi fueron clasificadas en tres grupos sobre
la base de sus perfiles isoenzimdticos (zimodemas Z1, Z2 y Z3) (23-26). Mas tarde, la aplicacion
extensiva de métodos de electroforesis a diversos aislados del pardsito Ilevo a ia subdivision de
estos zimodemas en un gran mimero de pequefios subgrupos isoenzimaticos (hasta 43) (18). En
estudios recientes, algunos marcadores moleculares (genes del RNA ribosomal, genes mini-exon,
microsatélites) y el analisis funcional de genes promotores permitieron la definicién de dos grupos
principales de parasitos (descritos como linajes filogenéticos | y 2, que se corresponden
ampliamente con Z2 y Z1, respectivamente); estos hallazgos ayudaron a poner de manifiesto la
complejidad de los ciclos selvaticos de este parasito (27-34).

En la actualidad se recomienda (1, 35) que los taxones de T. cruzi sean agrupados en dos
linajes principales: 7. cruzi 1 (zimodema Z1 o linaje 2) y T. cruzi 11 (zimodema Z2 o linaje 1, que
incluye cuatro subgrupos [lla=Z3, 1Ib=Z2, Ulc=Z3/Z1 ASAT, 1ld=Z2 Boliviano y l1le=72
Paraguayo]) (36, 37). Estos trabajos llevaron a la definicion de una amplia hipétesis sobre las
relaciones parasito-huésped-vector-hdbitat que abre la posibilidad de establecer el significado
epidemiolégico de la diversidad genética de 7' cruzi al vincular distintos genotipos con los grados
de virulencia y patogenicidad, las formas clinicas, los niveles de respuesta al tratamiento
antiparasitario o el comportamiento bioldgico de las cepas en diferentes huéspedes (37-39). Esta

hipétesis propone que 7. cruzi 1 (que predomina en los ciclos enzodticos en la Amazonia y en los
ciclos domésticos al norte de la cuenca Amazodnica) estaria asociado con huéspedes marsupiales
(Didelphis spp.) y vectores del género Rhodnius; esta asociacion quizas evoluciond (incluyendo a

T. rangeli; ver ref. 40) en los abundantes hébitats arboreos (sobre todo palmeras) de la region
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Amazbnica, y podria ser de unos 90 millones de afios de antigiiedad (37, 41). T. cruzi Il es el
principal agente de EC humana en las dreas de mayor endemicidad en el sur de Sudamérica, donde
T. infestans es el vector primario; MA Miles y colaboradores (37) han propuesto que este linaje del
parasito evoluciond en huéspedes edentados (armadillos) en ecotopos terrestres, compartidos por
roedores y varios vectores de la tribu Triatomini. Los parésitos habrian infectado a los roedores solo
de modo secundario, y alcanzaron habitats humanos cuando T. infestans (asociada en la naturaleza

con roedores en ecotopos rocosos) se domesticd (37).

Transmision
1. Transmisién vectorial. La EC es el resultado de complejas interacciones ecolégicas entre

parasitos, insectos vectores y huéspedes-reservorio (animales o poblaciones humanas). Pueden
favorecer la transmision del parasito a las personas algunos factores biologicos (relacionados con el
pardsito, los vectores y los determinantes bioclimaticos-ecologicos de la distribucién de sus
poblaciones) y socio-ecolégicos (colonizacion de areas de bosque, deforestacion, cambios
medioambientales ligados al desarrollo de actividades econdmicas, condiciones de las viviendas o
algunos patrones sociales y culturales, incluyendo la escasa influencia que sobre las decisiones
politicas tienen por lo general las poblaciones que viven en condiciones de riesgo) (1, 2, 8, 42, 43).
La transmision vectorial de T. cruzi a las personas ocurre cuando los humanos entran a formar
parte del ciclo de vida del parasito, generalmente en calidad de huéspedes accidentales. Cuando un
insecto infectado se alimenta de la sangre de una persona, algunos trypomastigotes metaciclicos
(presentes en las heces del vector) pueden ser depositados sobre el huésped y alcanzar su torrente
circulatorio a través de heridas cutdneas o de mucosas intactas (en especial la conjuntiva). Esta ruta
de transmisién causa alrededor del 80% de nuevas infecciones humanas por 7. cruzi (14, 44).
Vectores. La infeccién por T, cruzi (natural o experimental) ha sido demostrada en mds de 100
especies de Triatominae, pero se considera que todas (unas 135) pueden albergar al parésito en su
aparato digestivo. Por fortuna, s6lo unas doce son vectores epidemioldgicamente imporfantes de
EC humana, puesto que se han adaptado a la vida en ambientes humanos en amplias zonas
geogrificas, manteniendo ciclos domésticos de transmision. Todas ellas pertenecen a los géneros
Triatoma (T, infestans, T. dimidiata, T. brasiliensis, T. maculata, T. sordida, T. barberi), Rhodnius
(R. prolixus, R pallescens, R. ecuadoriensis) y Panstrongylus (P. megistus, P. herreri, P.
rufotuberculatus) (ver 5, 45-47). Muchas otras especies mantienen ciclos silvestres, transmitiendo
el pardsito a los mamiferos de cuya sangre se alimentan.
La colonizacién de ambientes humanos por triatominos resulta en un aumento de la frecuencia
de contactos entre personas y vectores, incrementandose asi el riesgo de transmision de la EC (52).

La eficiencia vectorial de cada especie depende, ademds, de factores como (i) sus habitos de



alimentacién (antropofilia, frecuencia de picaduras a humanos, lapso de tiempo entre picadura y
defecacion, resistencia al ayuno, cantidad de sangre ingerida en cada toma); (ii) infectividad y
metaciclogénesis (cantidad de trypomastigotes metaciclicos excretados en las heces del insecto);
(iti) longevidad de los vectores; y (iv) la distribucion relativa de las poblaciones de vectores,
parasitos y reservorios mamiferos (mas la susceptibilidad de estos huéspedes al pardsito y los
niveles y duracion de la parasitemia) (1, 7, 43-45, 48-51).
En algunas 4reas, los ciclos silvestres y domésticos se¢ encuentran separados, ya que las
especies de vectores que se encuentran en los domicilios (vectores primarios) y en ecotopos
silvestres son distintas. En otras zonas los ciclos silvestres y domésticos del parasito se conectan
a través de reservorios y vectores que se mueven entre ambos entornos (ciclos superpuestos).
Esto pone de relieve la importancia de las reinfestaciones de domicilios por especies
secundarias de vectores (presentes en ecotopos silvestres en un area determinada, y capaces de
adaptarse a los ambientes humanos) en zonas donde las acciones de control logran eliminar a las
especies primarias (fuertemente asociadas a humanos, en muchos casos ausentes de habitats
silvestres por haber sido artificialmente introducidas en la zona) (8, 29, 44, 45, 54, 55, 62-64).
Finalmente, algunas especies de triatominos son capaces de transmitir la enfermedad sin necesidad
de establecer colonias de cria en los ambientes sinantropicos. La invasién de viviendas por insectos
adultos (posiblemente atraidos por la luz artificial) es relativamente frecuente, y puede considerarse
como la principal via de transmision de T. cruzi en la cuenca del Amazonas (8, 45, 54-64).

Factores de riesgo. La presencia de colonias domésticas de triatominos es la mas
importante fuente de riesgo epidemiolégico para las personas. Se han identificado algunos de
los factores involucrados en el proceso de infestacion domiciliar (ver refs. 1, 8, 42-45, 48-53).
Los principales de estos factores son: (i) malas condiciones de la vivienda, incluyendo
materiales de construccion, estado de conservacion y manegjo inapropiado del espacio doméstico
(paredes de ramas, bahareque 0 adobe sin revocar, techos de paja, palma o ramas, suelos de
tierra, almacenamiento de lefia o materiales agricolas, acumulacion desordenada de enseres,
inadecuada higiene doméstica, etc.); (ii) estado y manejo del drea peridoméstica: presencia de
bodegas para lefia y cosechas, de diversas estructuras dedicadas al mantenimiento de animales
domésticos (e higiene deficitaria de las mismas) o de ecotopos silvestres favorables para vectores y
mamiferos oportunistas (zarigiieyas, roedores) como palmeras, drboles huecos o bromelias, etc.;
(iii) presencia de animales sinantrGpicos, involucrados tanto en el ciclo del pardsito como en la
ecologia de los vectores (como fuentes de sangre, participando en la dispersion pasiva de insectos o
como predadores); (iv) cambios del medio natural producidos por la accién humana, como la
colonizacién-deforestacién de areas selvaticas o la reproduccién de condiciones de vida rurales en

areas suburbanas (54, 55); y (v) la falta de conocimientos adecuados sobre la enfermedad y su



transmision por vectores, que conduce frecuentemente a un cierto grado de tolerancia de Jos
habitantes en relacién con las colonias domésticas de triatominos; es comiin que la gente que
convive con estos insectos pueda describir sus habitos con exactitud, pero, desconociendo el riesgo
que suponen, tolera su presencia (53).

La pobreza (v muchas de sus consecuencias) puede por tanto ser identificada como el principal
factor que incrementa ¢l riesgo de contraer la infeccion por T, cruzi entre los habitantes de zonas
(rurales y, en algunos casos, urbanas) de Latinoameérica donde los triatominos estan presentes.

2. Transfusion de sangre de donantes infectados. Esta es la segunda via de transmision de 7.
cruzi a humanos (alrededor del 16% de casos de EC); su importancia es mayor en areas urbanas
libres de vectores pero que han sido receptoras de inmigrantes procedentes de dreas endémicas. Asi,
el control seroldgico de las donaciones a bancos de sangre es el complemento necesario de
cualguier programa de control de vectores (1, 2, 8, 65-68).

3. Otras rutas de contagio. La infeccién congénita por transmision transplacentaria supone
alrededor del 2% de casos de enfermedad. El transplante de 6rganos de donantes infectados, la
transmision oral (probablemente imgportante en brotes familiares de EC aguda asociados al

consumo de jugos de frutas contaminados por el parasito, y sefialada como un peligro potencial
relacionado con la caza de mamiferos silvestres y el consumo de su carne), los accidentes de
laboratorio o, en casos excepcionales, la transmision durante la lactancia (que no debe ser

interrumpida), son rutas alternativas de contagio (1, 2, 44, 54, 69-71).

Clinica. La EC es una afeccién compleja también desde el punto de vista clinico. Es
asintotndtica en un apreciable porcentaje de casos, en los que se deben usarse pruebas especiales
para detectarla. Otros pacientes son paucisintomaticos o presentan cuadros muy inespecificos.
Asi, el porcentaje de casos diagnosticado en el medio rural ecuatoriano es, probablemente, muy
bajo. De todas formas, algunas pautas generales pueden ser establecidas para cada una de las
fases y formas de la enfermedad (para mas informacion, ver refs. 1-3, 44, 72-77).

El periodo de incubacion dura entre 7 y 10 dias en los casos de transmisidn vectorial y de 7
a 40 dias en los de contagio por transfusién de sangre contaminada. Este periodo puede de todos
modos variar ampliamente; asi, en contaminaciones con grandes volimenes de inéculo (como
accidentes de laboratorio con material altamente infectado) el periodo puede ser menor; ademds,
el tiempo de incubacion es imposible establecer con precision en los pacientes asintomaticos.

La fase aguda se define como una infeccidon reciente por T. cruzi en la que existe
parasitemia patente (detectable por métodos parasitolégicos directos). Un pequefio porcentaje de
pacientes permanecen asintomaticos: se estima que s6lo el 1-2% de las nuevas infecciones son

diagnosticadas como casos de EC aguda. No hay diferencia de frecuencia por sexos, y
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generalmente se da en menores de 15-20 afios; los menores de 5 son los mas afectados por
formas agudas graves, a menudo mortales. Debe sospecharse ¢n todo paciente procedente de un
drea endémica, en los que relaten antecedentes de picadura de triatominos, o en cualquier
persona que haya recibido una transfusion sanguinea en los dos meses previos a la consulta.

La presencia de una serie de sintomas y signos de alarma puede orientar el diagndstico:
complejo oftalmoganglionar o signo de Romafia (edema bipalpebral unilateral indoloro con
adenopatias preauriculares, de 15-20 dias de duracién; poco frecuente pero patognoménico),
chagoma cutineo (tumefaccién inflamatoria en el lugar de picadura y adenopatia regional, de
15-20 dias de duracién; aparece en el 20-25% de casos agudos diagnosticados), fiebre (90-100%
de casos; prolongada, irregular, sin respuesta a tratamientos convencionales), edema (50-60% de
casos, generalmente discreto; extension céfalo-caudal; en ocasiones generalizado, sobre todo en
nifios), hepatoespienomegalia (30-50% de casos, generalmente discreta; alta frecuencia en los
casos de enfermedad congénita) y poliadenopatias. Los pacientes pueden preseatar malestar
general, anorexia, vomitos y/o diarrea.

Otros sindromes que pueden aparecer en esta fase son la miocarditis aguda (frecuentemente
presente pero subclinica; raramente grave; mortalidad ~3% de casos agudos, en especial en
menores de 3 afios) y la meningoencefalitis aguda, que cursa con fiebre, convulsiones y pérdida
de conciencia (poco frecuente; mortalidad hasta 50%; generalmente en menores de 3 afios ¥
pacientes inmunodeprimidos).

El electrocardiograma (ECG) revela taquicardia sinusal, bajo voltaje del QRS, alteraciones
de la repolarizacién y/o bloqueo auriculoventricalar de grado [; la radiografia (RX) simple de
torax puede mostrar aumento del tamafio de la silueta cardiaca (50% de casos). L.a evolucion de
estos pacientes puede variar segin los siguientes patrones: remision en 30-60 dias (el paciente
pasa a la forma crénica indeterminada; 90% de casos), agravamiento {miocarditis activa; 3% de
casos) o muerte (2-7%, sobre todo nifios menores de 5 afios y pacientes inmunodeficientes).

Los nifios nacidos con infeccion congénita son por lo general asintomaticos y su peso y
signos vifales son normales. Los prematuros pueden presentar bajo peso para la edad
gestacional, ictericia, anemia, hepatomegalia y esplenomegalia y sintomas de miocarditis y/o
meningoencefalitis, ocasionalmente con lesiones oculares. Estos casos tienen mal prondstico.

La forma crémica indeterminada es propia de pacientes infectados (con anticuerpos IgG
anti-T. cruzi circulantes) pero completamente asintomaticos (ECG convencional y RX simple
tordcica y digestiva normales) y sin parasitemia patente. Verios examenes especiales pueden
detectar anomalias en algunos pacientes:

(i) Alteraciones cardiacas: ECG Holter por 24 horas (deteccién precoz de alteraciones de la

conduccion eléctrica y el control del ritino cardiaco; mejora del prondstico en relacion con



el riesgo de muerte subita), ECG de esfuerzo, ecocardiografia, angiografia, uso de

radioisétopos, electrogramas del haz de His (arritmias, contracciones anormales del

miocardio, dilatacion luminal de arterias coronarias, disminucidn de la velocidad del flujo
sangufneo, defectos de conduccion del impulso eléctrico);

(ii) Alteraciones digestivas: un 11% de pacientes con RX simple normal presentan

anomalias leves de la dinamica esofigica (evaluada con contraste de bario y registro

manométrico o farmacolégico de la progresion del bolo);

(iii) Parasitemia: xenodiagnostico y/o hemocultivo son positivos en el 50% de pacientes

asintomdaticos.

Los pacientes pueden permanecer estables (50-70% de casos) o evolucionar hacia formas
crénicas sintométicas cardiacas y/o digestivas (30-50%); la muerte stbita acontece en un
porcentaje mal definido de pacientes, lo que obliga a imponer algunas restricciones laborales
(pilotos, operadores de maquinaria peligrosa, conductores de transporte pablico, etc.).

La cardiopatia chagdsica erdnica aparece generalmente en pacientes entre 30 y 50 afios
(10-20 afios después de la fase aguda), mas frecuentemente en varcnes. Las reacciones
inflamatorias celulares se deben sobre todo a linfocitos T CD8+ citotéxicos, con deplecion de
linfocitos CD4+. En los casos avanzados hay signos de congestion pasiva y tromboembolismo.
La cardiomegalia se debe a hipertrofia, dilatacién y alteraciones estructurales del miocardio; se
pueden observar focos de atrofia irregularmente distribuidos. Hay signos de miocarditis activa
difusa con fibrosis; ia etiologia chagdasica es altamente probable cuando esta miocarditis se
combina con la presencia de fibras musculares atréficas e hipertroficas.

Un 10-30% de seropositivos presentan alteraciones cardiacas, caracterizadas por la
asociacion de tres sindromes cardiologicos (en diferentes grados):

(i) Sindrome arritmico (el mas frecuente, relacionado con lesiones miocérdicas focales o

difusas), con palpitaciones, bradicardia, sincope y sindrome de Stokes-Adams. Son
comunes las extrasistoles ventriculares y la taquicardia ventricular sostenida (responsable de
los episodios de descompensacién hemodinamica); ambas pueden desembocar en fibrilacion
ventricular, considerada como la principal causa de muerte sibita. También pueden
producirse bradicardias sinusales, bloqueos (sinoauricuiar o auriculoventricular de grado I,
Il o 1I1) por lesiones nodales o interrupcidon de la conduccion intraventricular y, en casos
avanzados, fibrilacién auricular con baja respuesta ventricular;

(i) Sindrome de insuficiencia cardiaca (IC), generalmente lento y progresive (pero de
evolucién rapida en ciertos casos), asociado principalmente a dolor precordial, disnea,
edema de miembros inferiores y hepatomegalia congestiva. El aumento de tamafio de!

corazon produce insuficiencia valvular funcional y favorece la trombosis intracavitaria. El




ECG puede mostrar bloqueo de rama derecha [BRD], hemibloqueo anterior izquierdo
[HbA]] (la combinacién BRD+HbAI es muy sugestiva de cardiopatia por EC), aumento del
tiempo de conduccién auriculoventricular, alteraciones primarias de la onda T, ondas Q
anormales, y, menos frecuentemente, hemibloqueo posterior izquierdo o blogqueo de rama
izquierda (tipico de otras miocardiopatias, su ausencia puede ser indicativa de EC).
(iii) Sindrome tromboembolico, con aparicion de trombos murales cardiacos y emisién de
émbolos sistémicos o pulmonares; las embolias cerebrales son frecuentes (pueden ser una
de las principales causas de isquemia cerebral en zonas endémicas), y se registran casos de
embelia pulmonar, esplénica, renal y de miembros inferiores.
El ECG convencional puede mostrar las alteraciones mencionadas en los parrafos
anteriores. El ECG Holter permite la deteccion de arritmias transitorias asintométicas (en
especial extrasistiles ventriculares); el ECG de esfuerzo es Gtil para defectar arritmias
provocadas y en la evaluacién de la funcion cardiaca. En general, tas pruebas de ECG permiten
detectar el 40-50% de casos de afectacién cardiaca por EC. La RX cenvencional demuestra un
aumento del didgmetro cardiaco (independientemente de que existan o no alteraciones del ECG);
la ecografia muestra que la pared ventricular posteroinferior es hipocinética o acinética, ayuda a
descubrir aneurismas de punta (con o sin trombos murales) y detecta hipomotilidad y dilatacién
de las cavidades ventriculares (comtn a otras miocardiopatias; puede ocasionar insuficiencias
valvulares funcionales). Otros exdmenes se basan en la utilizacién de radioisétopos, la
angiografia o en la realizacién de pruebas hemodindmicas. La evolucion de estos pacientes suele
implicar un mal prondstico, en especial cuando el aumento de tamafio del corazén es
importante. Puede producirse muerte subita (mas frecuentemente por taquicardias paroxisticas y
fibrilacién ventricular; en ocasiones por embolias pulmonares masivas o cerebrales) o IC
congestiva con asistolia. El riesgo de muerte se asocia con la aparicién de extrasistoles
ventriculares, bloqueo de rama derecha, transtornos de la repolarizacion y bloqueo
auriculoventricular (riesgo menor en cada caso).

Existen dos variantes fundamentales de afectacion digestiva crénica (megaeséfago y
megacolon); raramente estan involucradas otras visceras huecas (aparatos digestivo o urinario).
En todos los casos hay lesiones de los plexos nerviosos intramurales (destruccion de células
parasimpaticas ganglionares con deplecion neuronal), generalmente acompafiadas de miositis y
fibrosis de la capa muscular propia.

El megaeséfago, de aparicion méas precoz que la cardiopatia o el megacolon, es mas
frecuente en varones de 20 a 40 afios; esta asociado a EC cardiaca en el 30% de casos. Se
producen disfagia (100% de casos, progresiva; los pacientes necesitan beber para deglutir

alimentos solidos), dolor tordcico, regurgitacion activa y pasiva (hasta varias horas después de
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las comidas; posible aspiracién de contenido esofigico en deciibito), pirosis, tos, hipo y
salivacion excesiva con hipertrofia de las glandulas parétidas (‘facies felina’). La RX con
contraste de bario revela aumento del didmetro esofagico, retraso del vaciado (=1 minuto), nivel
hidroaéreo superior, espasmos € hipertonja inferior. La RX dindmica puede usarse en el
seguimiento de la evoiucién de los pacientes (detectando cambios en el tiempo de vaciado
esofagico). En los casos avanzados (con denervacién importante) hay aperistalsis con acalasia
total del esfinter esofagico inferior. Estos pacientes pueden desarrollar desnutricidn, deplecion
de potasio, fistulas, aspiracion y problemas pulmonares, neoplasias y/o rotura esofagica.

El megacolon es més frecuente en pacientes de 40-50 afios; casi siempre se asocia a formas
esofagicas y/o cardiacas. Cursa con estrefiimiento progresivo (de dias a semanas y meses),
dificultad para la evacuacion de heces, meteorismo (frecuente y precoz, provoca distension
abdominal) y fecalomas. La denervacién produce dilatacion del colon sigmoide (extendida al
recto en el 80% de pacientes), descoordinacién motora recto-sigmoidea, acalasia del esfinter
anal interno e hiposensibilidad de la pared rectal; en muchos casos hay también una elongacién
del colon sigmoide (dolicomegacolon). La RX simple revela gas retenido; el uso de contraste
radiolégico, importante en la evaluacién clinica, puede incrementar el riesgo de perforacion ¢n
casos avanzados. La evolucién de estos pacientes puede incluir torsion-vdlvulo, obstruccion,
megacolon toxico y perforacidn-peritonitis. También pueden afectarse el estomago, duodeno,
yeyuno e ileon. Las vias biliares extrahepdticas, en especial la vesicula biliar (colecistomegalia),
presentan lesiones en un pequefio porcentaje de pacientes con EC crénica digestiva.

Un 10% de pacientes desarrolla alteraciones del sistema nervioso periférico, que por lo
general no interfieren con la vida normal. Estas incluyen parestesias en miembros inferiores e
hipoestesia (tacto y dolor), reduccién de reflejos tendinosos (patelar y aquileo). Hay pérdida de
neuronas motoras en algunos grupos musculares de los miembros superiores e inferiores v una
reduccion de la velocidad de conduccién en los nervios motores periféricos,

Los pacientes con EC cronica indeterminada pueden sufrir severas reactivaciones de la
infeccion en caso de compromiso del sistema inmune, como ocurre en pacientes con SIDA o
enfermedades linfoproliferativas y en la inmunosupresion farmacoldgica (prevencion de rechazo
de transplantes, tratamiento de procesos autoinmunes o como efecto secundario de terapias
antineopiasicas). En estos casos se producen celulitis, lesiones del sistema nervioso central
{SNC) con meningoencefalitis y miocarditis severas. En SIDA, la reactivacién se produce
cuando los linfocitos CD4+ caen hasta niveles por debajo de 200/mm®, por lo que puede evitarse
con los tratamientos antirretrovirales disponibles. Las lesiones del SNC suelen ser focales, con
pseudotumores formados por macréfagos repletos de amastigotes de T. cruzi; hay necrosis focal

y signos de meningoencefalitis severa. Estos casos tienen muy mal prondstico.




Diagnostico. La consideracién de datos epidemiolégicos ayuda en la deteccion de
posibles casos de EC durante 1a anamuesis. Son factores de riesgo en el Ecuador la procedencia
del paciente (personas que residen o han residido en dreas rurales o suburbanas por debajo de
~2000m de altitud*), el tipo de vivienda en que reside o residi6 en ¢l pasado (adobe, bahareque,
cafia, madera; techos de palma o troncos+tejas; piso de tierra; presencia de abundantes animales
domésticos en el interior o alrededores del domicilio), su conocimiento sobre los vectores y,
especialmente, los antecedentes de picaduras de triatomino (llamado chinchorre en la costa,
chinche, chinche de¢ cabailo, negrito o chupdn en Loja y chupasangre o manche en algunas
comunidades Quichuas de la Amazonia); los antecedentes de recepcién de transfusiones de
sangre o transplantes de érganos y el posible riesgo de ta madre deben también ser investigados.

En la fase aguda, los métodos se orientan a la identificacion del parasito en la sangre
periférica. El examen microscépico directo en fresco puede usarse para detectar la presencia de
pardsitos hemoflagelados méviles (ocular 10x y objetivo 40x); debe repetirse 4 veces diarias por
4 a 5 dias, lo que genera una sensibilidad del 80-90%. El frotis de sangre periférica (fijacion y
tincién por Giemsa) permite evaluar la morfologia de los trypomastigotes circulantes (formas
alargadas de 15-20pm, méds o menos delgadas, provistas de membrana ondulante con flagelo
anterior, nuicleo central, kinetoplasto voluminoso posterior rojo-morado v citoplasma azulado);

la sensibilidad de esta técnica es menor del 60%, pero es de utilidad para el diagnéstico
diferencial con 7. rangeli (mas delgado y largo, con kinetoplasto pequefio puntiforme) (ver ref.
78). Algunos métodos de enriquecimiento mejoran la sensibilidad de estos enfogues
diagnodsticos: examen de gota gruesa (sensibilidad <70%), método de concentracion de Strout en
tubo capilar heparinizado {centrifugado y examen de la interfase entre los hematies y la capa de
leucocitos; sensibilidad: 90-100%).

Ei xenodiagndstico, hemocultivo y otros métados de multiplicacién parasitaria tienen
utilidad en determinadas situaciones (investigacién de cepas o patogenicidad, necesidad de
aislamiento y cultivo de pardsitos para produccién de antigenos, etc.).

Las técnicas serolégicas habituales® para la investigacién de anticuerpos circulantes
pueden resultar negativas en los primeros momentos de la fase aguda. Se recomienda tomar dos
muestras de sangre periférica con diferencia de una semana para detectar la presencia de IgM
por ensayo inmunoenzimatico (ELISA) mas inmunofluorescencia indirecta (IFI). Como en las
formas crénicas, resultados congruentes confirman la seropositividad o seronegatividad; las

muestras con resultados discordantes deben ser analizadas de nuevo.

¥2500m en Cafiar, Azuay, Loja y El Oro; 1500m en el resto de provincias
CELISA {ensayo inmunoenzimatico) e IFI (inmunofluorescencia indirecta): sensibilidad 99%; HAI (hemaglutinacion
indirecta): sensibilidad ~97%
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Para confirmar la infeccién en personas asintométicas (forma crénica indeterminada) debe
investigarse la presencia de anticuerpos 1gG usando dos pruebas serologicas (ELISA mas IFI; la
hemaglutinacion indirecta [HAI], técnicamente mas sencilla, puede producir un 3% de falsos
negativos). El mismo protocolo debe aplicarse a los hijos de madres seropositivas cuando
cumplan los 6-8 meses de edad y, cuando se considere necesario, a los pacientes crénicos
sintomaticos. Las muestras con resultados discordantes deben ser analizadas de nuevo.

Para la realizacion de encuestas seroepidemioldgicas se pueden obtener muestras de sangre
total sobre papel filtro. Se recomienda el uso de una sola prueba (ELISA) (1).

En el tamizaje de las donaciones a bancos de sangre debe usarse una sola prueba de aita
sensibilidad (ELISA).

Las reacciones cruzadas pueden originar falsos positivos en pacientes con infecciones por
Leishmania spp. o T. rangeli. El uso de antigenos recombinantes ¢ de técnicas basadas en la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) generalmente resuita en una mayor especificidad.

Es imprescindible (en todos los casos, pero en especial cuando se emplea un solo test) que

se establezca un estricto sistema de control de calidad y de evaluacién periddica externa de los

procedimientos de laboratorio (1).

Tratamiento. Los medicamentos especificos disponibles en la actualidad carecen de
utilidad en términos de salud pablica. Su eficacia es limitada y son altamente téxicos, de modo
que su indicacion debe evaluarse cuidadosamente. Los efectos secundarios de las drogas
disponibles pueden ser severos y requieren en ocasiones atencion especializada (raramente
disponible para los grupos sociales afectados); ademas, se trata de medicamentos caros y, en la
practica, inaccesibles para la mayoria de los pacientes. Una vez establecidas las lesiones
cronicas, los tratamientos (paliativos, puesto que el proceso es incurable e irreversible} son
largos, sofisticados y extremadamente caros. No hay vacunas eficaces y seguras que ayuden a
prevenir la aparicion de la enfermedad; las particularidades biolégicas del pardsito, junto con Ia
relacion entre el sistema inmune y el desarrollo de las lesiones crénicas (ver 73, 79), sin duda
dificultaran la produccién de vacunas en los proximos afios.

Es indispensable que los equipos de salud locales desarrollen las competencias técnicas
minimas necesarias para un adecuado manejo del paciente chagdsico. Este manejo incluye
tratamiento médico (antiparasitario especifico, terapia de sostén, tratamientos sintomdticos,
etc.), informacion, orientacién y educacién sanitaria, seguimiento y apoyo psicoldgico (para

datos recientes ver refs. |, 80-84).
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El tratamiento especifico se basa en el use de drogas trypamocidas. Los farmacos
disponibles presentan ain problemas serios de eficacia y tolerancia. Se recomienda el uso de
benznidazol segun las pautas que se exponen a continuacion.

La administracion de benznidazol estd indicada en:
(i) Todo paciente con EC en fase aguda, incluyendo infecciones congénitas, reactivaciones

por inmunodepresion y casos sospechosos de infeccién por accidentes de laboratorio o
transfusion de sangre contaminada;

(i1) Pacientes seropositivos asintométicos (forma crénica indeterminada) en los que pueda
establecerse que la infeccidn tiene menos de 10 afios de evolucién. En la practica, esta
recomendacion hace referencia a personas menores de 12-15 afios (que presentan una mejor
tolerancia y se benefician a medio y largo plazo de upna evolucion mas benigna de las

formas cronicas); serd necesario que la transmision vectorial esté controlada en el drea, y

deberan existir garantia de supervisién médica para los 60 dias de tratamiento. Ademas, la

fecha probable de infeccion puede determinarse en algunos pacientes que residen en zonas
sin transmision vectorial (estancia breve en zonas de riesgo, recepcion de transfusiones
potencialmente contaminadas, hijos de mujeres seropositivas).

Existe una contraindicacion absoluta de administracion de benznidazol durante el embarazo.
Tampoco debe emplearse en pacientes con procesos infecciosos o neoplasicos activos, con
insuficiencia cardiaca, respiratoria, renal o hepética ni en ancianos muy debilitados.

Dosis y duracion del tratamiento: (i) casos no complicados y pacientes con peso hasta 40kg:
7.5 mg/kg/dia por 60 dias, repartidos en 2 0 3 tomas diarias, preferiblemente después de las
comidas; (ii) pacientes con peso >40kg: 5 mg/kg/dia por 60 dias, pautados como antes; (iii)
meningoencefalitis aguda: hasta 25 mg/kg/dia repartidos en 2-3 dosis diarias; (iv) infeccion
congénita: iniciar con 5 mg/kg/dia; si después de 3 dias no hay leucopenia ni trombocitopenia,
aumentar a 10 mg/kg/dia y completar 60 dias. Estas pautas se aplicaran del mismo modo en
casos de reactivacion de la infeccion por T. cruzi en pacientes inmunodeprimidos. Si hay

sospecha de infeccién accidental en laboratorio o de transfusion de sangre contaminada, debe
iniciarse inmediatamente (sin esperar los resultados de las pruebas diagnésticas) un cicle de
tratamiento con 7-10 mg/kg/dia por 10 dias. En pacientes con coinfeccion por VIH/T. cruzi (no
sometidos a terapia antirretroviral) se recomienda la administraciéon de 5 mg/kg/dia de
benznidazol tres veces por semana para evitar reactivaciones.

La experiencia de uso de benznidazol es casi inexistente en Ecuador. AG Guevara y
colaboradores (com. pers.) trataron recientemente a una serie de pacientes en fase crénica y
observaron una baja frecuencia de reacciones adversas, que en ningin caso obligaron a

interrumpir la administracién del farmaco.
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Los efectos secundarios del benznidazol, que aparecen en ~20% de pacientes, incluyen:
(i) Reacciones generales: dermatitis (exantema, urticaria, prurito), problemas digestivos
(anorexia, adelgazamiento, dolor abdominal), edema, fiebre, adenopatias y artromialgias;

(ii) Depresion de la médula ésea: parpura trombocitopénica (trombopenia, petequias,

vesiculas hemorragicas y/o espistaxis) y agranulocitosis (neutropenia, fiebre, faringitis y

septicemia); estas son las reacciones adversas mds graves, que obligan a la interrupcién del

tratamiento y deben abordarse mediante el uso de antibiéticos y corticosteroides;

(iii) Alteraciones neurologicas: cefaleas, neuropatias periféricas (polineuritis y parestesias al

final del tratamiento).

La ausencia de reacciones adversas severas en nifios es practicamente constante.

El tratamiento sintomatice en la fase aguda incluye un manejo adecuado de fiebre,
vomitos y diarrea, cuidando de mantener una correcta hidratacion; se debe prestar atencién a la
aparicion de cuadros de miocarditis aguda (que puede requerir diuréticos, digital y restriccion de
sodio) y afectacién del SNC (tratamiento con sedantes, anticonvulsivos y, en caso de
meningoencefalitis, manitol intravenoso). En casos excepcionalmente graves puede intentarse la
administracion de benznidazol + corticosteroides.

La cardiopatia chagisica crénica debe enfrentarse con medidas generales (reposo, dieta
hiposddica), terapia antiarritmica (la amiodarona es especialmente efectiva en el control de las
EV y taguicardias) y anticoagulantes en caso de tromboembolia (sobre todo si se detctan
trombos intracavitarios). El tratamiento de la IC incluye: digitdlicos (vigilando la aparicidon de
arritmias, en especial si los niveles de potasio son bajos; la amiodarona puede producir
elevaciones moderadas de la digexinemia), diuréticos (con correccion de la hipotension y la
pérdida de potasio), vasodilatadores (cuidando de no combinar inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina con diuréticos ahorradores de potasio, puesto que podria
provocarse hiperpotasemia) y drenajes de liquido ascitico cada 7-30 dias; existe una
contraindicacion absoluta de aminas simpaticomiméticas. La implantacion de marcapasos esta
indicada en caso de bradiacardia sintomdtica, blogueo sincauricular de alto grado o bloqueo
auriculoventricular avanzado o completo. Las extrasistoles ventriculares con taquicardia
ventricular sostenida (especialmente si hay descompensacién hemodinamica) y la fibrilacion
ventricular requieren un desfibrilador automéatico implantable. La presencia de aneurismas de
punta solo puede abordarse mediante aneurismeclomia; el transplante cardiaco puede estar
indicado en pacientes con IC grave o arritmias severas refractarias.
El tratamiento de la esofagopatia incluye medidas generales (masticacién adecuada,
consumo de alimentos calientes, semiliquidos y no itritantes, ingestion de la Gltima comida al

menos dos horas antes de acostarse), el uso de isosorbitol dinitrato (2-2.5mg sublingual,
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indicado en tratamientos breves) para el control de la disfagia o la dilatacién del estinter interior
con balén; la cirugia (cardiotomia extrinseca en casos leves y reseccién segmentaria con
cardiectomia en los graves) es la opcidn que da mejores resultados a medio plazo.

En casos de megacolon, debe abordarse el tratamiento del estrefiimiento (dieta, laxantes
suaves como la fenolftaleina o los aceites minerales, evacuacion de fecalomas, lavativas con
agua y glicerina 10:1); el tratamiento del véivulo incluye intubacion descompresiva por sonda
(véivulo parcial sin necrosis) y rectosigmoidotomia y colostomia a piel o perianal (en los casos
severos). El tratamiento quirirgico del megacolon (indicado en casos con estrefiimiento severo,
fecaloma o vélvulo) da, por lo general, buenos resultados a medio plazo.

El paciente debe recibir apoyo y orientacién médica y psicolégica con el fin de estimular
conductas adecuadas para lograr una vida de calidad razonable en funcion del estado clinico.

La incapacidad laboral debe ser manejada seglin los grados de discapacidad asociados a
diferentes fases y formas clinicas. Asi, las formas agudas causan incapacidad profesional total
temporal y requieren de reposo y tratamiento especifico. Las formas indeterminadas producen

ineptitud para labores pesadas o peligrosas; se debe dar seguimiento mediante examen clinico
periddico, ECG y ergonometria. Las formas crénicas cardiacas leves permiten actividades de
minimos esfuerzos fisicos; las graves producen invalidez permanente; las formas digestivas
crean distintos grados de invalidez en funcién de su gravedad.

La efectividad del tratamiento antiparasitario en términos de curacidn puede ser medida
por diversos métodos (ver 84-87). Por motivos pricticos, solamente la evaluacién seroldgica
convengcional, siguiendo las mismas pautas indicadas para el diagnostico, puede ser aplicada de
modo rufinario en nuestro medio (ver detalles en ref. 84). Otras técnicas inmunologicas y
parasitologicas se reservan para fines de investigacion. En pacientes agudos, la seroconversion
negativa (desaparicién completa y consistente de los anticuerpos anti-T. cruzi) es el criterio de
curacion aceptado universalmente. Esta seroconversion tiene lugar después de un periodo de

unos 12-18 meses tras la administracién del tratamiento especifico. En enfermos crénicos
adultos, la negativizacion de la serologia puede retrasarse hasta 10-20 afios, pero una reduccién
progresiva, significativa y consistente de los titulos de anticuerpos (reduccién de al menos tres
titulos respecto de los titulos pre-tratamiento) hasta alcanzar niveles muy bajos (o llegar a cero)

generalmente se considera suficiente para considerar que el paciente esta curado (84).
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LA ENFERMEDAD DE CHAGAS (EC) EN EL. ECUADOR
ACTUALIZACION EPIDEMIOLOGICA

Introduccion. Como hemos visto, las estimaciones publicadas en relacién con la
epidemiologia de la EC en el Ecuador son probablemente inexactas. Se han reportado tasas de
prevalencia notablemente bajas (0.25% [ver ref. 1]), aunque existen ejemplos puntuales de lo
contrario (ver refs. 2 y 3). La confusién en las estimaciones de incidencia y morbimortalidad
influye en los calculos de costos asociados con 1a enfermedad, distorsionando la visién de los
beneficios potenciales de las intervenciones de control. La ausencia de un programa
estructurado de control ¢s el reflejo final de estas carencias.

En esta Secci6n presentamos calculos pormenorizados relacionados con los principales
indicadores epidemiologicos de la EC en el Ecuador. Nuestras estimaciones se basan en datos
parciales de seroprevalencia y morbilidad (cuya representatividad es muchas veces dudosa) y en
la extrapolacién de los resultados de estudios realizados en otros paises. La extrapolacion de
estas informaciones a zonas sin datos deben por tanto realizarse con cautela, a pesar de que
hemos adoptado una actitud conservadora en practicamente todos los cdlculos. Se han realizado
estimaciones de (i) poblacién que vive en situacion de riesgo; (ii) prevalencia (tasas y poblacién
infectada), (iii) incidencia (transmisién por vectores, vertical y por transfusion de sangre
contaminada); (iv) morbilidad; y (v) mortalidad por EC. De estos datos se derivan estimaciones
de los costos potenciales (directos e indirectos) asociados con la enfermedad en el Ecuador.

En el caso de la informacion relativa a la distribucion de vectores (ver detalles en la Seccidn
I, Ja generalizacién de los datos inequivocos disponibles (registros confirmados) se ha basado
en la caracterizacién de preferencias ecolégicas y en anélisis biogeogrificos respecto de cada
una de las 15 especies de triatominos registradas en el Ecuador (4, 5).

Los datos se han estructurado en dos ambitos geograficos superponibles: cantones (unidades
administrativas minimas sobre las que es posible realizar estimaciones relevantes) y Areas de
Salud (unidades operativas del Ministerio de Salud Publica [MSP]). Se ha elaborado una
clasificacién de riesgo en cinco niveles (muy alto, alto, medio, bajo y nulo) por cantones, basada
en criterios entomoldgicos (presencia de triatominos) y epidemiolégicos (seroprevalencia
reportada e informes de casos de EC). Se presentan recomendaciones especificas para la
priorizacion de las intervenciones de control y vigilancia, una aproximacion a las necesidades
operativas (incluyendo la financiacioén) y una cuantificacion de los beneficios netos potenciales
de la implementacion de un amplio programa preventivo en el 4mbito nacional (ver también

Secciones V y VI).
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Metodologia

1. Estratificacion del riesgo. Se evalué la presencia (registrada o potencial) de las 15
especies de triatominos reportadas en el pais y la existencia de informes acerca de la transmision
de la enfermedad (seropositividad y/o casos registrados) en cada uno de los cantones de las 22
provincias del Ecuador.

Con esta informacion se asigné cada cant6n a un estrato de riesgo’, como sigue:

-RIESGO MUY ALTO (nivel I, color rojo) (uno o mas de los siguientes criterios):
*Presencia registrada de poblaciones domiciliadas de cualquiera de las dos especies de
vectores primarios (Triatoma dimidiata y Rhodnius ecuadoriensis) o de T. carrioni.
*Presencia altamente probable de poblaciones domiciliadas de vectares primarios.
*Evidencia de fransmision importante con vectores domiciliados.

‘RIESGO ALTO (nivel I, color naranja) (uno o més de los siguientes criterios):

*Presencia registrada de poblaciones domiciliadas de vectores candidatos
(Panstrongylus rufotuberculatus, P. chinai).

«Presencia probable de poblaciones domiciliadas de vectores primarios.

*Bvidencia de transmision moderada (en el caso de la Amazonia, evidencia de
transmision por vectores no domiciliados).

‘RIESGO MEDIO (nivel I, color amarilio) (uno o més de los siguientes criterios):
*Presencia probable de poblaciones domiciliadas de T. carrioni.

*Presencia registrada o altamente probable de poblaciones no domiciliadas de R
ecuadoriensis, de T. carrioni o de vectores candidatos (Panstrongylus rufotuberculatus,
P. chinai, P. geniculatus).

+Sin evidencia de transmision activa (salvo reportes de casos aislados en Esmeraldas).

‘RIESGO BAJO (nivel IV, color verde): Presencia de triatominos no involucrados en

transmision de 7. cruzi a humanos.

‘RIESGO NULO (nivel V, color azul): sin evidencia de que existan o puedan existir

vectores; persiste la posibilidad de transmisidn por via transfusional y de aparicion de casos

congénitos en hijos de mujeres seropositivas (inmigrantes o transfundidas).

Esta clasificacidn de riesgo se representd grdficamente en un mapa de riesgo (figura 2).

2, Cilculo de la poblacién que vive en situaciéon de riesgo. Se calculo la poblacién total

de los cantones en cada uno de los niveles de riesgo (I, II y I} segin datos del Censo de

poblacién de 2001 (6, 7). Usando datos de poblacién desagregados por parroquia (proyecciones

"En el caso de algunos cantones de provincias andinas {region Sicrra) se tuvo en consideracion el hecho de que la
presencia de vectores s poco probable en algunas parroquias, esenciaimente en razon de la gran altitud (en general,
sobre 2000-2200m) a la que se encuentra la mayor parte de su territorio. Esta informacion se incorpora en las tablas
de riesgo y se refleja en la calificacion de los cantones como la “rebaja’ de un nivel de riesgo
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a 2000 basada en el Censo de 1990) se sustrajo la poblacién de parroquias consideradas de bajo
riesgo (territorio a gran altitud) pero pertenecientes a cantones andinos con riesgo global I a 111.
Adicionalmente, se estimé el nimero de habitantes cuya vulnerabilidad puede considerarse
incrementada por su lugar de residencia (rural versus urbana; datos por cantones, Censo de 2001
[7]) ¥ por factores socio-econdmicos (Pobreza de Consumo y Déficit de Servicios Residenciales
Basicos [DSRB]"; proyecciones a 2000 sobre el Censo de 1999 [ref. 6]). Se exploran también
las posibles relaciones entre pobreza y DSRB en las dreas de riesgo.

Se presenta una estimacién de los habitantes que en cada cantdn en riesgo dependen para su
atencién sanitaria de centros urbanos o rurales del MSP (por Areas de Salud). Con el objetivo
de realizar una aproximacién a las necesidades operativas de las acciones de control (en
términos de analisis seroldgicos), se han estimado los niimeros de menores de 15 afios
(susceptibles de tratamiento antiparasitario especifico con el criterio tnico de seropositividad) y
de mujeres gestantes (que en caso de infeccion deben ser incluidas en el programa de
prevencion de enfermedad congénita). Estas intervenciones (tratamiento especifico y
seguimiento de infectados) dependeran en su mayor parte de los servicios de salud periféricos,
por lo que se considerd adecuado el calculo de poblacién de riesgo por unidades operativas del
MSP. Los datos de este apartado se basan en el ‘Sistema Regionalizado de Servicios de Salud’
del MSP (ref. 8)".

3. Estimacién de la poblacién infectada por Trypanosoma cruzi en el Ecuador. Ante la
falta de estudios serolégicos nacionales representativos, hemos utilizado los datos disponibles
para adelantar estimaciones en relacion con los principales indicadores epidemiolégicos. Las
tasas de prevalencia por provincia se estimaron extrapolando datos recientes de diversas
encuestas serologicas (Seccién I) realizadas en bancos de sangre o en poblacion abierta. Las
estimaciones suponen, en casi todos los casos, una reduccién de las tasas reportadas. Usando
estas estimaciones y datos demograficos del Censo de 2001 se calculd el namero total de
personas seropositivas; la desagregacion del censo por grupos de edad permitié calcular el
nimero de infectados en cada franja de edad. Para ello se utilizaron, modificindolos

ligeramente, datos sobre la prevalencia por grupos de edad reportada en Brasil (ref. 9).

“Pobreza de consumo: porcentaje de personas cuyo consumo per cdpita es inferior al valor de la linea de pobreza
(equivalente monetario de una canasta basica de bienes y servicios). Déficit de Servicios Residenciales Bisicos
(DSRB): porcentaje de viviendas que carecen de uno o mas de los siguientes servicios: (a)agua potable de red piblica
en ¢l interior de la vivienda; (b)sistema de eliminacion de aguas residuales por red pablica de alcantarillado;
{c)suminisiro eléctrico. El DSRB es un indicador general de la calidad de las viviendas, y puede considerarse de
utilidad para determinar grupos humanos con vulnerabilidad aumentada respecto de la transmision vectorial de la EC.
Poblacién rural; habitantes de cabeceras parroquiales, de otros centros poblados (excepto cabeceras cantonales,
municipales o provinciales) y de las periferias de los nucleos urbanos y poblacién dispersa, [Definiciones: ver ref. 6]
*El uso (necesario) de diversas fuentes de datos demogréficos y el hecho de que varias de ellas ofrezean solamente
proyecciones sobre informacion no actualizada hacen que existan algunas variaciones, que estimamos insignificantes
a los efectos de este trabajo, en las cifras de habitantes de algunas demarcaciones administrativas




4, Estimacion de Ia incidencia, mortalidad y morbilidad de la EC en el Ecuader. La
incidencia anual de nuevas infecciones se derivé de las estimaciones de prevalencia y de la tasa
bruta de natalidad, siguiendo €l modelo propuesto por Hayes y Schofield (10). Los datos sobre
mujeres en edad fértil, embarazos, natalidad y prevalencia se combinaron para estimar el
numero potencial de casos de transmision congénita; como las cifras disponibles acerca del
riesgo de transmisién por parto de madre seropositiva varian ampliamente, se realizaron cuatro
estimaciones diferentes. Las dificultades encontradas para obtener datos relevantes sobre
seropositividad en donaciones a bancos de sangre impidieron ¢l célculo de la incidencia de EC
transfusional para el ambito nacional. Se presenta una aproximacion al riesgo potencial en el
banco de sangre de Quito. La mortalidad general por causas directamente relacionadas con la
EC se caleulod sobre la base de los datos de mortalidad por grupos de edad presentados por
Akhavan (ref. 9). Las caracteristicas generales conocidas de [a evolucidn clinica de las personas
seropositivas (incluyendo datos de estudios realizados en el Ecuador) fueron usadas para
estimar, de modo conservador, el mimero de pacientes que se encuentran en cada una de las
formas de la enfermedad crénica (indeterminada, cardiaca leve y grave, digestiva leve y grave).

5. Estimacién de la carga econdmica de la EC en el Ecuador. Los célculos de costos se
realizaron teniendo en cuenta tres aspectos principales: gastos médicos directos, pérdidas por
muertes prematuras y pérdidas por discapacidad.

Los célculos se basaron en nuestras estimaciones de prevalencia, incidencia, morbilidad y
mortalidad y en estudios de costos reatizados en varios paises de América Latina (9, 11, 12); en
diversas ocasiones se ajustaron los costos para tratar de reflejar la realidad ecuatoriana de un
modo més fiable®. Por un lado, se usaron datos sobre gastos globales por paciente obtenidos en
Argentina (11; ver también ref. 12); por otro, se utilizaron calculos de diversos estudios
realizados en Brasil y revisados por Akhavan en su andlisis de costo-efectividad del programa
de control de Ia EC en ese pais (9).

Se calculd la pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad (AVADs) asociada tanto a
las muertes (pérdidas anuales) por EC como a la discapacidad por enfermedad crénica
indeterminada y sintomdtica. Para ello s¢ aplico la metodologia descrita por Akhavan (ref. 9),
que utiliza tablas de vida modelo West (13} y célculos del ‘peso de discapacidad® asociado a
cada forma clinica derivados de estudios llevados a cabo en Brasil (9). Se estimé por gltimo la
pérdida de AVADs asociada a la incidencia de nuevos casos de enfermedad. Estos datos se
utilizaron para calcular el beneficio potencial de ta implementacién de acciones de control

(Seccion V).

®Se pretende tan solo realizar una aproximacién a los costos reales. No es objetivo de este informe presentar un
inventario exhaustivo y actualizado de los costos de cada uno de los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y de
seguimiento clinico necesarios para el adecuado manejo del paciente chagasico
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Resultados
1. Estratificacion del riesgo por cantones
Las tablas que se presentan a continuacién (3 a 24) contienen informacion sobre la

estratificacion de riesgo por cantones (criterios entomolégico y epidemiolégico), la poblacién de
cada cantén (total y rural), el nimero aproximado de viviendas (total y viviendas con DSRB),
tipo de intervencion recomendada y 4rea (rural/urbana) donde deben concentrarse los esfuerzos
operativos. Las tablas estin organizadas por provincias y se presentan ordenadas por regiones
{excepto Galapagos); la interpretacion de los codigos de las especies/poblaciones de triatominos

¥ de las columnas de las tablas se basa en las siguientes leyendas.

Tabla 1. interpretacion de la clasificacién de riesgo por cantones

Columna Interpretacién
Provincia Nombre de la provincia. Una [C] bajo el nombre indica que se han reportado casos de
enfermedad de Chagas =
Cantén-riesgo Nombre del canion i color correspondiente al nivel de riesgo establecido para ¢l mismo:
- MEIHO

len este caso solo se presenta la informacidn entomeldgica)

Tr Especies de trialominos cuya presencia ha sido registrada en el canton*

Tp Especies de vectores potencialmente presentes en el canton (segin amdlisis biogeograficos)*

0 Otras especies de triatominos, considerados de escasa o nula importancia epidemiologica,
potencialmente presentes en el canton {segin andlisis biogeograficos)*

E Datos epidemiolégicos. C = casos de EC registrados. Los nameros indican el rango de % de

prevalencia reportada. Se han establecido cinco rangos:
0% [s6lo en un cantén se demostré prevalencia @ en un estudio fimitado]
-mais de 0% y hasta 2%
-mis de 2 y hasta 5%
‘més de 5 y hasta 10%
‘més de 10%

H Namero de habitantes segin datos del Censo de 2001, excepto en cantones en los que debieron
usarse datos parciales (por parroquias, segin proyecciones a 2000 del Censo de 1990)

%R Porcentaje de poblacién rural, segin la definicibn presentada arriba (censo 2001)

R Nimero de habitantes de zopas rurales

P Incidencia de la pobreza de consumo (come % de la poblacion)

v Nimero aproximado de viviendas (Censo 2001; factor de ajuste derivade del Censo de 1990)

DSRB Déficit de Servicios Residenciales Basicos (como % de viviendas)

IN Tipo de intervencion recomendada; el color de las celdas corresponde a la clasificucitn por

Areas de Intervencion Prioritaria (Seccién V: -. Ksgall). Arean, - R V-

I: investigacion epidemiologica-entomologica

-C: control vectorial

"V: establecimiento de un sistema de vigilancia epidemiologica-entomolégica

-De: investigacién operativa para el desarrollo de nuevas estrategias de control-vigilancia
Z Zonas en las que deben concentrarse los esfuerzos operativos (segin ecologia de veciores):

‘R: zona rural

-U: zona urbana (generalmente zonas marginales urbanas y/o periurbanas)
*Ver codigos para especies/poblaciones de triatominos en la tabla 2
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Tabla 2. Codigos utilizados para denotar especies/poblaciones de triatominos registrados en Ecuador
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Cédigo  Interpretacion Observaciones
Td Triatoma dimidiata Vector primario principal; siempre domiciliado
Re Rhodnius ecuadoriensis Vector primario/secundario; silvestre y domiciliado (alta eficiencia)
Tc Triatoma carrioni Vector secundario; silvestre y domiciliado (alia eficiencia)
Pr Panstrongylus rufotuberculatus Vector candidate importante; potencialmente domiciliado
Pe Panstrongylus chingi Vector candidato importante; potencialmente domiciliado
Rr Rhodnius robrstus Vector silvestre en la Amazonia; no domiciliado
Rp Rhodnius pictipes Vector silvestre en la Amazonia, no domiciliado
Pg Panstrongvius geniculalus Vector potencial (Amazonia y Costa)
Plh Panstrongylus lignarius-herreri Vector potencial en la Amazonia
Pw Panstrongylus howardi Vector potencial en la Costa central
Tv Triatoma venosa Esencialmente silvestre; sin importancia epidemioldgica aparente
Ts_ Triatoma dispar Silvestre; sin imporiancia epidemiolégica aparente
Ec Eratyrus cuspidatus Esencialmente silvestre; sin importancia epidemiologica aparente
Em Eratyrus mucronatus Esencialmente silvestre; sin importancia epidemioldgica aparenie
Cp Cavernicola pilosa Silvestre; sin importancia epidemiologica aparente
{8) Poblaciones silvestres Se especifica para los dos vectores domésticos nativos principales (Re y Tc)
(d) Pobiaciones domiciliadas Se especifica para los dos vectores domésticos nativos principales (Re y Tc)
{d+s) Poblaciones domésticas v silvestres  Se especifica para los dos vectores domésticos nativos principales (Re y T¢)
SIERRA
Tabla 3. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la provincia de Carchi
Provincia  Cantén - riesgo Tr Tp 0 E H %R R %P V DSRB IN
Carchi Tulcdn® - Re(s), To(s), Pr.Pg Ts - 2846 386 1099 94 509 99
Mir** - Tels), Pr, Pg Ts - 2782 776 2159 874 580 998
- Tefs), Ts - - - - - - -
Totales 5628 3258 1089

*Parroquias El Chical y Tobar Donoso; **Parroquia Jijon y Caamafio; ***Parrofjuia E} Goaltal {zonas bajas)

Tabla 4. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la provincia de Pichincha

Provincia Camidn - riesgn Tr Tp 0 E H %R R %P V DSRE IN
:’(':‘]"“'“"' Tel(s) Be,Ts C 288748 30.6 88357 538 58333

Td Re(s), Te(s).  po1s . 9016 60.5 5999 848 1918

Pr, Pg

Td, Re(s), Pg Ec - 17129 866 14834 766 3166

Td,Re(s), Pr. Pg Fe,Ts - 10718 715 7663 719 2022

Te(s) Ts - - - - - - - -

Re(s), Te(s) Ts - = p s [ - g 5
Totales 326511 116853 65439

*Tandapi (Parroquia Manuet Comejo Astorga), **P, L, Gualea, Pacto, Noae y Calacali.
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Tabla 5. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la provincia de Imbabura

Provincia Cantén - riesgo Tr Tp 0 E H %R R %P V DSRB IN Z
Imbabura  lhnrra* Pr. Pg, Ts Te(s) - - 7228 293 2118 925 1446 985 -
1 Cataeachi** - Re(s), Te(s),Pr,Pg Ts - 6114 802 4903 93.7 1088 100 =
& Miguel de Urcugui*** - Te(s), Pr, Pg Ts - 1679 811 1362 856 345 927 -
Totales 15021 8383 2879
*Parroquigs Lita y Carolina; **Parroquias Garcfa Moreno y Vacas Galindo, ***Parroquia La Merced de Buenos Aires
Tabla 6. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la provincia de Cotopaxi
Provincia Cantén -riesgo Tr  Tp 0 E H %R R %P Y DSRB IN Z
Cotopaxi s Re(s), Te(s), Pg Ec 0-2 32225 463 14920 956 7324 94
Re(s), Te(s), Pg Ee, Ts 0-2 10278 928 9538 887 2102 974
Tegs) - Ts - 3209 9td4 3104 862 676 95
- Tels) Ts - - - - - - -
Totales 45802 27563 10102

*Parroquia Moraspungo; **Parroquias Palo Quemado y Las Pampas; ***Parte baja de la Parroquia El Tingo (Sarahuasi)

Tabla 7. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la provincia de Tungurahua

E

H

%R

R

%P

¥ DSRB

IN

Provincia Cantén - riesgo Tr Tp (4]
Tungurahua - Tv -
Totales

*Parroquia Rio Negro

Tabla 8. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en la provincia de Bolivar

Provincia Cantdn -riesgo Tr Tp 0 E H %R R %P V¥V DSRB IN Z
m« Re(s), Tols) Ec,Ts C 3820 730 2830 897 764 0907
{C} Gunmnda** - Te(s) - - 28973 746 21614 961 6340 938
Caluma - Td, Re(s), Te(s) Ee,Ts - 12571 59 7417 876 2576 829
Chillanis - Td, Re{s), Te(s) Ts - 21644 875 18938 561 4326 90
Echeandia - Td,Refs), Te(s),Pe Ec,Ts - 13767 58 7985 858 2856 76.3
Las Maves - Td,Re(s), To(s),Pg Fe, Ts - 5611 771 4326 846 1134 914
Sum Migual*** - T4, Re(s), Te(s) Ts - 14673 7715 11372 967 2952 916
Totales 101068 74482 20942

*Parroquia Telimbela; **Zonas bajas de las Parroquias San Luis de Pambil, Facundo Vela, Salinas y Guénujo; Guaranda podria quizds considerarse
coma cantén de bajo riesgo, pero no existen datos;***Parroquias Balsapamba, San Pablo (zonas bajas), Bilovan y Régulo de Mora
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Tabla 9. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en la provincia de Chimborazo

~

DSRB IN

Provincia Canton - riesge Tr Tp 0 E H %R R %P Vv
Chimborazo Alausi® - Te(d+s) - - 23576 87 20511 974 4635 95.1
Chumchi** Ts  Te(d+s) - - 12994 726 9434 906 2831 BOZ

Cuenimndi

Re(s), Te{d+s) Ts

9407 424 3991 88

2032 875

wim =

Te(s) -

Te(s) -

Totales

45977 33936

9498

*Parroquias Achupallas, Sibambe, Multitud y Huigra; **Paroguias Chunchi, Capzol, Compud y Llagos

Tabla 10. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la provincia de Cafiar

Provincia Cantén —riesgn Tr Tp 0O E H %R R %P V DSRB IN Z
Cafar £ - - 65065 57 37087 757 14023 754
[C} = - - 20658 79 16320 73.8 4565 84
Td, Re(s), Te(d+s), Pg -~ - 44240 37.2 16457 932 9659 973
Cfiier - Te{d+s) Ts - 57966 80,9 46894 844 12255 87
Diteg - Te(d+s) - - 6203 89.1 5527 699 188 922
Ei Tambo - Te(d+s) - - 8127 657 53319 809 1744 76
Suseal - Te(d+s) Ts - 4694 735 3450 B85 1036 889
Totales 206953 131074 45150

Tabla 11. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en la provincia de Loja

Provincia Cantinm - resgeTr Tp 0O E H %R R %P V DSRE IN z
Laja Td, Re(d), Teld¥s). 1, ¢ 174535 325 56724 723 24851 562
[€1 - P lt%
e(d), Te(d+s) Td, Pr, Pe Ec 510 27568 604 16651 925 2081 812
&) Td, Teld+s), Pr, Pe - - 26923 363 9773 8 3431 738
. Pe Td, Re(d), Ted+s) Ec - 13457 725 9756 900 709 88
. Re(d), Te(d+s), Pr, Pe - - 7903 878 6939 B85.1 223 944
To@d+s) Re(d), Pr, Pc. Tv - - 15697 91.2 14316 987 245 957
o(d) Td, To(d+s), Pr.Pe  Bc - 14848 896 13304 938 327 905
Td, Re(d),
< % Ay S Ec - 18383 374 6875 918 2135 RAU
Re(d), Te(d+s), Pe - - 4644 866 4022 872 136 931 R
‘*(g{);“(d*s)m Ec - 25838 791 20438 955 1137
Td, Re(d), B y
ety Ee 7359 821 6042 893 250
Pe.Bc T Re(d), To(@+s) - - 15531 757 11757 92 7122
Td. Re(d), Tetd+s), 400 g30 3767 874 151
Pr, P, Tv
o(d+s) Re{d), Pr. Po Ec - 27996 89 24916 849 679
5 Td, Re(d), To(d*s), . . 7063 g9.1 7095 906 170
Pr, Pc
Td, Re(d),
e Fe - 10950 829 9078 955 379
Totales 404085 221452 82880




1399933393393 933332333333333 39333933393 0933333332339

Tabla 12. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la provincia de Azuay

Provincia Cantén - riesge Tr Tp 0 E H %R R %P Y DSRB IN z
Azaay Re(s) - © 417036 336 140124 544 90660 ]
i1 - - - 12615 72 9083 798 2773
= - - 38648 723 27942 753 9009
= - - 23384 782 18286 753 5451
Re(s), Pr Ec - 18016 769 13854 908 3677
']Ei’}fze(s)’ Tedts) . . 20398 955 19480 777 4104
Chonleleg Te(d+s) - - 10728 778 8346 67 2604
El Pun - Te{d+s) - - 3077 862 2652 701 825
Guachagals - Teld+s) - - 3143 736 2313 736 808
Mabdm - Te{d+s) - - 15158 931 14112 879 3715
(s - To(d+s) - - 3247 788 2559 76 965
San Fernnndo - Te(d+s) - - 4019 653 2624 751 922
Sevills de O - Te(d+s) - - 4069 Bl 3296 772 894
Sigsig - Te{d+s) - - 24966 864 21571 713 6418
Totales 598504 286242 132825
COSTA
Tabla 13. Riesgo de transmisidn de la enfermedad de Chagas en la provincia de Esmeraldas
Provincia  Cantén - riesgo Tr Tp O E H %R R %P ¥V DSRB IN Z
Esmeraldas Esmernldin - Td,Pr,Pg,Refs) - C 158643 397 63013 515 31046 724
(€l Ataczmes - Td, Pr,Pg Re(s) - - 30403 675 20519 779 5736 988
Eloy Alfwo Pg  Pr,Re(s) Ec,Ts - 33355 841 28058 839 6779 986
Muisne - Td,Pr,PgRe(s) - - 25083 753 18899 844 4733 93
Crurmingé Pg Td,Pr,Re(s) FEc,Ts - 88705 744 63963 843 16396 91
Rio Verde - Td,Pr,PgRe(s) - - 21771 872 18982 786 4017 100
5 Lorenzo Ec Pr,Pg,Res) Ts - 28072 48 13460 81 5570 92
Totales 386032 228894 742717

Tabla 14. Riesgo de transmisidn de la enfermedad de Chagas en la provincia de Los Rios

Provincia Cantén - riesgo Tr

Los Rios
[C, 1-2%*]

Totales

Tp 0 E H %R R %P V DSRB IN Z
Re(s), Pr, Pg Ec - 133625 429 57346 609 26252 R+U
Re(s), Pr, Pg Ts - 34921 888 31021 881 6755 R+U
Re(d+s), Pr,Pg  Ec, Ts - 34978 826 28878 759 6714 R+U
Re(s), Pg Be,Ts - 20325 539 10966 749 3993 R+U
Re(d+s), Pr,Pg  Ts - 20518 77 15800 &R8§ 3961 R+U
Td, Pr, Pg Ec,Ts - 138866 14 19430 616 27336 R+U
Re(d+s), Pr,Pg Ts - 61409 615 37770 814 11675 R+U
Td, Re(d+s), Pr, Pg Ec, Ts - 47833 42 20068 806 8825 R+U
Td, Re(s),Pr,Pg  Ec,Ts - 29329 764 22418 794 5673 R+U
Td, Re(s), Pr,Pg  Ec,Ts - 26297 783 20591 737 5313 R+U
Td, Re{d+s), Pr, Pg Ec, Ts - 32872 73 24004 751 6156 R+U
Td, Re(s),Pr, Pz Be, Ts - 69736 54.1 37699 785 13489 (. R+U
650709 325991 126142

*Seropirevalencia reportada en escolares rurales ~1.5% (Fijacion del Complemento), sin datos precisos sobre el drea (ver Seccitn I, tabla i)
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Tabla 15. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la provincia de Manabi

Provincia Cantén - riesgo Tr Tp O E H %R B -NPp ¥ DSRB IN z
MEadi Td, Re(dHs), ¢, . 2.5 235634 277 65308 56 42843
icl r, Pw
- Td, Re(d+s), Pr, Pw - - 35145 604 21237 823 6039
Td, Re(d+s), Pw, Pg - C 116644 616 71893 721 20829
Re(d+s) Td, Pr, Pg Ec,Ts -~ 69008 526 36272 785 12389
- Td, Re(d+s), Pt, Pg - - 25430 829 21086 B82.6 4675
- Td, Re{d+s), Pr, Pw, Pg - - 18850 757 14269 736 3278
- Td, Re(d+s), Pr, Pw,Pg - - 11833 29 342 771 1878
d, Re{d+s), = - C 65664 453 29763 763 12389
. Pw, Pg -
- Td, Re(d+s), Pr, Pw,Pg - - 18911 773 14619 859 3211
d, Re(d+s) Pr, Pw, Pg - C 194781 6 11615 498 36613
'd, Re(d+s), PwPr, Pg - - 44783 657 29407 799 8172
Re(d+s), Pr, Pw, Pg - - 9209 78 7187 875 1771
d, Re(d+s) Pr, Pw, Pg - 02 3599 833 29985 B76 6976
Td, Re(d+s), Pr - - 45582 676 30824 887 7674
Re(d+s), Pr - - 29594 876 25932 878 5050
E Td, Re(d+s), Pr, Pw,Pg - - 16257 532 8641 854 2803
d, Re(d+s) Pr, Pw, Pg - - 29427 714 21017 778 5419
d, Re(d+s) Pr, Pw, Pg - - 45180 826 37343 898 7710
d, Re(d+s), PwPr, Pg - C 70973 607 43105 70 13266
= Td, Re(d+s), Pr, Pw,Pg - - 33700 751 25313 843 5851
I'd, Re(d+s) Pr, Pw, Pg - - 27774 847 23522 856 5182
Totales 1180375 568680 214018

Tabla 16. Riesgo de transmisidn de la enfermedad de Chagas en la provincia de El Oro

Provincia Cantén - riesgo Tr Tp 0 E H %R R %PV DSRB IN z

El Oro Re(d), Pr, Pc - 510 210760 6 12637 424 44747 685 R+U
cy Re(d+s), Pr, Pe - 21883 358 7828 36 4266 755 R+U
. *ch( d'i"s()‘f)l;f” - - 5345 752 4018 396 1084 769 R+U
- Td,Re(d+s),Pr,Pc Ec >10 5329 422 2248 411 1037 663 R+U
S E&ﬁ"s()‘f)l;fr’ Ec - 2618 614 1608 3572 575 947 R+U
- Td,Re(d+s),Pr,Pc - 2-5 40824 57.7 23548 68.7 7866 886 R+U
- Td,Re(d).Pr,Pc - - 39850 03 102 56 7650 959 H+U
- Td,Re(d+s), Pr, Pc Bc 4785 786 3760 718 905  99.1 R+U
- Td Re(d+s),Pr,Pc Ec S5-10 4865 363 1765 487 948 756 R+U
- Td Refd+s),Pr,Pc Ec 5-10 61978 276 17118 449 12859 642 R+U
d), Pr Re(s), Te(d+s), Pc  Ec >10 22874 449 10261 427 4668 652 R+U
&d), Pr Te(d+s), Pc Ec 5-10 11156 406 4531 451 2420 627 R+U
d Re(d+s), Pr, Pe . - 60058 304 18242 525 11940 65.5 R+U
Re(d), Pr Te(d+s), Pe - >10 23330 626 14600 44.1 4742 684 R+U
Totales 515664 122266 105707

*Casos registrados en la mayoria de cantones

10
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Tabla 17. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la provincia de Guayas

Provincia Cantén - riesgo  Tr Tp 0 E H %R R %P V DSRB N z
Guayas* Pe, Pw, Pg - 2.5 2005165 2.7 53136 42.7 423031 574
{C1 Td, Re(s), Pr,Pc  Ts - 19453 673 13099 791 3844 944
Re(s), Pr, Pc, Pg - - 6896 552 9330 708 3039
Re{d+s), Pr © 02 48274 50 24141 693 8858 808
Td, Re(d+s), Pr,Pw - - 20542 775 15926 85 4088 983
Td, Re(s), Pg Ts - 10697 37 3957 501 2161
Pr, Pw, Pg - - 83844 629 52757 764 16093 924
Pr, Pc, Pg - - 171962 24 4178 37 36356 727
Re(d+s), Pr, Pg Ec,Ts - 64945 541 35150 823 11394 957
Td, Re(s), Pg, Te(s) - - 33022 283 9361 716 6767 996
Td, Re(s), Pg, Te(s) Ts - 8566 423 3621 513 1862 751
Pr, Pw, Pg - - 8080 488 3942 704 1610 942
Td, Pw - - 75881 0 0 621 13722 992
Pr, Pw - - 14195 245 3479 87 2839 973
Re(s), Pr, P¢, Pg - - 136610 194 26517 493 28460 801
Re(s), Pr, Pc, Pg - - 53824 62 33386 67.1 10574 B44
Re(s), Pg - - 32963 236 7781 694 7043 9.2
Pr, Pw - - 14176 548 7769 732 2645
Td, Re(d+s), Pr,Pw - - 13949 497 6940 781 2746 975
Re(d+s), Pr,Pw, Pg - 2-5 35522 543 19304 863 7133 999
Pr, Pw, Pg - - 30697 199 6106 618 5622 986
Pw - € 50031 415 20737 61 8451
Td, Pr, Pw, Pg - - 45293 754 34134 725 8514 835
Td, Pr, Pc, Pg - - 48515 726 35200 739 9402 877
Re(d+s), Pr,Pw,Pg - O 109404 757 82818 78 17617 993
Re(d+s), Pw, Pg - - 33330 797 26559 85 6313 986
Re(s), Pr, Pg Ts - 20326 715 14531 649 4235 994
Td, Pr, Pw, Pg - - 50601 827 41847 83 9787 993
Totales 3256763 595706 664206

*Existen dos registros muy dudosos de Triafoma venosa; consideramos la presencia de esta especie en la provincia de Guayas improbable

AMAZONIA

Tabla 18. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en la provincia de Sucumbios

Provincia  Cantén - riesgo Tr Tp (4] E H %R R %P V DSRB IN Z
Sucumbios” K geri i Rp, Rr, Pg Plh Em,Cp 0-2 68670 498 34165 67.3 13571 958 el R+U
€] - - Rp, Rr, Pg, Pih Em, Cp 0-2 7437 852 6333 658 1473 969 ik R
p. Pg Rr, Plh Em,Cp - 5491 91.8 5042 713 1079 100 ik R
Rp,Rr, Pg, Plh Em,Cp - 6940 752 5217 61.3 1428 947 e R
Ep, Rr, Pg Pth Em,Cp 0-2 6178 733 4651 72.8 1009 94 il R
Ep, Rr, Pg, Plh 2 Em, Cp 0-2 32547 673 21893 65 6095 991 (¢ R
- Tv - - 2832 807 2285 594 502 949 I#lk R
Totales 130095 79586 25157
*Hay registros esporadicos sin confirmar de Trietoma dimidiata que deben ser investigados
11
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Tabla 19. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en Ia provincia de Napo

Provincia Cantén - riesge Tr Tp 0 E H %R R %P V DSRB IN Z
Napo ] L Rp, Plh, Tv Em,Cp 0-2 46338 64 29642 384 8031 848 IHDe R+U
I€] Rp,Rr, Pg, PIh, Tv Em, Cp - 18619 77.1 14362 781 3037 871 I+l R
Rp, Rr, Pg, Plh Em,Cp -~ 2960 776 2296 694 3596 978 Wk R
Rp, Rr, Pg, Plh Em,Cp 0-2 6148 511 3143 557 1242 893 I+lk R
Rp, Rr, Pg, Pth Em Cp 0 5545 78 4324 483 109 816 HKikx R
Totales 79610 53767 14002

Tabla 20. Riesge de transmision de la enfermedad de Chagas en la provincia de Orellana

Provincia  Cantém - riesgn Tr p © E H %R R %P V DSRB IN Z
Orellana  fhellisi iy, Ry, Pg, Plh, Em, Cp 02 41291 557 22997 77 7925 989 [I+lk R+U
€] A i ‘Rp, Rr, Pg, Plh Em,Cp 02 4435 878 383 809 68 881 Ite R
‘Rp, Rr, Pg Plh Em,Cp 0-2 26410 77.7 20511 789 4846 995 I+le R
‘Hp, Rr, Pg. Plh Em, Cp 13635 90.8 12386 94 2351 100 l+be R
Totales 85771 59787 15811

*Hay un registro sin confirmar de Iriatoma dimidiata que debe ser investigado

Tabla 21. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la provincia de Pastaza

Provincia Cantén - riesgo Tr Tp 0 E H %R R %P V DSRB IN Z
p Rr, Pg Plh Em,Cp 0-2 45117 46 20762 639 9115 71.9 Iele R+U

Pastaza

(€} Rp, Rr, Pg, Plh Em, Cp 5207 84.8 4417 867 828 100 Hbha R
Rp, Rr, Pg, Pth, Tv Em, Cp 8042 919 7391 366 1526 651 Iibe R
Rp, R, Pg, Pih Em, Cp 3046 671 2045 587 596 975 I#De R
Totales 61412 34615 12065

Tabla 22. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en la provincia de Morona Santiago

Provincia Cantén - ricags  Tr Tp 0 E H %R R %P V DSRE IN Z
Morona Santiagn B . B Rp, Rr, Pg, Plh, Tv Em,Cp - 30906 559 17280 633 6036 813 [I+Ik R+U
(€] by | - Rp,Rr,Pg, Pih, Tv Em, Cp - 15209 584 83877 60 3042 794 [+l R

- Rp,Rr,Pg Plh, Tv Em,Cp - 7180 824 5915 699 1337 964 oDk
- Rp,Rr,Pg,Plb, Tv Em, Cp - 10168 66.1 6723 607 2177 84 Ik
- Rp.Rr,Pg,Ph  Em,Cp - 4572 787 3596 747 848 963 [lifke
- Rp,Rr,Pg Plh, Tv Em,Cp - 6242 552 3447 565 1284 982 |+l
- Rp,Rr,Pg, Plh, Tv Em, Cp - 3269 699 2284 649 700 974 lsbe
. - Rp.RrPg PIh Tv Em Cp - 9712 801 7776 668 1829 802 Jebw
Ep Rr,Pg, Pth Em, Cp - 14403 562 8092 59 2808 79 I+De
Pl "Hp Rr.Pg,Plh,Cp  Em - 11639 933 10856 79.8 (953 99.7 [+

Totales 113300 74846 22004

BIRIRIEI| A ===

Tabla 23. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la provineia de Zamora Chinchipe

Provincia (“anton - ricsge Ir Tp O E H %R R %P V DSRB IN Z
Zamora - "Te(d+s) Rp, Rr, Pg, Plh, Tv Em,Cp - 21684 524 11362 51.5 4906 792 I+l R+U
Chinchip - Rp.Rr,Pg Plh Em, Cp - 7258 752 5456 71.2 1347 918 =i R
[C] - Rp,Rr, Pg Plh Em, Cp C 8484 705 3977 723 1654 912 kik R
- Rp, Rr, Pg, Pih Em,Cp - 7338 651 4775 786 1341 911 Wik R
- Rp.Rr,Pg Plh Em,Cp - 4775 69,5 3321 646 1038 052 lilke R
- Te(s).Rp,Rr,Pg, Plh  Em,Cp - 7097 799 5669 747 1288 962 Ll R
- Tc(s), Rp, Rr, Pg, Plh, Tv Bm, Cp - 5230 829 4338 635 1200 96 I+be R
Yanimes - Rp.Rr,Pg Ph Em,Cp - 14548 57.3 8330 672 2892 817 kDo R

Totales 76414 49228 15666

*El registro de Trictoma carrioni podria indicar riesge muy alto en Zamora (quizds tambidn Palanda y Yacuambi), pero esto debe ser confirmado por estu-
dios de campo; lo mismo puede decirse de un registro antiguo de Tri dimicliora en ¢l drea

12
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ZONAS NO DELIMITADAS

Tabla 24. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en cantones de zonas no delimitadas

Provincia Canton - riesgo Tr

Tp

o

E H*

v

DSRB N

o TR

No delimitada

Td, Re(s), Te(s), Pr, Pg Ts

- 4050

790

Td, Re(d+s), Pr, Pg

- 44686 764 8384

Td, Re(d+s), Pr, Pg

- 17787 809 3176

Td, Re(s), Te(d+s), Pg

~ 5647

1152

Totales

72170

13502

*El 100% de 1a poblacién de estos cantones reside en zonas rurales

CONSOLIDACION DE DATOS POR ESTRATOS DE RIESGO

Tabla 25. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en la region Sierra:
consolidacién de datos demograficos/socioeconémicos segin estratos de riesgo

Niamero de cantones 24 8 27 39
Poblacion 1288255 148733 301731 1738719
Poblacién de zonas rurales 572506 91721 229595 893822
Poblacién pobre 854357 129675 258624 1242656
Nuamero de viviendas 271371 31059 68374 370804
Viviendas deficitarias 181109 29923 61033 272065
“Habitantes de viviendas deficitarias 863288 143386 268705 1275379

*Cantones en otras categorias de riesgo:

Bajo = 7; Nulo = 25

Tabla 26. Riesgo de transmisidn de la enfermedad de Chagas en la region Costa:
consolidacién de datos demograficos/socioecondmicos segin estratos de riesgo

Cosins DT e o
Numero de cantones 70 5 7 82

Poblacién 5397444 206067 386032 5989543
Poblacion de zonas rurales 1487863 124780 228894 1841537
Paoblacion pobre 3062666 160651 269169 3492486
Nimero de viviendas 1070617 39456 74277 1184350
Viviendas deficitarias 780243 35723 63292 879258
Habitantes de viviendas deficitarias 3979345 186863 329430 4495638

*No hay en la regidén Costa cantones gue puedan considerarse de riesgo bajo o nule

Tabla 27. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la region Amazdnica:
consolidacion de datos demograficos/socioecondémicos segin estratos de riesgo

ANAZONIA® IR el Tow
Namero de caniomnes 4] 36 2 38
Poblacion 0 538225 8377 546602
Poblacién de zonas rurales 0 345220 6609 351829
Poblacién pobre 1] 373923 4360 378283
Namero de viviendas 0 103107 1598 104705
Viviendas deficitarias 0 91986 1371 93357
Habitantes de viviendas deficitarias 0 481214 7212 488426

*Na hay en la region Amazdnica cantones que puedan considerarse de riesgo bajo o nulo. El hecho de que tampoco se
considere ningimn cantdon como de muy alto riesgo (a pesar de evidencias claras de transmision activa en muchos de ellos)

es debido a la ausencia de poblaciones domiciliadas de vectores
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Tabla 28. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en édreas no delimitadas:
consolidacién de datos demogréficos/socioecondmicos segin estratos de riesgo

AREAS NO DELIMITADAS*  [NNSRNRRS Wl Medio Total
Nimero de cantones 0 4 4] 4

Poblacién 0 72170 0 72170
Poblacion de zonas rurales 0 72170 0 72170
Poblacién pobre 0 55489 0 55489
Niimero de viviendas 0 13502 0 13502
Viviendas deficitarias 0 13246 0 13246
Habitantes de viviendas deficitarias 0 70837 0 70837

*Los cuatro cantones en dreas no delimitadas se encuentran en zonas interiores de la region de la Costa

Tabla 29. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la Republica del Ecuador:
consolidacion de datos demograficos/socioeconémicos seglin estratos de riesgo por cantones

i "I vesTow
Namero de cantones 94 53 36 183

Poblacién 6685699 965195 696140 8347034
Poblacion de zonas rurales 2060369 633891 465098 3159358
Poblacion pobre 3917023 719738 532153 5168914
Niimero de viviendas 1341988 187124 144249 1673361
Viviendas deficitarias 961352 170878 125696 1257926
Habitantes de viviendas deficitarias 4842633 882300 605347 6330280

*Consolidacion de los datos de las tablas 25 a 28

l.os siguientes graficos exploran las posibles relaciones entre los indices de pobreza de

consumo y de DSRB en las dreas de riesgo consideradas en los calculos anteriores.
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Figura 1. Relacion exftlgéa los fndices de pobreza de consumo (‘Po%r;aezég’a) y de déficit de servicios
residenciales basicos (‘DSRB®) en cantones con riesgo de transmisién de enfermedad de Chagas. La
aparente correlacién positiva, mas marcada en la Costa, sugiere que los habitantes de cantones con
mds pobreza de consumo tienden a ocupar viviendas en peores condiciones, lo que probablemente
aumenta su vulnerabilidad respecto de la transmision vectorial de la enfermedad de Chagas




I'l‘l'!ll)iilillll)]lllli)!lIllliilli)!‘ll}l!l‘i!ll)i]]

Riesgo de transmisgién
vectorial de la enfermedad
de Chagas en el Ecuador

Figura 2. Mapa cantonal de riesgo de transmision vectorial de fa enfermedad de Chagas en el Ecuador.
Los niveles de riesgo corresponden a los establecidos en el anélisis presentado en las tablas 3 a 29, e
incorporan informacién entomoldgica (presencia registrada o potencial de 15 especies de triatominos)
y epidemiologica (registros de casos de enfermedad y resultados de encuestas seroldgicas)

2. Riesgo por Areas de Salud del Ministerio de Salud Piiblica

Se realizd un analisis complementario del riesgo de transmisiéon EC en el contexto de las

unidades operativas del MSP (Areas de Salud). Los datos demograficos (MSP 1997, ref. 8) no

coinciden exactamente con los extraidos del Censo de 2001, La poblacién de parroquias con

riesgo bajo y nulo pero pertenecientes a cantones con riesgo medio 0 mayor ha sido excluida

(ver detalles en las tablas). Los cantones c¢on riesgo bajo han sido incluidos por cuanto los

trabajadores de salud de dichas zonas (donde las intervenciones de control no son prioritarias)

deberian asumir la deteccién y manejo de posibles casos.

Tabla 30. Interpretacién de la clasificacion de riesgo en Areas de Salud

Columna Interpretacion
Provincia Nombre de Ia provincia
“Area Niimero y nombre del Area de Salud
Cantones Nombre de los cantones y color segiin nivel de riesgo (ver tabla 1) =
H Nimero aproximado de habitantes (segin datos del MSP para 1997 [referencia 7])
PDCR Poblacién dependiente de establecimientos publicos de salud rurales (ref. 7)
<15 afios Poblacion (aproximada) entre 0 y 15 afios (ref. 7)
MEF Numero aproximado de mujeres en edad fértil (ref. 7)
EMB Numero aproximado de embarazos (11.4% de MEF)
-DCR Denota la poblacion de cada grupo que depende de establecimientos de salud rurales {ref. 7)
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Tabla 31. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en Carchi (por Areas de Salud)

Provincia Area Cantenes H PDCR <15afios <15-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR
Carchi 1. Tuledn Tulein® 2850 2850 850 850 725 725 83 83
3. Espejo-Mira Mim** 2735 2735 730 730 720 720 82 82
995 995 350 350 265 265 30 30
Total A3 3730 3730 1080 1080 985 985 112 112
Totales 6580 6580 1930 1930 1710 1710 195 195

*Parroquias El Chical y Tobar Donoso; *#Jijon y Caamaiio; ***El Goaltal

Tabla 32. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en Pichincha (por Areas de Salud)

Provincia Area H PDCR <15afies <15-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR

Pichincha 11. Nanegalito 7920 Q 2580 0 2125 0 242 0
14200 0 4625 0 3815 0 435 0
17450 1760 5680 575 4690 475 535 54

15140 12170 4930 3950 4035 3235 460 369

Total A1l 54710 13930 17815 4525 14665 3710 1672 423

16. Augusto Egas 288000 149240 89500 40285 77380  3B09S 8821 4343

7. San Carlos 1900 1900 625 625 510 510 58 58

8. Cotocollao 4580 4380 1495 1495 1230 1230 140 140

15. Machachi 3440 3440 1125 1125 925 925 105 105

Totales 352630 173090 116560 48055 94710 44470 10796 5069

*Nanegalite, Nanegal, Gualea y Pacto

Tabla 33. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en Chimborazo {Areas de Salud)

Provincia  Area Caniones H PDCR <l5afos <1S-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR
Chimborazo 2. Colta Alnuzuf® 3005 3005 1185 1185 790 790 90 90
Cumiridd 8715 8715 3435 3435 2290 2290 261 261
5080 3780 2015 1490 1343 995 153 113
-9970 1600 3935 630 2620 420 299 48
Total A2 26770 17100 10570 G740 7045 4495 803 512
4. Alausi Alis]*** 20630 20630 8140 8140 5425 5425 618 618
5. Chunchi  Clumchi**** 12780 5250 5050 2075 3365 1385 384 158
Totales 60180 42980 23760 16955 15835 11305 1805 1288
*Parroguia Multitud; **Cafi y Juan de Velasco, ***Achupallas, Sibambe y Huigra; ****Chunchi, Capzol, Compud y Llagos
Tabla 34. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en Bolivar (Areas de Salud)
Provincia Area Cantones H PDCR <15afi0os <15-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR
Bolivar 1. Guaranda  (usrands® 24109 22489 9210 8595 7195 6330 820 722
2 San Migucl DMAMMMPRIL " 3800 3800 1455 1455 945 945 108 108
Cithma 11790 5840 4500 2230 2925 1450 333 165
Sen Miguel®** 14505 13005 5145 4570 3630 3230 414 168
Total A2 30095 22645 111060 8255 7500 5625 855 641
3. Chillanes  Chiflanes 21500 11770 8200 4475 5300 2890 604 329
4. Echeandia  Echessdin 12565 8465 4800 3235 3115 2100 355 239
Guaranda®*** 3960 3960 1510 1510 985 985 112 112
Las Maves 16300 16300 6225 6225 4050 4050 462 462
Total A2 32825 28725 12335 10970 8150 7135 929 813
Totales 108529 85629 41045 32295 28145 21980 3208 1505

*Parroquias Salinas, Facundo Vela y Guinujo; **Telimbela; ***Balsapamba, Bilovéan, San Pablo y Régulo de Mora; *¥**San Luis de Pambil
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Tabla 35. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en Imbabura (por Areas de Salud)

Provinciza Area Cantones H PDCR <15abos <15-DCR MEF MEF-DCR EMB EMEB-DCR
Imbabura 1. Ibarma Cotacachi® 1890 1890 685 685 480 480 55 55
Ibarm** 6745 6745 24453 2445 1715 1715 196 196
SM de Urcugui*** 1675 1675 610 610 425 425 48 48
Total Al 10310 10310 3740 3740 2620 2620 299 299
3. Cotacachi Cotacachi®*=* 4160 4160 1510 1510 1660 1060 121 121
Totales 14470 14470 5250 5250 3680 3680 420 420

*Zona no delimitada Las Gelondrinas; **Parroquias Lita y Carolina; ***¥La Merced de Buenos Aires; ****Garcia Moreno y Vacas Galindo

Tabla 36. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en Azuay (por Areas de Salud)

Provincia Area Cantones H PDCR <15 afios <I5-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR

Azuay 1. Pumapungo 142000 40760 52050 15060 38700 11200 4412 1277
2. Miraflores 95100 33600 34900 12360 25900 9160 20953 1044

3. Tomebamba 105000 43900 38450 30010 28600 11940 3260 1361

4. Yanuncay 62300 21800 22810 7980 16963 5935 1934 677

15950 11150 5840 4093 3900 2600 445 296

3300 1000 1215 365 270 200 31 103

3350 3350 1225 1225 910 910 104 104
84900 37300 31090 136635 22043 10345 2513 1179

5. Gualaceo 42000 16100 15333 5850 11393 4345 1299 495

9800 9800 4865 48635 2685 2685 306 306

Total AS 51800 25900 20200 10715 14080 7030 1605 801

6. Paute 28200 6600 10305 2375 7665 1765 874 201

El Pan 8000 5500 2895 1990 2150 1480 245 169

Sevillade Oron. 2800 2800 1625 1025 764 764 87 87

Total A6 39000 14900 14225 5390 10579 4009 1206 457

7. Sigsig Sigsig 21150 12850 7165 4705 5800 3500 661 399

8. Santsn Isabel 14450 3300 5275 1195 3925 890 447 1163

13000 5000 4730 1810 3515 1345 401 153

15800 5800 5715 2105 4290 1565 489 178

Smn Fermmndo 4730 4730 1720 1720 1280 1280 146 146

Total A3 47980 18830 17500 6830 13010 5080 1483 579

9. Ponce Enriquer 1520 1520 535 555 415 415 47 47

5875 5875 2130 2130 1585 1585 181 181

4400 2450 1590 380 1180 655 135 75

Total A% 11795 9845 4275 3565 3130 2655 363 303
Totales 598725 237885 220455 102300 161892 64919 18456 7400

*Incluye el cantén Guachapala (Centro de Satud urbano)

Tabla 37. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en Cotopaxi {Areas de Salud)

Provincia Area Cantones H PDCR <15afos <I5-DCR MEF MEF-DCR EMR EMB-DCR
Cotopaxi 1. Latacunga Sigchuos® 3145 3145 1250 1250 950 950 108 108
5. La Mana 25090 14135 93505 4620 6825 3845 778 438
4615 4615 1745 2475 1255 1255 143 £43
Total A5 29705 18750 11250 7095 8080 5160 921 581
6. Pangua m 10270 10270 3900 3900 2795 2795 319 319
Totales 43120 32165 16400 12245 11825 8845 1348 1008
*Parroquias Las Pampas y Palo Quemado; **El Tingo; *#*Moraspungo
17
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Tabta 38. Riesgo de transmisi6n de la enfermedad de Chagas en Cafiar (por Areas de Salud)

Provincia Area Cantones H PDCR <l15afies <I5-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR
Cafar 1. Azogues 66810 39855 25570 15755 17945 10545 2046 1202
23590 11360 9335 4495 6480 3120 739 356
Déleg 7500 7500 2970 2970 2060 2060 235 235
Total Al 97900 58715 37875 23220 26485 15725 3019 1793
2 Caflar  Calar 53855 42730 21420 16980 14200 11145 16l2 1271
1 Tambo 7850 2920 3005 1050 2155 800 246 91
Suseal 5065 5065 2005 2005 1390 1390 158 158
Totai A2 66770 50715 26430 20035 17745 13335 2023 1520
3. LaTroncal DRMMEMINNN 42615 14840 16880 5865 11450 3855 1310 439
Cafiar 319 3190 1265 1265 880 880 100 100
Total A3 45805 18030 18145 7130 12370 4735 1410 540
Totales 210475 127460 82450 50385 86600 33795 6452 3853

Tabla 39. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en Loja (por Areas de Salud)

) 3 )

)

RSB EBLESRE SN N B

P20 )

]

Provincia Area Cantones H PDCR <ISafios <i5-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR
Loja 1. Centro Salud N°1 40045 7540 15210 2870 10800 2035 1231 232
2. Centro Salud N2 58885 4] 22375 0 15870 0 1809 0
3. Centro Salud N3 46470 8970 17660 3415 12525 2425 1428 276
4. Catamayo 24005 6795 8105 2560 8005 3365 913 384
10320 10320 3925 3925 1245 1245 142 142
4670 4670 1775 1775 1255 1255 143 143
9520 4130 3620 1575 2565 1115 292 127
Total Ad 48515 25915 18425 0835 13070 6980 1490 796
5. Cariamanga 31890 3690 12115 1395 8490 890 968 101
3095 3095 1180 1180 835 835 93 2
Todal AS 34985 6785 13295 2575 9325 1725 1063 197
6. Amaluza 19050 12510 7240 4755 5135 3370 585 384
7. Macard 1915¢ 4180 7270 1580 5160 1125 588 128
6805 3565 2625 1365 1855 960 218 109
Total AT 26045 7745 9895 2945 7015 2085 800 238
§. Catacocha 22350 10400 8505 3960 6030 2805 687 320
9. Alamor 15010 8995 5690 3405 4040 2420 461 276
3450 3450 1310 1310 930 930 106 106
7815 4090 2970 1555 2105 1100 240 125
17610 7580 6695 2880 4745 2040 541 233
Total A9 43885 24115 16665 9150 11820 6490 1347 740
10. Saraguro. 28595 20815 10870 7910 7615 5520 868 629
1L. Gonzanama 18100 14585 6875 5540 4875 3930 556 448
5820 1760 2210 670 1570 475 179 54
Totl ALl 23520 16345 9085 6210 6445 4405 735 502
12. Vilcabamba 16625 10355 6320 3940 4480 2790 511 318
13. Zapotillo 10725 4665 4080 1780 2890 1260 329 144
Totales 420095 156160 159625 59345 113020 41890 12883 4776

*Incluye el cantén Olmedo (Subcentro de Satud urbano)

Tabla 40. Riesgo de transmisi6n de la enfermedad de Chagas en Tungurahua (Areas de Salud)

Provincia Area Cantones H PDCR <15 aies <15-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR
Tungurabua 4 Baios RN 1150 1140 385 385 295 295 34 34
Totales 1140 1140 385 385 195 195 34 34
*Parroquia Rio Nepro
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Tabla 41. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en Esmeraldas (por Areas de Salud)

Provincia Area Cantones H PDCR <15 aiios <15-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR
Esmeraldas |. Esmeraldas Centro Esmeralis 76810 40395 33110 17420 17220 9055 1963 1032
2. Bsmeraldas Utbany Esmersldas 88400 0 38095 0 19820 0 2259 0
3. Esmeraldas Norte Esmersldss 24330 24330 10490 10490 5455 5455 622 622
Rio Verde 4020 760 1730 325 900 170 103 19
Total A3 2R350 25090 12220 10815 6355 5625 724 641
4, Esmeraldas Sur  Alscames 21935 11735 9196 4780 4780 2495 545 284
Muisne 2815 2815 1480 1480 770 776 88 88
Total A4 24750 14550 10670 6260 5550 3265 633 372
3. Quinindé Duinindé 84000 75515 36215 32555 18830 16930 2147 1930
6. San Lorenzo Eloy Alfaro 1335 1335 575 575 300 360 34 34
Sen Lorempo. 25315 9120 10905 3920 5670 2040 646 233
Total A6 26650 10455 11480 4495 5970 2340 681 267
7. Eloy Alfaro Eloy Alfuro 30090 18140 12965 7805 6745 4065 769 463
Sen Losemen- 2630 2630 (140 1140 590 590 67 67
Total A7 32720 20770 14105 8945 7335 4655 836 531
8. Muisne Muisne 27356 20150 11785 8700 6130 4520 699 515
Totales 389030 206925 167680 89190 87210 46390 9942 5288
Tabla 42. Ricsgo de transmision de la enfermedad de Chagas en El Oro (por Areas de Salud)

Provincia Area Cantones H PDCR <l1S5aios <I15-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR
Fl1Ore 1. Machala Norte 98500 0 32990 0 24810 [t] 2828 0
2. Machala Sur 115550 2150 38690 725 29100 545 3317 62
3. El Guabo 37900 16785 12690 5615 9550 4230 1089 482
4. Pasaje 3050 0 1025 (i} 770 0 38 4]
62895 18930 21040 6315 15830 4760 1805 543
3100 3100 1040 1040 780 780 89 89
6455 6455 2165 2165 1625 1625 185 185
Total A4 75500 28485 25270 93520 19005 7165 2167 817
5. Santa Rosa 59050 1739¢ 19775 5815 14870 4380 1693 499
6. Arenillas 20945 5345 T010 1775 5270 1340 601 i53
5355 2635 1790 880 £350 665 154 76
Total Af 26300 7980 8300 2655 6620 2005 755 220
7. Huaquillas 38040 1500 7740 640 9580 480 1092 55
8 Zaruma I 6755 1450 2265 485 1700 365 194 42
12170 3475 4075 1165 3060 870 349 99
209535 8055 7010 2690 5280 2030 6G2 231
Total AR 39880 12980 13350 4340 10040 3265 1145 372
9. Pifias 24045 13470 8055 4510 6055 3390 690 385
4465 0 1490 0 1125 4] 128 0
5375 0 1800 0 1355 0 154 0
Total A% 33885 13470 11345 4510 8535 3390 972 385
Totales 524605 101140 170650 33820 132110 25460 15060 2901
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Tabla 43. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en Manabi (por Areas de Salud)

Provincia Area Cantones H PDCR <15ados <ISDCR MEF MEFDCR EMB EMBDCR
Manabi 1. Portoviejo 245500 41180 90385 15170 62560 10500 7132 1197
2. Manta 194780 33783 717011 12439 49637 3611 5659 982
44780 28715 16490 10575 11415 7320 1301 834
Total A2 239560 62498 88201 23014 61052 15931 6960 1816
3. Chone 125055 68355 46040 25165 31870 17415 3633 1985
25535 0 9400 ) 6505 0 742 0
Total A3 150590 68355 55440 25165 38375 17415 4375 1985
4. Jipijapa 68320 20820 25158 8646 17409 5982 1985 682
13660 5960 5025 2090 3485 1520 397 173
Total Ad 31980 26780 30183 10836 20894 7502 2382 855
5. Bahfa 70975 59380 26125 21855 18088 15135 2062 1725
6. Calceta 42115 16175 17315 5945 11985 4115 1366 469
19460 9970 7170 3675 4960 2540 565 290
37525 15505 11995 5705 8305 3950 947 450
Total A6 99100 41650 36480 15325 25250 10605 2879 1209
7. Rocafuerte 10010 10010 3680 3680 255D 2550 291 291
28715 18710 10570 6885 7305 4755 833 542
17975 17975 6610 6610 4585 4585 523 523
Todal A7 56700 46695 20860 17175 14440 11890 1646 1355
8. El Carmen 47642 25410 17548 17584 12140 2005 1384
36000 24576 13255 9047 9176 6267 1046 714
i0. Santa Ana 10950 0 4030 0 2790 0 318 0
44350 34560 16325 12720 11300 12245 1288 1396
36795 23290 13550 8575 9380 5940 1069 677
Total AL 92005 57850 33905 21295 23470 18185 2676 2073
11. Pichincha 34180 15420 12580 35675 8710 6435 993 734
12 Pedemales 32360 23760 8750 11915 8245 6055 940 690
Totales 1208040 515786 441574 194020 307844 138060 35096 15737

*Incluye el canton Jama (Subcenuo de Saknd rural)

Tabla 44. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en Los Rios (por Areas de Salud)

Provincia Area Cantones H PDCR <I5afies <ISDCR MEF MEFDCR EMB EMBDCR
Los Rios 1. Babahoyo 126910 52250 45640 18790 32035 13180 3652 1503
23650 12960 8505 4660 5963 3270 680 373
Total Al 150360 65210 54145 23450 38000 16450 4332 1875
2. Quevedo 169830 12065 61055 4360 42835 3045 4883 347
34000 13925 12225 5005 B380 3515 978 401
34070 17300 12245 6215 8595 4365 980 498
Total A2 237900 43290 85525 15580 60010 10925 6841 1245
3. Vinces 20560 20560 7395 7395 5190 5190 592 592
17!0 17115 22915 6165 16075 4320 1833 492
Total A3 84270 37675 30310 13560 21265 9510 2424 1084
4. Ricaurte 28020 23300 13100 7475 6830 4075 779 465
27080 11445 6715 5015 7070 5880 806 670
Total A4 55100 34745 19815 12490 13900 9955 1585 1135
5. Ventanas 69430 43055 24965 12240 17520 8595 19%7 980
6. Baba 32575 18540 11715 6670 10395 6855 1185 781
Totales 629835 242515 226475 83990 161090 62290 18364 7100
*Incluye el cantén Mocache (Subcentro de Salud urbano de Mocache y Puesto de Salud rural de Aguas frias)
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Tabla 45. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en Guayas (por Areas de Salud)

Provincia Area Cantanes H PDCR <15afios <IS-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR
Guayas 1. Guasnio 268450 0 88775 0 71740 0 8178 0
2. Trinitaria 212885 1] 70400 0 56890 0 6485 0
3. Centro Tres 289005 0 05600 0 F7255 0 BEO7 0
4. Mariana de Jesiis 155910 0 51560 0 41665 4] 4730 0
5. Santiago de Guayaquil 73270 0 24230 0 19580 0 2232 o
6, Centro Trece 86765 0 28690 0 23185 0 2643 0
7. Centro Nueve 155680 0 51485 0 41605 4] 4743 0
8. Centro Cuatro 78045 0 25810 0 20855 0 2377 ]
9. Centro Uno 119510 0 39520 0 31940 0 3641 0
10. Sauces 111 113220 0 37440 0 30255 0 3449 0
1 1. Martha de Roldds 104080 3940 34430 1310 27820 1055 3171 120
12. Francisco Jicome 87385 "] 28895 0 23350 0 2662 0
13, Bastion Popular 247385 20050 81810 6631 66110 5335 7537 610
14. Manglaraito 45583 37740 15075 12480 12185 10090 1389 1150
15. La Libertad 57863 4] 19135 0 15465 0 1763 0
5035 0 1665 0 1345 0 153 0
61115 33340 20213 11015 16335 8015 1862 1016
Toml ALS 124015 33340 41015 11015 33145 8915 3779 16
16, Salinas 46445 29260 15365 9675 16470 10940 1878 1247
17. Playas 26210 26210 8670 8670 7005 7005 799 799
27715 5990 9165 1980 7405 1600 844 182
53925 32200 17835 10650 14410 8605 1643 981
18. El Empaime 64945 19591 21480 6480 17360 5240 1979 597
19. Balzar 52125 16890 17240 5590 13935 4515 1589 515
21450 0 7095 0 5730 0 653 0
Total A1 73575 16880 24333 5590 19665 4515 2242 515
2G. Daule 63885 15665 22790 5183 18405 4180 2098 477
10705 4610 3540 1525 2860 1230 326 140
13545 13545 4475 4475 3615 3615 412 412
31425 7180 10390 2375 8400 1920 958 ALY
4110 4110 1355 1355 1100 1100 125 125
Total AZ0 128670 45110 42550 14915 34380 12045 3919 1373
21. Pedro Carbo 15585 15585 5150 5150 4165 4165 475 475
- 36255 12535 11993 4145 9690 3350 1105 382
51840 28120 17145 9295 13855 7515 1579 857
22, Salitre 3475 5475 1810 1810 1465 1465 167 167
-39420 17370 13040 5745 10535 4640 1201 529
Total AZ2 44895 22845 14850 7555 12000 6105 1368 696
23. Yaguachi 19745 9015 6530 2980 5275 2405 601 274
31220 8005 10330 2650 8345 2140 951 244
Total 423 50965 17020 16860 5630 13620 4545 1553 518
24. Milagro 129245 14810 42730 4885 34540 3955 3938 451
3125 3125 1035 1035 835 835 95 9s
- 18100 11210 5995 3715 4840 3000 552 342
Totl A24 150470 29145 49760 9635 40215 77H 4583 888
5. Naranjito | 8245 0 2730 0 2205 0 251 0
9490 9490 3140 3140 2535 2535 289 289
32050 14705 10600 4865 8565 3930 976 448
- 1455 1455 480 480 390 350 44 44
Tuotal A2S 51240 256350 16950 8485 13695 6855 1561 781
26. Naranjal 16350 1] 3403 0 4370 0 498 4]
9990 4] 3300 0 2670 0 304 0
37985 13850 12570 4585 10150 3700 1157 422
Total A26 64325 13850 21275 4585 17190 3700 1960 422
27. El Triunfo 33665 4895 11135 1613 8995 1305 1025 149
- B360  B360 2770 277 2235 m35 255 255
Total A27 42025 13235 13905 4385 11230 3540 1280 404
28. Durdn 140320 0 46430 O 37485 0 4273 0
7575 7575 2505 2505 2025 2025 231 231
18350 18350 6070 6070 4905 49035 559 559
46135 28135 15265 9310 12330 7520 1406 857
5820 5820 1930 1930 1560 1560 178 178
Total AZH 218200 59880 72200 19815 38305 16010 6647 1825
Totales 202810 447886 1059245 148131 859975 122820 98037 14000
*Incluye el cantdn Esidro Ayora (urbano-trural)
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Tabla 46. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en Sucumbios (por Areas de Salud)

Provincia  Area Cantones H PDCR <i5afies <15-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR

Sucumbios 1. Nueva Loja 12385 4385 5100 1805 1950 690 222 79
6965 4185 2865 1726 1100 660 125 75
57945 22310 23850 9150 9135 3510 1041 400
7555 7555 3115 3115 1160 1190 136 136
3270 2325 1350 960 520 370 59 42

88120 40760 36280 16756 13895 6420 1584 732
3035 3035 1250 1250 480 480 55 35

2. Shushufindi

Shushmfndl®™® | 37460 19625 15440 8085 5910 3095 674 353
Total AZ 40495 20660 16690 9335 6390 3575 728 408
Totales 128615 63420 52970 26085 20285 9995 2312 1140

*Incluye la parte occidental del cantén Cuyabeno; **Incluye la parte oriental del cantén Cuyabeno [ambas rurales]

Tabla 47. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en Napo (por Areas de Salud)

Provincia Area H PDCR <1S5aitos <15-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR

Napo 1. Tena 17560 17560 7940 7940 3335 3335 380 380
Tena® 51600 31690 23310 14310 9790 6010 1116 685

Toal Al 69160 49250 31250 22250 13125 9345 149 1065

2. Baeza B 6270 2350 2840 1065 1195 450 136 Sl

Quijos 6255 4540 2820 2045 1185 860 (35 98

Total AZ 12525 6890 5660 3110 2380 1310 271 149
Totales 81685 56140 36910 25360 15505 10655 1767 1214

*Incluye el cantén Cl Arosemena Tofa (rural)

Tabla 48. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en Orellana (por Areas de Salud)

Provincia Area Cantones H PDCR <15aifos <15-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR
Orellana 1. Coca* . 4450 0 2010 4] 845 0 96 0
21570 21570 9750 9750 4095 4095 467 467
9300 8255 4210 3735 1765 1565 201 178
L B 20355 6680 13245 3000 5565 1260 634 144
Totales 64675 36505 29218 16485 12270 6920 1398 789

*Asumida igual a la antipua &rea 3 (Coca) de Ia provincta de Napo

Tabla 49. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en Pastaza (por Areas de Salud)

Provincla Area Cantones H PDCR <15 aites <15-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR

Pastaza 1. Puyo 21975 14475 8773 5715 4580 3015 522 344
2780 1045 THO 415 580 220 66 25

24755 15520 G885 6190 5160 3235 588 369

2. Parroquias interiores 8715 7295 3480 2915 1815 1520 207 173

23880 13395 9540 5350 4980 2795 568 319
Total A2 32595 20690 13020 B265 6795 4315 775 492
Totales 57350 36210 22905 14455 11955 7550 1363 861

*Incluye el canidn Arajunc
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Tabla 50. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en Morona Santiago (por Areas de Salud)

Provincia Area Cantones H PDCR <15afios <15-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR
Morons 1. Morona 6860 5860 2835 2385 830 625 94 71
Santiago 42590 18975 19425 8785 6135 3435 700 392
500 500 225 225 45 45 5 5
Total Al 49950 25335 22485 11395 7010 4105 799 468
2. Gualaquiza i £n 16200 8370 7295 3770 2825 1330 322 152
3. Limdn Indaza 11870 5595 5345 2525 2155 1060 246 21
T Fows 3880 0 1750 0 800 0 91 0
Totaf A3 15750 5595 7095 2525 2955 1060 337 121
4. Palora 6090 2170 2740 970 1275 590 145 67
5. Santiago 2165 2165 970 970 380 380 43 43
de Méndez 11185 7235 5050 3275 2039 1459 232 166
Todal AS 13350 9400 6020 4245 2419 183 276 210
6. Sugha 18930 5785 8525 2600 3180 1036 363 117
7. Taisha 11610 7055 3440 1390 1960 940 223 107
Totales 131880 63710 57600 26895 21624 10894 2465 1242

*Incluye el canton Logrofio (rural)

Tabla 51. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en Zamora Chinchipe (por Areas de Salud)

Provincia Area Cantones H PDCR <15 afles <15-DCR MEF MEF-DCR EMB EMB-DCR
Zamora Chinchipe 1. Zamora 4585 1970 1875 800 875 375 100 43
30185 16705 12420 6875 5750 3180 656 363
Total Al 34770 18675 14295 7675 6625 3555 755 405
2. Yantzaza® Bl Fang 6445 6445 2650 2650 1225 1225 140 140
9690 9690 3985 3985 1845 1843 210 210
| 17330 6615 7135 2730 3305 1265 377 144
EsirdEm | 8795 8795 3610 3610 1675 1675 191 191
Total A2 42260 31545 17380 12975 8050 6010 o8 685
3 Zumba  CHMGMIDSNS) 17315 9865 7120 4060 3300 1880 376 214
Totales 94345 60085 38795 24710 17975 11445 2049 1304
*ncluye ¢l cantén Centinela del Céndor (rural); **Incluye el cantén Palanda (naral)
CONSOLIDACION DE DATOS POR ESTRATOS DE RIESGO
Tabla 52. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la region Sierra:
consolidacion de datos seglin estratos de riesgo (muy alto 2 medio) y Areas de Salud
SIERRA Medie Total Censo 2001*
Areas de Salud 23%* - e B e 41 41
H 1307940 141545 319599 1769084 1749334
PDCR 535070 53055 255214 843339 835169
<15 aflos 470570 51990 122695 645255 637712
<15-DCR 199205 19400 98015 316620 313477
MEF 353488 38155 83589 475232 469919
MEF-DCR 142230 14135 67394 223759 221574
EMB 40297 4351 9529 54175 55738
EMB-DCR 16214 1611 7682 25508 26847
*Sq aplicé un factor de comeccidn calculado a pantir de fos datos df; poblacién provingial del Censo de 2001;
**Areas con al menos parte del tesritorio en riesgo muy alta; ***Areas con al menos parte del territorio en
riesgo alto (sin territorio en riesgo muy alto);, ****Areas con al menos parte del territorio en riesgo medio (sin
terntorio en los estratos de riesgo superiores). [También en las tablas 53 a 56)
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Tabla 53. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la region Sierra:
consolidacion de datos segin estratos de riesgo (todos) y Areas de Salud

Total Censo 2001

Areas de Salud 23 5 13 4* 45 45

H 1307940 141545 319599 46860 1815944 1796194
PDCR 535070 53055 255214 34220 877559 869389
<13 afios 470570 51990 122695 16605 661860 654317
<15-DCR 199205 19400 98015 12525 329145 326002
MEF 353488 38155 83589 12480 487712 482399
MEF-DCR 142230 14135 67394 9130 232889 230704
EMB 40297 4351 9529 1422 55597 57160
EMB-DCR 16214 1611 7682 1040 26548 27887

*Areas de Salud en cuyo territoric hay zonas en, come méximo, riesgo bajo

Tabla 54. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la region Costa:
consolidacién de datos segln estratos de riesgo y Areas de Salud

COSTA | Medio Total Censo 2001
Areas de Salud 33 2 8 63 63

H 5372690 192600 389030 5954320 5989549
PDCR 1198302 109025 206925 1514252 1514705
<15 afios 1828694 69250 167680 2065624 2076663
<15-DCR 424011 35950 89190 549151 548724
MEF 1412424 48595 87210 1548229 1558083
MEF-DCR 322200 26430 46390 395020 395200
EMB 161015 5540 9942 176497 177621
EMB-DCR 36729 3013 5288 45031 45053

Tabla 55. Riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas en la region Amazénica:
consolidacién de datos segiin estratos de riesgo y Areas de Salud

AMAZONIA Medio Total Censo 2001

Areas de Salud 0 17 0 17 17

H 0 549025 9525 558550 546332
PDCR 0 309205 6863 316070 309279
<15 afios 0 234225 4170 238395 233619
<15-DCR 0 130985 3005 133996 131491
MEF 0 97909 1705 99614 97787

MEF-DCR 0 56229 1230 57459 56352

EMB 0 11162 194 11356 11148
EMB-DCR 0 6410 140 6550 6424

Tabla 56. Riesgo de transmisién de la enfermedad de Chagas en la Repiblica del Ecuador:
consolidacion de datos seglin estratos de riesgo (muy alto a medio) y Areas de Salud

PAIS Medio Total Censo 2001
Areas de Salud 76 24 21 121 121

H 6680630 883170 718154 8281954 8285215
PDCR 1733372 471285 469004 2673661 2659153
<15 afios 2299264 355465 294545 2949274 2947994
<15-DCR 623216 186335 190210 999761 993692
MEF 1765912 184659 172504 2123075 2125789
MEF-DCR 464430 96794 115014 676238 673126
EMB 201312 21053 19603 242030 244507
EMB-DCR 52943 11034 13110 77087 78324
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Poblacion en riesgo. De los calculos presentados en las tablas anteriores se desprende que
aproximadamente ¢l 68.7% de los habitantes del pais (unos 8.3 millones de personas) residen en
cantones en los que la situacion entomoldgica-epidemiolégica indica que existe riesgo de
transmisién de la EC (que representan el 84% de los cantones del pais). De ellas, al menos 6.5
millones viven en zonas que pueden considerarse de alto riesgo (con presencia registrada o
altamente probable de poblaciones domiciliadas de vectores importantes y/o seroprevalencias
entre moderadas y altas).

Poblacion mis vulnerable. Las personas que residen viviendas de baja calidad (unos 4.8
millones) y/o cuya situacién econémica es mas comprometida (alrededor de 4 millones) tienden
a presentar una mayor vulnerabilidad respecto del contagio de 7. cruzi mediado por vectores, El
Censo de 2001 (7) indica que un 11.1% de las viviendas del pais son altamente deficitarias
{descritas como ‘mediaguas, ranchos, covachas y chozas’); aplicando este porcentaje a las zonas
de riesgo, y asumiendo que el promedio de habitantes por vivienda es igual al estimado para
dichas zonas en general {4.99), podemos estimar que unos 920000 ecuatorianos habitan en las
casi 185000 viviendas altamente deficitarias que se encuentran en zonas de riesgo, lo que les
coloca en una situacion de muy alta vuinerabilidad.

La poblacién de areas rurales (unos 3.2 millones de personas, incluyendo la periferia de los
nicleos urbanos) también puede considerarse, en general, como mas vuinerable, puesto que los
indices de infestacion de viviendas por triatominos tienden a ser més bajos en las ciudades. Sin
embargo, la presencia de 7. dimidiata en 4reas urbanas de 1a Costa hace que el riesgo para sus
pobladores se mantenga; esta situacion se analiza con mas detalle en la Seccion V.

3. Prevalencia

Las estimaciones de prevalencia que se presentan seguidamente se basan en una
aproximacion a la seropositividad general en cada provincia del Ecuador. Como se ha indicado,
no existen encuestas sobre muestras de poblacién representativas; la mas completa reveld una
tasa promedio de seroprevalencia superior al 2.9% en Sucumbios, Napo, Orellana y Pastaza (MJ
Grijalva y L Escalante, comunicacion personal). La mayoria de los estudios se llevd a cabo en

zonas cuyas caracteristicas hacian suponer que la enfermedad era endémica. Por ello, las
prevalencias estimadas para cada provincia representan, con tres excepciones, una reduccion de
las tasas recientemente reportadas®. Este criterio conservador fue aplicado también a las zonas
con mayor prevalencia reportada. Asi, se han utilizado tasas del 4.5% en El Oro (hay informes
de entre 6.9 y 16.4% de seropositividad; hemos asumido que la prevalencia debe ser
significativamente menor en las zonas méas densamente pobladas de la zona costera) y del 5% en

Loja (con tasas reportadas de mas del 8% y con estudios recientes que sugieren que en 4reas

%Ver datos sobre encuestas serologicas en la Seccion | de este informe y tabla 57 (abajo)
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rurales donde la infestacion domiciliar por T. carrioni es frecuente la prevalencia puede superar
el 20% [MJ Grijalva y FS Palomeque, comunicacién personal]). En el caso de Guayas, la tasa
promedio de los estudios recientes disponibles asciende al 3.19%; hemos usado para nuestros
cdlculos una estimacion del 2%. Para Manabi y Los Rios, con estudios mucho més limitados, se
ha optado por un valor promedio del 1.5%. Los datos del banco de sangre de Quito (~0.1% de
muestras reactivas) no incorporan informacion sobre las areas de Pichincha donde la
enfermedad es probablemente endémica o subendémica (Santo Domingo de los Colorados, San
Miguel de los Bancos y Pedro Vicente Maldonado, ademés de algunas parroquias de otros
cantones); recientemente, Garzén y colaboradores (ver Seccidn I) encontraron 3.9% de sueros
reactivos en 103 muestras. Usamos, pues, una tasa global de 0.15% para la provincia.

La siguiente tabla muestra los resultados de los célculos de prevalencia general; las cifras

constituyen una hipdtesis de trabajo que consideramos sélida aunque conservadora.

Tabla 57. Estimacion de la prevalencia de la infeccion humana por Trypanosoma cruzi en ¢l Ecuador

Provingia / Regién Poblacién’ PE (%) Infectados PR (%)
Azuay 599546 1.5 8993 -
Bolivar 169370 0.25 423 -
Cafiar 206981 1 2070 -
Carchi 152939 0.01 15 -
Cotopaxi 349540 0.04 140 03
Chimborazo 403632 0.04 161 -
Imbabura 344044 0.02 69 -
Loja 404835 5 20242 8.1
Pichincha 2388817 0.15 3583 0.17 /3.8
Tungurahua 441034 0 0 =

Sierra 5460738 0.65 35696 0.14° /12.3°
El Oro 525763 45 23659 11.9
Esmeraldas 385223 t 3852 -
Guayas 3309034 2 66181 =R
Los Rios 650178 1.5 9753 157
Manabi 1186025 1.5 17790 1.2

Costa 6056223 2 121235 368
Morona Santiago 115412 1.5 1731 -
Napo 79139 1.5 1187 32
Oreliana 86493 2 1730 o8-
Pastaza 61779 2 1236 2.1
Sucumbios 128995 2 2580 L8
Zamora Chinchipe 76601 1.5 1149 -

Amazonin 548419 1.78 92613 2.61/3.25°

Galdpagos 18640 0 0 -

_Regién Insutar 18640 (1] 0 -

Zonas no delimitadas 72588 1 726 -
TOTAL PAIS 12156608 1.376 167270 0.8 /3.4

a-Datos del V1 Censo de poblacién (fuente: INEC [www.inec.gov.ecl); PE: prevalencia estimada; PR: prevalencia
reportada (desde 1997, excepto Los Rfos; ver Seccin 1 de este informe); h-Incluyendo ¢l banco de sangre de Quito
{70000 muestras, aiio 2000); c-Excluyendo datos del banco de sangre de Quito; d-Unico dato disponible {poblacion
escolar mural, afio 1955); e-lncluyendo 1011 muestras de Napo/Orellana (ver Seceidn )
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Destaca enire estas estimaciones la prevalencia general de infeccién por 7. cruzi en la
Republica del Ecuador, que probablemente supera el 1.37% de la poblacion general. Esto
supone que mas de 167000 personas estan infectadas por el pardsito (5.6 veces lo estimado por
la OMS [ref. 1]). En un andlisis por regiones, se observa que la situacién es mas grave en la
Costa, con mas de 120000 personas infectadas (un 2% de la poblacion). T. dimidiata es sin duda
responsable de la mayoria de los casos, pero en algunas zonas (en Manabi, Los Rios y quizas
Esmeraldas) R ecuadoriensis puede actuar como vector secundario.

Es interesante observar que las zonas con mayor tasa de prevalencia corresponden a los
valles interandinos calidos del sur del pais (provincias de Loja y El Oro), donde la presencia de
poblaciones domiciliadas de R ecuadoriensis y T. carrioni parece asociarse a altas tasas de
seropositividad (con un promedio del 11.8% en estudios de campo recientes en dichas
provincias). La situacién en las zonas de Azuay y Caiiar donde T. carrioni estd presente hace
que el sur de la Sierra sea parte del area de mayor riesgo en el pais; la prevalencia estimada en la
zona sur no amazonica (Loja, El Oro, Cafiar y Azuay) asciende al 3.16% de la poblacién general

{més de 54900 seropositivos).
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Figura 3. Prevalencia estimada de la infeccion por Trypanosoma cruzi en el Ecuador: tasas y casos
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También en la Sierra merece atencién la situacion en el noroccidente de Pichincha. En
Santo Domingo de los Colorados se han reportado poblaciones domiciliadas de T. dimidiata v
P. rufotuberculatus (en 2001, la muerte de un nifio de 9 afios por EC aguda se atribuy$ al
contagio por esta ultima especie [FS Palomeque y AG Guevara, com. pers.]); aungue los
registros son escasos, la situacion debe ser evaluada cuidadosamente.

La Amazonia ecuatoriana pasa definitivamente a engrosar la lista de 4reas en las que la EC
es endémica. Con una prevalencia general estimada del 1.75%, podria haber en la region mas de
9600 seropositivos. Es necesario destacar que la gran mayoria de estos casos se asocia
probablemente a vectores no domiciliados, lo que configura en un escenario epidemioldgico mal
comprendido que es en la actualidad objeto de investigacion en varios paises, incluyendo
Ecuador. Serd también necesario determinar si as cepas del parasito que circulan en el area son
autoctonas (probablemente T cruzi 1) o si algunas fueron importadas desde la vertiente
occidental de la cordillera {probablemente 7. cruzi II) siguiendo los movimientos de
inmigracion desde la Costa y la Sierra sur hacia (principalmente) el nororiente; la infeccién por
cepas de cada uno de estos grupos podria asociarse con perfiles clinicos especificos y diferentes
cargas de morbimortalidad.

La prevalencia por grupos de edad fue estimada a partir de datos de amplias encuestas
realizadas en Brasil (9), de la tasa general de seropositividad estimada en este trabajo (1.376%)
y del desglose del Censo de 2001 por franjas de edad (7). Los resultados de estos calculos se

presentan en la tabla y figura siguientes.

Tabla 58 y figura 4. Prevalencia estimada de infeccion por Trypanosema cruzi en Ecuador (grupos de edad)

Grupo de edad  Poblacién PE (%) Infectados .,

0 a 4 afios 1349383 0.07 945 —

5 4 9 afios 1373697 02 PO \\ ——— ‘ .

10 a 14 afies 1349383 0.3 4048 ", Porcentaje de la poblacion

15 a 19 aflos 1252131 0.5 6261 ', &0 cada grupo de edad

20 2 24 afios 1179191 0.8 7 N "X‘-?;;'_‘_"" i ‘

25 a 29 afios 948215 12 11378 ™,

30 a 34 afios 875276 16 14004 6 — —— ———
35 a 39 afios 778023 2 15560

40 a 44 afios 668613 2.5 16715 4

45 2 49 afios 559704 15 19572 Prevalencia estimada (%)1/;)< \\1\
S0asdafios 449794 45 20241 g o = S 2

55 a 59 afios 316072 4.8 15171

= "u.%_.:_q:_.

60aGdafios 267445 45 12035 o gt
65 a 69 afios 243132 338 9239 ° "g 2+ 2 $R2X8 325 BIBIRF 3
70 a 74 afios 206662 2.8 5787 Ml & b g =] u& wh é =
75a79amos 133723 2 26T U PR S = eSS

G de edad (afi
80 a 84 afios 85096 1 851 RS Ny iy
>84 anos 121566 0.5 ) Figura 4. Prevalencia estimada, por grupos de edad, de la
Total 12156608 1.376 167270 infeccién humana por Trypanosema cruzi en el Ecuador

PE: prevalencia estimada
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De estas estimaciones se desprende que uno 7750 nifios y jovenes (menores de 15 afios)
podrian estar infectados en el pais; todos ellos deberian recibir tratamiento antiparasitario
especifico (benznidazol, segin las pautas presentadas en la Seccion 1I). Mas de 130000
ecuatorianos entre 20 y 64 afios (poblacién econémicamente activa) son seropositivos.

Asumiendo que el 90% de los seropositivos se encuentran entre la poblacidn de zonas con
riesgo medio a muy aito, la tasa de prevalencia general en esas zonas seria det 1.8% de la
poblacién, con un maximo de 6.3% en el grupo de entre 55 y 59 afios y 120700 infectados con
edades comprendidas entre los 20 y los 64 afios.

4. Incidencia

De los calculos de prevalencia presentadas en el apartado anterior, y usando las tasas de
natalidad por provincia (Censo de 1990) segin el modelo propuesto por Hayes y Schofield (10),
podemos deducir que la incidencia anual’ de nuevos casos de infeccién por T. cruzi
probablemente supera los 4350 casos por afio (36 nuevas infecciones/1 00000 habitantes/aiio).

Tabla 59. Estimacion de 1a incidencia de infecciéon humana por Trypanosoma cruzi en Ecuador

Provincia / Regién 1E TI
Azuay 243 40.5
Bolivar 14 8.25
Cajtar 58 28
Carchi 0.43 0.28
Cotopaxi 5 1.44
Chimbaorazo 5 1.36
Imbabura 2 0.64
Loja 607 150
Pichincha 86 3.6

Sierra 1020 18.68
El Oro 591 112.5
Esmeraldas 135 35
Guayas 1522 46
Los Rios 263 40.5
Manabi 552 46.5

Costa 3063 50.58
Morona Santiago 48 42
Napo 43 54
Pastaza 35 56
Zamora Chinchipe 36 46.5
Sucumbios 70 54
QOrellana 52 60

Amazonia 284 51.78

No delimitadas 20 27

TOTAL PAIS 4387 36.09

IE: incidencia estimada (nuevos ¢asos por afio); TI: tasa de
incidencia anual por 100000 habitantes
La alta incidencia absoluta en Guayas y Manabi refleja el gran volumen de poblacion
expuesto a riesgo, mientras que en Loja y El Oro las cifras (que superan claramente los 100
nuevos casos por 100000 habitantes y afio) son debidas a sus mayores tasas de prevalencia. Un

adecuado programa de prevencion que concentrase sus acciones en estas cuatro provincias

“Tasa de incidencia anual = iasa de prevalencia x tasa bruta de natalidad anual
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podria evitar mas de 3200 nuevas infecciones por afio (un 74.6% de las que probablemente
ocurren en el pais). Les siguen en importancia Los Rios y Azuay; en Pichincha, la mayoria de
nuevos casos se producen con seguridad en zonas bajas del noroccidente. La situacion en
Esmeraldas es incierta, mientras que las cifras de incidencia (moderadamente alta) en las
provincias amazdnicas son probablemente ajustadas; en zonas con caracteristicas similares
(nimero total de casos nuevos relativamente bajo y ausencia aparente de infestacion
significativa por triatominos domésticos) los programas podrian centrar sus esfuerzos en la
deteccion temprana y manejo adecuado de nuevos casos de infeccién, con lo que se evitaria la

progresion de la enfermedad y la aparicion de formas cronicas sintomaticas,

Tasa anual de incidencia (100000 habitantes/afio)
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Figura 5. Incidencia estimada de la infeccién por Trypanosoma cruzi en el Ecuador:
tasas por 100000 habitantes y afio (arriba) y nimero de infecciones nuevas por afio (abajo)
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La situacion en los bancos de sangre del pais es incierta; apenas hemos tenido acceso a
informacién relevante y reciente del un banco de sangre, por lo que resulta imposible presentar
estimaciones fiables de la incidencia de enfermedad transfusional en el pais. Sin embargo, y con
la pretension de mostrar cual podria ser la situacién general, hemos analizado los datos
disponibles del banco de sangre de Quito.

En 2000, unas 70000 donaciones (90% de las recibidas) fueron sometidas a tamizaje
serologico en dicho banco; de ellas, 70 (0.1%) resultaron reactivas. Asumiendo (de forma
extremadamente optimista) que los ensayos inmunoenzimaticos usados alcanzan una
sensibilidad del 99%, unas 700 muestras no reactivas pudieron serlo por problemas en la
prueba; si un 0.1% de ellas estaba en realidad infectado, hubo al menos una donacidén positiva
que no fue detectada en el tamizaje. Adicionalmente, el 10% de las donaciones (unas 7800) no
fue sometido a analisis; si, de nuevo, un 0.1% de las mismas eran positivas, unas 8 donaciones
infectadas pasaron a estar disponibles para transfusiones. Siendo el riesgo de contraer EC por
una transfusién infectada de alrededor del 15% (hasta 25%), ¥y asumiendo una sola transfusion
por donacion, podemos estimar que se produjo al menos un contagio por esta via en la ciudad de
Quito. En general, nuestros clculos indican que, en las condiciones descritas, puede producirse
un contagio por cada 65000 donaciones al banco de sangre de la capital,

En un banco de sangre similar donde el 1% de las muestras estuviesen en realidad
infectadas {en Guayaguil se han reportado consistentemente prevalencias superiores), unas 78
donaciones habrian pasado a estar disponibles a pesar de ser positivas; esto significaria unos 12
casos nuevos de infeccion o, dicho de otro modo, que un receptor de transfusion resultaria
contagiado por cada 6500 donaciones realizadas a dicho banco de sangre.

No existen el pais datos sobre la transmision vertical (transplacentaria) de la infeccion
humana por 7. cruzi. Podemos sin embargo realizar una aproximacion al peso potencial de esta
via de transmisién en ta incidencia anual de la parasitosis; para ello hemos utilizado las tasas de
prevalencia por provincia (en el analisis de prevalencia por grupos de edad puede observarse
que la prevalencia general estimada para el grupo de 15 a 49 afios es ~1.5%, muy cercana al
~1.4% de la poblacién general), los datos demogrificos del Censo de 2001 (7) y las tasas
provinciales de fecundidad (nacimientos vivos por 1000 mujeres en edad fértil) estimadas para

1999 (para provincias sin datos se aplicé la tasa general nacional de 121.3 [6]). El riesgo de
transmision vertical asociado a cada parto de una mujer seropositiva varia ampliamente entre
distintas areas geograficas; se han reportado valores entre 0.5 y 10 neonatos infectados por cada
100 nacidos de madres seropositivas (cf. ref. 1, 12}. Ante la ausencia de estudios locales, hemos
replicado nuestros caiculos usando cuatro tasas diferentes (0.5, 1.5, 3.5 y 5.5%). Los resultados

se presentan en la siguiente tabla.

31



'3 ) )

‘

) )

)

Tabla 60. Estimacion de la incidencia anual de la transmisién vertical de Trypanosoma eruzi en Ecuador

Neonatos infectados

Provincia / Region MEF NV NV QO+ (transmision por 100 NV §+)

0.5 1.5 35 55
Azuay 161278 17902 269 1 4 9 15
Bolivar 45561 7016 18 0 0 ] 1
Cafiar 55678 6514 65 0 1 2 4
Carchi 41141 4855 05 0 5, 0 Tl
Cotopaxi 94026 14198 6 0 0 0 0
Chimborazo 108577 14875 6 0 0 0 0
Imbabura 92548 11383 2 0 0 0 0
Loja 108901 14702 735 4 i1 26 40
Pichincha 642592 66187 99 0 1 3 5
Tungurahua 118638 11745 [¢] 0 0 Q (]
SIERRA 1468940 169377 1200 Si6*  15/18%  41M42%  65/66*
El Oro 141430 14567 656 3 10 23 36
EBsmeraldas 103625 15751 158 ] 2 6 9
Guayas 890130 80112 1602 3 24 56 88
Los Rios 174898 20113 302 2 s il 17
Manabi 319041 35414 531 T | % 19 29
COSTA 1629124 165957 3249 1716* 49 HELI4* 179
Morona Santiago 31046 3766 36 t] i 2 3
Napo 21288 2582 39 9 1 2
Pastaza 16619 2016 40 0 1 1 7
Zamora Chinchipe 20606 2499 37 0 — 1 BE
Sucumbios 34700 4209 84 ) 1 3 5
Oreltana 23267 2812 56 0 1 2 3
AMAZONIA 147526 17894 312 02* 65t 1011 17
Galdpagos 5014 608 0 0 0 0 ¢]
REGION INSULAR 5014 608 0 0 0 0 0
No delimitadas 19526 2369 24 0 0 1 1
TOTAL PAIS 3270130 356205 4785 24 70272 167al168 2622263

MEF: mujeres en edad fértil; NV: nacidos vivos; NV 9+ nacidos vivos de madres seropositivas; *Valores obtenidos aplicando
Ia tasa de transmisién a los datos provinciales

5. Moerbilidad

La EC es un complejo de entidades clinicas que abarca desde formas en las que la infeccién
es completamente asintomatica durante toda la vida hasta casos fulminantes de miocarditis o
meningoencefalitis agudas, pasando por los patrones tipicos de tres estadios principales (agudo,
cronico indeterminado y sintomético cardiaco o digestive). Los perfiles clinicos y patologicos
presentan ademas llamativos patrones de variacion geografica. Pueden establecerse sin embargo
algunas pautas generales, basadas en los resultados de estudios clinico-epidemiolégicos llevados
a cabo en varios paises de América Latina (incluyendo el Ecuador) y en estimaciones como las
presentadas en este informe, que ayudan a comprender ¢l panorama de morbilidad asociado a la
EC endémica. Para realizar los calculos que se presentan a continuacidn ha sido necesario
asumir que muchas variables epidemiolégicas (cuyos valores reales se desconocen) presentan en

el Ecuador perfiles tipicos de una zona de endemicidad moderada. Esto significa que los

32



) 39

)

resultados deben ser considerados solamente como una hipotesis de trabajo (definida sobre ia
base de conocimientos limitados y extrapolaciones ajustadas por el sentido comin); insistimos
por tanto una vez mas en que la cautela es obligada a la hora de interpretar los datos que se
presentan a continuacion.

Los datos de la siguiente tabla se han obtenido a partir de las siguientes premisas: (a) solo el
20% de los seropositivos desarrolla alguna de las dos formas principales de EC crénica
sintomatica (cardiaca o digestiva); (b) s6lo los seropositivos mayores de 30 afios desarrollan EC
cronica sintomatica; se considera que ¢l resto de seropositivos padece EC cronica
indeterminada; (c) sdlo e} 5% de los pacientes con EC crénica sintomatica desarroilan patologia
digestiva; (d) asumimos que no se dan casos de EC cronica sintomatica mixta (cardiaca y
digestiva); (e) asumimos que los porcentajes de pacientes con EC crénica sintomatica no son
homogéneos en los diferentes grupos de edad, sino que hay un reclutamiento progresivo de
pacientes ‘indeterminados’ entre los 30 y los 59 afios y un exceso de mortalidad entre los
pacientes crénicos sintomdticos (respecto de los que permanecen en la forma indeterminada) a
partir de los 50 afios; los porcentajes asignados a cada grupo de edad en nuestras estimaciones
son arbitrarios (dentro del limite impuesto por el porcentaje general de seropositivos que

desarrolian sintomas crénicos, que es del 20%) (figura 6).

Tabla 61. Estimacién de la morbilidad asociada BT T
con la enfermedad de Chagas crénica en Ecuador JI3= R ggﬁ‘::':::g;m -
Grupos de edad Infectados FCI  FCS  CSC  CSD  *] /e
0 a 4 afios 945 945 0 0 0 . // ™
5 a9 afios 2747 2747 0 o 0 RTINS
10 a 14 afios 4048 4048 0 1] 0 2 r_/
152 19 afios 6261 6261 0 0 0 Sy
20 a 24 aflos 9434 9434 0 0 0 b / ol -
25 a 29 aflos 113786 11378 0 0 0 o= = =
~~ Total infectados z
30 a 34 aftos 14004 13154 850 808 43 a500] — Pacientss con enfermedad indeterminada
35 2 39 afos 15560 13270 2200 2175 115 snedl = Pacientes con enfermedad crémca sintomdtica
40 2 44 afios 16715 12215 4500 4275 225 17500] =
45 a 49 afios 19572 L1602 7970 7571 398 {5000 e {100
50 a 54 afios 20241 11151 9090 8635 454 12500] f s
55 a 59 afios 15171 10591 4580 4351 220 10000 oW NS
60 a 64 afios 12035 9905 2130 2023 107 7500 7. X %
65 a 69 aitos 9239 8159 1080 1026 54 5090 ol ] A"
70 a 74 afios 5787 5237 550 523 28 200 b T, "
75 .79 afios 2674 2410 264 251 I3 T N T 0 T e g T T
80 3 84 afios 851 726 125 1196 S s 2deaddddsgeps *
>84 afios 608 583 25 24 1 Grupos de edad (afos)
Totales 167270 133816 33454 31781 1673
FCI: nimero estimado de pacientes con enfermedad de Chagas cronica Figura 6. Estimacion de la morbilidad asociada a la
indetorminada; FCS: m‘:ln_lero esﬁmadu' de pacientes con enfermedad de enfermedad de Chagas cronica en ¢l Ecuador, por
e ey 81pos e edad (cjs de ordenadas: A-porcentaje de
de pacientes con enfermedad de Chagas cronica sintomitica digestiva la poblacién general; B-ntimero de personas)
33



Estas aproximaciones indican que mas de 33000 personas podrian padecer alguno de los
sintomas de la EC crénica en el Ecuador; de ellas, mas de 31000 sufririan diversos grados de
cardiopatia, mientras que unas 1670 estarian afectadas por EC crénica digestiva. Aplicando
datos generales conocidos sobre la evolucién clinica de estos pacientes (ver por ejemplo ref. 9),
podemos estimar que unos 25400 ecuatorianos (80% de los cardidpatas chagasicos) sufren
cardiopatia leve, mientras que en alrededor de 6300 la patologia cardiaca seria grave. En el caso
de las formas digestivas, mds de 90 pacientes sufrirfan formas graves y unos 1580 formas leves.

Un dato que, de confirmarse, subrayaria las graves repercusiones sociales de la EC es la
posibilidad de que unas 24700 personas de entre 30 y 55 afios (la franja de edad en que la
discapacidad supone mayor carga tanto para el sistema productivo como para Ia economia de las
familias) sufran EC crénica sintomética en el Ecuador.

6. Mortalidad

De las estimaciones de prevalencia presentadas y de datos acerca de la mortalidad especifica
por grupo de edad podemos derivar una aproximacion al nimero anual de muertes prematuras
asociadas con EC en el Ecuador. Los datos disponibles hacen referencia a 7 franjas de edad y
corresponden a estudios realizados en Brasil (9). Para calcular la mortalidad en mayores de 69
afios hemos usado una tasa de 19.5 muertes por 1000 seropositivos y afio; este valor deriva de
datos obtenidos en Brasil que indican una mortalidad global por EC de aproximadamente 7.7

fallecimientos por cada 1000 seropositivos y afio (ref. 9).

Tabla 62. Estimacion de la mortalidad anual por enfermedad de Chagas en el Ecuador

Grupe de edad  Seropositivos Mortalidad* Muertes/aiio

0-9 afios 3692 0.054 [}
10-19 afios 10309 037 4
2029 afios 206813 1959 t 41
30-39 afios 20564 4.737 140
40-49 afios 36287 7978 288
50-59 afios 35412 10.121 358
60-69 afios 21274 12.225 260
>69 afios** 9920 19.5 193
Tatales 167270 7.68 1285

*Tasa de mortalidad anual por 1000 serppositives; **Ver texto

Estas estimaciones supondrian que la EC es responsable, segiin estadisticas del INEC para
2000 (6), del 2.28% de todas las muertes que se producen anualmente en el pais (la enfermedad
isquémica cardiaca supone el 4.1% y las enfermedades cerebrovasculares el 4.8%6). La malaria
produjo, entre 1991 y 2000, 654 muertes en el pafs (73 muertes por afio, con un maximo de 121
en 1993). La mortalidad por fiebre amarilla, dengue hemorrégico, leishmaniasis, peste, rabia o
leptospirosis es, en términos comparativos, insignificante, aunque los brotes generen una gran
alarma social. El exceso de mortalidad en la poblacion chagésica (respecto de la tasa para toda

la poblacién en 2000) liegaria al 0.32%.
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7. Resumen de los principales indicadores epidemiolégicos

Tabla 63. Resumen de las estimaciones relacionadas con los principales
indicadores epidemiolGgicos de la enfermedad de Chagas en el Ecuador

Indicador Sierra Costa* Amazonia PAIS
Poblacion en riesgo' 1738719 6061713 546602 8347034
Seropositivosz 35696 121961 9613 167270
Tasa de prevalencia® 0.65 1.99 1.75 1.38
Incidencia anual’® 1020 3083 284 4387
Tasa de incidencia® 18.68 503 51.78 36.09
Transmision vertical® 15 49 6 70
Crénicos sintométicos’ 7139 24392 1923 33454
Enfermedad cardiaca 6782 23173 1828 31783
‘Grave 1355 4634 365 6356
‘Leve 5427 18539 1463 25427
Enfermedad digestiva 357 1220 96 1673
-Grave 20 67 5 92
Leve 337 1153 9 1581
Mortalidad® 274 937 74 1285

1-Namero de personas gue viven en zonas con riesgo medio a muy alto de transmigién vectorial, 2-Nimero
estimado de infectados por Trypanosoma cruzi, 3-Personas infectadas, como porcentaje de la poblacion
general, 4-Numero estimado de casos nuevos de infeccidn por afio; S-Nimero estimado de casos nuevos por
100000 habitantes y afio; 6-Nimero estimado de casos de enfermedad de Chagas congénita gue se producen
cada afio (asumiendo [.5 casos por cada 100 nacidos vivos de madres seropositivas); 7-Namero estisiado de
pacientes con enfermedad crbnica sintomdtica, en cada una de sus principales formas clinicas; 8-Estimacion
del numero anual de muertes por enfermedad de Chagas, aplicando la tasa promedio de 7.68 muertes por 1000

seropositivos y afto. *Regidn Costa y zonas no delimitadas

8. Consecuencias sociales y econémicas de la enfermedad de Chagas en el Ecuador. Se

presenta a continuacién una cuantificacién de la carga econémica y social que la EC supone

para el pais. Hemos utilizado estimaciones recientes de costos realizadas en Argentina (11} y

Brasil (15) como base para una primera aproximacién. Aplicando directamente los promedios

de costos asociados a cada fallecimiento prematuro, a cada paciente en fase aguda (asumiendo

que su nimero es igual a la incidencia total) y a cada paciente en fase cronica sintomatica

calculados en Brasil (15) y Argentina (11), el gasto anual global asociado a la EC en el

Ecuador puede estimarse en casi 37.5 millones de délares.

Tabla 64. Estimacién del costo anual (en US$) asociado a la enfermedad de Chagas en ¢l Ecuador

Concepto Costo unitario Nimero estimado Total
Muerte prematura 5400* 1285 6939000
Paciente agudo 435%* 4387 1908345
Paciente crénico 856** 33434 28636624

Total 37483969

*Brasil, ref. 13; **Argentina, ref. 9 (ver también ref. 10) [Gastos médicos + pérdidas de productividad]

Las estimaciones detalladas sobre morbilidad de las diferentes formas clinicas de la EC

cronica nos permiten realizar cilculos més precisos sobre los gastos anuales asociados con cada

una de ellas. Para esto hemos utilizado los datos sobre costos de la atencidn médica

(prediagnoéstica, diagnodstica y terapéutica) que presenta Akhavan en su andlisis de costo-
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efectividad det programa brasilefio de control (9), adaptandolos al perfil promedio de evolucién
clinica usado en este informe. Se estima que los gastos médicos directos asi calculados
representan el 64% del gasto total; el 36% restante corresponde a pérdidas de productividad y
otros costos asociados con las discapacidades (femporales o permanentes) derivadas de las

distintas formas de la enfermedad (9).

Tabla 65. Gastos asociados con enfermedad de Chagas en el Ecuador (en délares norteamericanos)

Forma clinica pﬁ:?::;:?:e Pacientes  Gasto total en;‘,::__';“e:: A= pafi:itt‘::go:ﬂo G:z:_";;;al
Aguda 435 4387 1908345 : 435 1908345
Indeterminada 1781 133816 238326296 52 34.25 4583198
Cardiaca feve 6376 25425 162109800 52 12262 3117496
Cardiaca grave 86186 6356 547798216 40.5 2128.05 13525882
Digestiva leve 7047 1581 11141307 52 13552 214256
Digestiva grave 15453 92 1421676 40.5 38156 35103
Cronica sintomdtica 21596 33454 722470999 2 505 16892737
Todas las formas 5608 171657 962705640 X 136 23384280

*Se asuime que la infeccién ocurre en promedio a los 15 afios de vida; s¢ incluyen los periodes presintomatico y sintomdtico

Ajustando los costos de Ia atencién médica al ~60%, el costo global estimado asciende a
~17.4 millones de¢ délares/aio (>101 dolares/paciente/afio). Suponiendo que el nimero de
pacientes en tratamiento y/o seguimiento fuese el 50% de los que lo requieren, los costos serian
de ~11.7 millones/afio (~8.7 millones/afio ajustando costos médicos unitarios al 60%).

Podemos concluir que los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y de seguimiento
clinico de los pacientes con EC en el Ecuador (esto es, excluyendo los gastos indirectos
derivados de las discapacidades) suponen un gasto que podria superar los 14.96 millones de
délares anuales (87.2 dolares por paciente y aiio). De ellos, 1.22 millones se asociarian al
manejo de casos agudos, mientras que unos 13.75 millones serian destinados a la atencién a
pacientes cronicos. Ajustando los costos unitarios al 60%, el gasto médico general ascenderia a
casi 9 millones de délares. Si puede considerarse realista que sélo el 50% de los pacientes recibe
la atencién que necesita (ya que algunos casos agudos son paucisintomaéticos y el 70% de
enfermos crénicos sufren formas indeterminadas), la factura médica por EC ascenderia a casi
7.5 millones de délares anuales (casi 4.5 ajustando costos unitarios al 60%).

La EC supone también una importante carga social y econémica en términos de los afies de
vida ajustados por discapacidad (AVADs) que se pierden por causa tanto de la mortalidad
prematura como de las discapacidades asociadas a las formas crénicas sintomaticas.

Los calculos y estimaciones que se presentan a continuacién se basan fundamentalmente en
la amplia revisién de datos histéricos (1975-1995) de Brasil realizada por Akhavan (9). Como
en el resto de apartados, la validez de los resultados depende por entero de la exactitud de las

estimaciones de prevalencia, mortalidad y morbilidad realizadas en el presente informe.
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"abla 66. Cuantificacion de la pérdida anual de afios de vida ajustados por discapacidad (AVADs)
por fallecimientos prematuros por enfermedad de Chagas en el Ecuador

Grupo de edad Infectados Mortalidad* Muertes  AVADs/muerte**  AVADs***
0 a9 afios 3692 0.054 0 3597 0
10 a 19 afios 10309 0.371 4 36.13 144.52
20-a 29 afios 20813 1.959 41 31.97 1310.77
30 a 39 afios 29564 4737 140 26.11 36554
40 a 49 afos 36286 7978 289 19.95 5765.55
50 a 59 aftos 35412 10.121 358 14.18 5076.44
60 a 69 afios 21274 12.225 260 9.08 2360.8
>69 afies 9920 19.5 193 1 193

Totales / promedios 167270 7.68 1285 14.05 18506.48

*Tusa de mortalidad por 1000 seropositivos y aiio; **Promedio de AVADs que se pierden por fallecimiento en el grupo de edad
correspondiente; ¥**Total de AVADs perdidos anualmente por mortalidad prematura

Para el célculo del total de AVADs perdidos por discapacidad por causas relacionadas
con la EC crénica se aplicé una estimacién del ‘peso de discapacidad’ (PD) asociado con cada
una de las formas clinicas de la enfermedad. Los valores de este parimetro modifican los
AVADs potenciales que se pierden en cada grupo de edad, y fueron calculados recientemente
para Brasil (ref. 9) como sigue: enfermedad crdnica indeterminada, PD=0.075; enfermedad

cardiaca, PD=0.4; v enfermedad digestiva, PD=0.16 (en caso de muerte, PD=1).

Tabla 67. Pérdida global de AVADs por discapacidad por enfermedad de Chagas crénica en Ecuador

Grupo de edad 1 FCI FCS CSC CSD  AV/muerte AV/FCI AV/CSC AV/CSD
0 a 4 afios 945 945 0 0 0 34 2409.75 1] 0
5 a9 afios 2747 2747 0 0 0 36.2 7458.11 0 ¢
10 a 14 afios 4048 4048 U] 0 0 36.4 §1051.04 0 0
15 a 19 afios 6261 6261 0 ] 0 353 16576 0 0
20 a 24 afios 9434 9434 0 0 0 332 23490.66 0 0
25 a 29 aftos 11378 11378 0 0 (1] 305 26027.18 [{] 0
30 a 34 afios 14004 13154 &350 808 43 276 27228.78 8914.8 187.68
35 a 39 ailos 15560 13270 2290 2175 115 24.5 24383.63 213199 448.84
40 a 44 aftos 16715 12215 4500 4275 225 215 19696.69 36765 774
45 a 49 afos 19572 11602 7970 7571 398 185 16097.77 56029.1 1179.56
50 a 54 afios 20241 11151 90%0 8635 454 15.6 13046.67 53885.52 1134.43
552a 59 ahos 15171 10591 4580 4351 229 129 10246.79 22451.16 472.66
60 a 64 affos 12035 9905 2130 2023 107 103 7651.61 8336.82 175.51
65 a 69 afios 9239 8159 1080 1026 54 8 48954 32832 69.12
70 a 74 afios 5787 5237 550 523 28 59 2317.37 1233.1 25.96
75 a 79 afios 2674 2410 264 251 13 42 759.15 42134 8.87
80 a 84 afios 851 726 125 119 6 i 54.45 47.5 1
>84 afios 608 583 25 24 1 Q 0 0 0
Totales 167270 133816 33454 31781 1673 21339105  212687.44 4477.63
Gran total 430556
1: nimero estimado de personas infectadas; FCE: nimero estimado de pacientes con EC crénica indeterninada; FCS: mimero estimado de pacientes
con EC crbnica sintomatica; CSC: nimero estimade de paci chagasicos cronicos cardioldgices; CSD: némero estimade de pacientes con

enfermedad crénica digestiva; AV/imuerte: afios de vida ajustados por discapacidad (AVADs) quc s¢ pierden por cada mueric en ¢l grupe de edad
comespondiente; AV/FCY, AVICSC y AVICSD: AVADs perdidos por la discapacidad asociadz a la forma chinica de que se mrate {crimica
indeterminada, cronica cardiaca y cronica digestiva, respectivamente)
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Para calcular la pérdida anual de AVADs por discapacidad asociada a EC cronica,

definimos en primer Iugar un perfil de aiios de evolucién para las principales formas clinicas,

por grupos de edad.
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-indeterminada: azukverde
-Sintomaticas leves: verde |
-Sintomaticas graves: rojo

Figura 7. Afios de evolucion de las
principales formas de enfermedad de
Chagas cronica, por grupos de edad

Se aplico a continuacién el factor de correccién (peso de discapacidad, PD) de AVADs

perdidos por cada una de las formas clinicas (9), como sigue: forma indeterminada, PD=0.073;

forma cardiaca leve, PD=0.3; forma cardiaca grave, PD=0.238; forma digestiva leve, PD=0,141;

forma digestiva grave, PD=0.128. Los resultados de los célculos se resumen en la siguiente

tabla.

Tabla 68. Pérdida anual de AVADs por discapacidad por enfermedad de Chagas crénica en Ecuador

Grupo Pérdida total de AVADs por forma clinica Aftos de evolucién Pérdida de AVADs por afio

de edad FI FCL FCG FDL. FDG FI FCL FCG FDL FDG  FI FCL. FCG FDL FDG
0-4 2409.75 ] 0 0 0 72 - - - - 33.47 0 4] 0 0
5-9 745811 0 0 0 0 68 - - - - 109.68 0 0 0 o
10-14 11051.04 Q 0 i) 0 62 - - - - 178,24 0 1] [ 0
15-19 16576 (1} ] 0 0 58 - - - - 285.79 [¢] 0 0 0
20-24 23490 66 0 (t] 0 0 52 = - - - 451.74 i} [¢] Q G
25-29 26027.17 0 0 [¢] 0 48 - - - - 54223 0 4] 0 1]
30-34 27228778 534888 1060386 1563 826 42 42 22 42 22 6483 12735 4822 372 038
35-39 24383.63 1279194 2537.07 373.79 1975 38 38 18 38 18 64167 33663 14095 9384 i.l
40-44 19696.69 22059 437503 644.57 3406 32 32 i2 32 12 61552 68934 36439 2014 234
4549 1609777 33617.46 6667.46 98232 SI19 28 28 8 28 §  S7T492 120062 83343 3508 649
50-54 13046.67 32331.31 641238 94473 4992 22 22 4] 22 & 593.03 1469.61 106873 4294 832
55-59 10246.79 134707 2671.69 39362 208 I8 18 4 18 4 36927 74837 66792 2187 52
60-64 7651.61 300209 99208 146.16 7.72 12 12 3 12 3 63763 41684 33069 1218 257
65-69 48954 196992 3907 5756 3.04 8 8 2 8 2 61193 24624 195335 72 1.52
70-74 2317.37 739.86 14674 2162 1.14 5 5 1 5 1 46347 14797 146714 432 1.4
75-79 759.15 252.81 50.14 739 039 2 2 0.5 2 0.5 37958 126.4 10028 369 0.78
80-84 54.45 285 5.65 083 004 035 05 005 05 005 1089 57 113,03 167 0388
>B4 0 0 0 [¢] 0 0.005 0,005 0.005 0.005 0.005 0 L] 0 4] 1]

Totales T7445.37 5566.37 400995 162.65 31.22

Gran total 17215.56

FI. forma indeterntinada; FCL: forma cardiaca feve; FCG: forma cardiaca grave; FDL: forma digestiva leve; FDG: fornia digestiva grave
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Sumando este resultado (pérdida anual de 17216 AVADs por discapacidad asociada a EC
crénica) con el obtenido para los fallecimientos prematuros anuales (18507 AVADs) y
sustrayendo de la primera cifra 132 AVADs (discapacidad padecida en promedio por los
pacientes fallecidos durante el afio de su muerte), es decir, contabilizando 17083 AVADs
perdidos por discapacidad, podemos estimar que las pérdidas anuales combinadas ascienden a
35590 AVADs.

En general, cada muerte por EC supondria una pérdida media de unos 14 AVADs; cada
infeccion nueva acarreara en promedio pérdidas, a lo largo de la evolucion del paciente, de unos
2.57 AVADs por discapacidad. Un programa que evitase las mas de 4300 infecciones nuevas
que probablemente se producen cada afio en el pais supondria un ahorro anual de mas de 11290
AVADs. Ademas, la reduccion de las tasas de reinfecciones (una consecuencia del control de
vectores cuya importancia es cada vez més reconocida) parece estar relacionada con una
disminucion paralela de la incidencia de formas cronicas sintomaticas, de la gravedad de las
mismas (por tanto, de la necesidad de ingresos hospitalarios y de tratamientos sofisticados) y del
riesgo de enfermedad congénita para los nacidos de madres seropositivas (cf. ref. 15). Todo esto

haria que las pérdidas asociadas a la enfermedad se redujesen de forma significativa.
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LA ENFERMEDAD DE CHAGAS (EC) EN EL ECUADOR - VECTORES

Introduccion. Los hemipteros de la subfamilia Triatominae (chinches verdaderas de
habitos hematdofagos) son los responsables de la mayoria (80-90%) de nuevos casos de infeccidn
humana por Trypanosoma cruzi. Ademas, las reinfecciones de sujetos seropositivos podrian
estar relacionadas con una mayor gravedad de las manifestaciones crénicas de la EC y con una
mayor frecuencia de casos congénitos (1, 2).

La presencia de al menos 15 especies de triatominos ha sido denunciada en el Ecuador
(tabla 1). Esta lista no incluye las especies cuya presencia en el pais fue sefialada en ocasiones
aisladas y no ha sido confirmada con posterioridad (Rhodnius prolixus y Triatoma infestans);
Panstrongylus lignarius y P. herreri son tratados como una sola especie, dada su homogeneidad
genética (3). Existe la posibilidad de que otras especies silvestres (descritas o no en la literatura
cientifica) nunca hayan sido capturadas por el momento pero se encuentren en sus habitats

naturales en zonas de bosque (por ejemplo, en la region Amazdnica).
Tabla 1, Triatominos del Ecuador

Tribu Género Especies

Cavernicolini Cavernicola 1 Cavernicola pilosa

Rhodniini Rhodnius 2 Rhodnius ecuadoriensis’ =
3 Rhodnius robustus’
4 Rhodnius pictipes”

Triatomini Eratyrus S8 Eratyrus cuspidatus

6 Eratyrus mucronatus
Panstrongylus 7 Panstrongylus china®
8 Panstrongylus geniculatus’
9 Panstrongylus lignarius-herrveri’
10 Panstrengylus howardi®
11 Panstrongylus rufotuberculatus®
12 Triatoma carrioni®
Triatoma 13 Triatoma dimidiata”
14 Triatoma dispar
15 Triatoma venosa

a-Principales vectores de enfermedad de Chagas en el Ecuador; b-Transmisores de Trypanosoma cruzi en
ciertas éreas; c-Pueden estar involucrados en la transmisidn en algunos casos particulares

Las principales caracteristicas de las especies cuya presencia ha podido confirmarse estan

resumidas en las tablas 2, 3 y 4.
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Siete de las 15 especies cuya presencia ha sido registrada en el Ecuador estin
probablemente involucradas en la transmision de T. cruzi a personas en diferentes partes del
pais: T. dimidiata y R. ecuadoriensis en los focos de la Costa y de los Andes occidentales; 7.
carrioni en las zonas andinas del sur; R pictipes, R. robustus y P. geniculatus en la Amazonia;
y P. rufotuberculatus y P. chinai en zonas mas restringidas. El peso epidemioldgico de P.
howardi y P. herreri es incierto. Otras especies registradas (Eratyrus mucronatus, E.
cuspidatus, Cavernicola pilosa, T. venosa y T. dispar) parecen ocupar exclusivamente habitats
silvestres, y se considera que tienen poca o ninguna importancia como vectores (4, 5).

Presentamos en esta Seccién un andlisis pormenorizado de la distribucién de cada una de
estas especies. Hemos usado los datos disponibles en la literatura y registros recientes no
publicados para reconstruir los principales rasgos biogeograficos de cada especie (ver ref. 5), y
hemos utilizado los resultados de este andlisis para derivar una aproximacién racional a su
distribucién potencial en el pais. Los resultados se presentan en la forma de mapas
entomologicos cantonales (ver Anexo) y han sido incorporados a la estratificacion de riesgo

epidemioldgico propuesta en la Seccion 111 de este informe.

Biogeografia general de los triatominos del Ecuador. Existen registros
de la presencia de diversas especies de triatominos en diecisiete provincias del pais. La
distribucioén corresponde a once zonas de vida de Holdridge (excluyendo las que se encuentran
a altitudes >2200m, donde sblo T. carrioni parece estar presente) (5).

Los triatominos ocupan dreas con un amplio rango ¢limético, incluyendo pluviosidad anual
(desde 62.5-125mm/afio en zonas de desierto tropical hasta 2000-4000mm/afio en zonas de
bosque lluvioso) v temiperaturas medias anuales (desde 12-18°C en el bosque montano bajo
hasta 24-26°C en zonas costeras de bosques secos tropicales) (5).

En cuanto a la altitud, varias especies ocupan dreas a nivel del mar, mientras que existe un
registro de 7. carrioni a 2650m (5, 6).

El bosque himedo tropical de la Amazonia alberga el mayor niimero registrado de especies
(ocho especies nativas, excluyendo registros de 7. dimidiata que deben ser confirmados por
estudios de campo). La presencia de 7. dimidiata ha sido denunciada en siete zonas de vida (en
localidades de 7 provincias), lo mismo que la de R ecuadoriensis (5 provincias); las
poblaciones domésticas de estas dos especies son las de mas amplia distribucién en el pais.
Todas las informaciones disponibles indican que no existen triatominos en las [slas Galadpagos.

La siguiente tabla resume los aspectos més destacados de la biogeografia general de los

triatominos del Ecuador (modificado de ref. 5).
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Tabla 5. Biogeografia de zonas de vida de los Triatominae del Ecuador

Zona de vida Temp (°C)  Altitud (m) Liuvias (mm) Especies”
Desicrio tropical 24 0-300 62.5-125 Triatoma dimidiata (Q)
Rhodnius ecuadoriensis (O)
Bosque espinoso tropical 24 -26 0-300 250 - 500 T. dimidiata (O)
Rhodnius ecuadoriensis {O)

Panstrongylus geniculitus (O)
P. howardi (O)
24 -26 0- 300 500 - 1000 7. dimidiata (O)
R. ecuadoriensis (Q)
P. rufotuberculatus (O)
P. chinai (0)
P. howardi (O)
18-24 300 500 - 1000 T. dimidiata (O)
T. carrioni (O)
R. ecuadoriensis (O)
P. rufpruberculatus (O)
P. chinai ()
Eratyrus cuspidatus (O)
Bosque seco montano bajo 12-18 2000 -2900 500 - 1000 T. dimidiatd” Q)
T, carrioni (Andes-Q))
P. chinai (O)

Bosque muy seco tropical

Bosque seco premontano

Bosque seco tropical 24-25 0-300 1000 - 2000 T. dimidiata (Q)
P. geniculatus (O)
P. rufotubercufatus (O)
18-24 300 - 1800 1000 - 2000 T. carrioni (Andes-O)

Bosque humedo premontano
T. venosa (E)

R. ecuadoriensis (O}
P, chinai (O)

Bosque himedo montano bajo 12-18 2000 - 2900 1000 - 2060 T. carrioni (Andes-O)

“Bosque humedo tropical 24-35 0-3000  2000-4000 7. dimidiata (O)
0-600E T. dispar (O)
R. ecuadoriensis (O)
R. pictipes (E)
R. robustus (E)
P. geniculatus (E+QO)
P. lignarius-herreri (E)
P. rufotuberculatus (O)
E. cuspidatus (O)
E. mucronatus (E)
Cavernicola pifosa (E)

Bosque muy himedo premontano 18 - 24 300-18000 2000 - 4000 T. carrioni (Andes-E)
600 - 1800 E T. dispar (O)

T. venosa (E)

R. ecuadoriensis (O}

P. geniculatus (E+Q)

P. ryfotuberculatus (O)
Bosque muy himedo montano bajo 18 - 24 1000- 1800 2000 -4000 R robustus (E)
Temp: Rango de temperatura; (% Vertiente occidental de los Andes (Pacifico); E: Vertiente oriental de los Andes (Amazonia);
a-Excluyendo registros dudosos; b-Este registro, correspondiente a un espécimen etiguetado como colectado en la ciudad de Loja,
debe ser interpretado con cautela puesto que no hay registros anteriores ni posteniores de esta especie en la Zona




Triatoma dimidiata en el Ecuador: origen y control. 7. dimidiata es el
principal vector de la EC en el Ecuador. Las poblaciones ecuatorianas de esta especie son
estrictamente domésticas-peridomésticas; su presencia en hébitats silvestres nunca se ha
documentado en el pais, aunque es bien conocido que en América Central, México y el norte de
Colombia coloniza ecotopos muy variados (viviendas de diversa calidad, peridomicilios, drboles
huecos, palmeras, cuevas, madrigueras subterraneas, etc.). En 1984 CJ Alvarez present6 la
hipétesis de que 7. dimidiata no es una especie nativa de la costa ecuatoriana (7); la idea fue

pasada por alto hasta que la consideracion conjunta de aspectos ecolégicos y biogeogréficos

ilevé a la misma conclusion en 2001 (5).

Océano Atfdntico

Valle del Magdalena

Océano Pacifico

Figura 1A. Distribucion de Triatoma dimidiata
en Meso y Sudamérica. La elipse roja sefiala la
probable zona de procedencia de las poblaciones
ecuatorianas (ver texto)
Figura 1B. Distribucion de Triatoma dimidiata en el Ecuador.
Los contornos de las dreas coloreadas engloban las zonas de
vida donde la especie estd o puede estar presente

B Registros frecuentes
] Menos de 3 registros

I Andes (>3000m)

7. dimidiata esta presente en todas las provincias del litoral ecuatoriano (5), y mantiene un
importante foco urbano de transmisién en Guayaquil (4). La especie ocupa zonas bajas y aridas
de la Costa®, incluyendo el desierto tropical en la peninsuia de Santa Elena y varias ciudades.

1. Existencia de poblaciones silvestres. R Zeled6n ha mencionado el hallazgo, en 1932, de
ejemplares adultos bajo la corteza de un 4rbol muerto. El mismo autor describe la invasion de
viviendas por insectos adultos, coincidiendo con la instalacion de luz eléctrica, en asentamientos

humanos recientes (8). Sin embargo, no se han producido observaciones similares en fos altimos

70 afios.

*Se han registrade algunas excepciones: un espécimen adulto aparentemente colectade en Loja, dos capturas
supuestamente realizadas en el norte de la Amazonia, un registro en Bolivar y otro en el cantén Santo Domingo de
Los Colorados. Segin los datos disponibies, todos los ejemplares se capturaron en ambientes humanos



P. howardi es similar a T dimidiata en forma, color y tamatiio; en Manabi, es frecuente que
el personal del SNEM identifique ejemplares de esta especie como T. dimidiata. Esto complica
la evaluacion de comunicaciones informales acerca del hallazgo de ejemplares aduitos de T
dimidiata en hébitats silvestires (los arboles muertos son un ecotopo favorable para muchas
especies de Panstrongylus) o invadiendo viviendas (supuestamente desde habitats silvestres), al
menos en Manabi.

7. dimidiata puede colonizar los cercos de pifiuela (bromelias terrestres peridomésticas) en
esta provincia (9), ¥ se ha encontrado en guebradas utilizadas como vertederos de basura en
Portoviejo. Raposas (Didelphis spp.) y ratas, abundantes en ambos habitats, son probablemente
utilizadas por las chinches como fuente de alimento (la asociacion frecuente de T. dimidiata con
estos huéspedes es bien conocida en la costa ecuatoriana). Los ecotopos mencionados no son, en
nuestra opinidn, propiamente silvestres, sino que representan un caso particular del habitat
peridoméstico.

En general, Jas poblaciones introducidas de triatomines s6lo ocupan ambientes humanos. Su
adaptacion a estos habitats extremadamente estables se considera, en la préctica, irreversible, de
modo que puede esperarse que las finicas especies capaces de colonizar ambientes silvestres en
un drea geografica dada sean las nativas (10). De todas formas, serd necesario llevar a cabo
estudios de campo para apoyar (o refutar) la hipétesis de que no existen poblaciones silvestres

de T. dimidiata en el pais; los resultados de diversos estudios v muchas observaciones indican
que probablemente no existen, como se detalla a continuacién.

2. Biogeografia. La distribucién de T. dimidiata es francamente discontinua (figura 1A} (8,

11, 12), con un amplio vacio que comprende toda la regién biogeografica del Choco {costa
colombiana del Pacifico) y las zonas altas de los Andes. La dispersion de 7. dimidiata hacia el
centro y sur de Colombia sigue el valle del rioc Magdalena hasta alcanzar Huila (8, 11, 12). Sélo
hemos encontrado dos registros de la especie en el norte Ecuador (Esmeraldas), y corresponden
a zonas urbanas (5, 9, 13, 14). Asi, la cordillera de los Andes y los ecosistemas forestales
laviosos del sistema Choc6-Esmeraldas podrian haber actuado como barreras biogeograficas
que impidieron la expansion de la especie hacia el sur. Sin embargo, la falta de estudios
sistematicos en estas zonas intermedias podria ser una explicacién alternativa a la aparente
discontinuidad.

3. Datos histéricos. La presencia de importantes civilizaciones preincaicas en el actual
territorio ecuatoriano es un hecho bien documentado (ver ref. 15). Estas poblaciones ocuparon
el centro y el sur de la regi6n litoral (Manabi, Guayas y Los Rios), con extensiones hacia el sur
(hasta El Oro) y hacia ¢l norte (hasta el sur de Esmeraldas). Esta distribucién coincide de forma

Hamativa con las zonas en las que T. dimidiata ¢s mas comin. Es sabido que algunas de estas



culturas mantuvieron vinculos comerciales muy activos, a través de la navegacidn, con
poblaciones Mesoamericanas; las pruebas arqueoldgicas muestran que estas relaciones eran ya
funcionales 1500-1200 afios AC, y algunos autores datan los primeros contactos alrededor de
5000 afios AC (16, 17). Estos datos abren la posibilidad de que ejemplares ya domiciliados de T.
dimidiata pudiesen haber sido introducidos desde Mesoamdrica, quizds en tiempos
prehispanicos (ver también ref. 7), y se extendiesen de forma pasiva hasta alcanzar su actual
distribucidn en las costas de Ecuador y Perti.

4. Relaciones filogenéticas. La adscripcién de T. dimidiata al complejo phyllosoma (un
grupo de especies de Triatoma estrechamente emparentadas presentes en Mesoamérica y el
Caribe) es en la actualidad un hecho admitido por la inmensa mayoria de especialistas, si no
todos (6, 18). Esto implica que dimidiata forma parte de un linaje de origen mesoamericano, y
que su presencia en Ecuador y Perti puede ser considerada como una anomalia biogeografica.
La hipétesis alternativa de que dimidiata pertenece a un grupo de especies sudamericanas (e
invadié secundariamente Centroamérica) ha sido defendida por algunos autores (18, 20), pero
todas las evidencias obtenidas por estudios genéticos (basados en loci autosémicos y
mitocondriales) refutan claramente este planteamiento y muestran de forma inequivoca la
estrecha relacion de T. dimidiata con las especies mesoamericanas del complejo phyllosoma.

5. Variacion fenotipica. La dispersion pasiva de chinches domésticas asociada con
migraciones humanas resulta en un patrdn identificable de similitud entre las poblaciones que
ocupan las zonas geograficas de ‘origen’ vy ‘destino’. Asi, nuestra hip6tesis predice que los
ejemplares ecuatorianos de I. dimidiata deben mostrar mas parecido con los mesoamericanos
gue con los de 1a vecina Colombia. Por el contrario, un modelo de dispersion activa a través de
diferentes regiones ecoldgicas da lugar a un patrdn de variacion progresiva (un clino) en el que
cada poblacién se asemeja mas a las de zonas vecinas que a las que ocupan regiones distantes.
Lent y Wygodzinsky (ref. 6) estudiaron las dimensiones de la cabeza de 160 gjemplares de T
dimidiata colectados a lo largo de toda la distribucion de la especie, y encontraron una tendencia
de variacién progresiva {cabezas cada vez mas largas y estrechas) desde México hasta
Colombia. Los especimenes de Ecuador y Perti tenian sin embargo cabezas cortas y anchas, lo
que los hacia mas similares a sus parientes de Mescamérica que a los de origen colombiano.

6. Morfometria tradicional. En un estudio reciente (21) comparamos 100 ejemplares de T.
dimidiata precedentes de México, Guatemala, Honduras, El Salvador, Nicaragua, Costa Rica,
Panami, Colombia y Ecuador usando morfometria linear de las capsulas cefélicas (analisis
canénico discriminante libre de isometria y libre de alometria sobre cinco mediciones de cada
ejemplar), Los resultados mostraron una nitida separacién de las poblaciones ecuatorianas y
colombianas; los dendrogramas derivados de las distancias de Mahalanobis (usando UPGMA)



confirmaron esta separacion y revelaron una tendencia clinal que involucra a las poblaciones de
América Central y Colombia y excluye a las de México y Ecuador.
7. Biologia molecular. Recientemente, varios estudios basados en el andlisis filogenético de
datos moleculares han coincidido en confirmar la adscripcién de T. dimidiata al complejo
phyllosoma (22, 23). Los resultados de algunos trabajos sugieren con claridad que las
poblaciones ecuatorianas analizadas comparten un ancestro muy reciente con las de Honduras
(22). Las secuencias nucleotidicas (581 pares de bases [pb] del segundo espaciador transcrito
interno [ITS-2] del ADN ribosomal nuclear) obtenidas de ejemplares ecuatorianos y hondurefios
de T. dimidiata resulfaron idénticas; sélo tres mutaciones puntuales las diferenciaron de una
tercera poblacion de Nicaragua. Este resultado refleja probablemente un evento reciente de
introduccion artificial de T. dimidiata desde América Central a Ecuador (22). Sin embargo, el
estudio no incluyé material de Colombia para su comparacion. Analisis complementarios han
mostrado una cierta homogeneidad en las secuencias de ITS-2 de diferentes poblaciones
ecuatorianas, pero algunas ejemplares presentaron diferencias significativas (MD Bargues y S
Mas-Coma, com. pers.). Estas secuencias son similares a las de material capturado en el sur de
México, lo que puede interpretarse como una indicacién de que pudo haber, durante los 3-7
milenios de contacto maritimo, multiples introducciones.

Estas tendencias parecen confirmarse en los analisis de varios fragmentos del genoma
mitocondrial de T. dimidiata. Usando el gen ND4, K Harris y colaboradores han mostrado la
estrecha relacion de poblaciones ecuatorianas y hondurefias, y confirmaron las similitudes con
material de Guatemala (CB Beard, com. pers.). Resultados preliminares con el gen ND35
{473pb) de especimenes ecuatorianos (Guayas y Manabi) muestran una marcada homogeneidad
(las sicte secuencias analizadas fueron idénticas); estas secuencias sélo difieren en una
transicion silente (0.2% de divergencia) de las de ejemplares de dos localidades de Honduras
(que a su vez fueron idénticas a las de tres especimenes de El Salvador). Por otro lado, las
secuencias de material ecuatoriano y colombiano mostraron un 1.5% de divergencia (21). Todos
estos resultados muestran de forma inequivoca que las poblaciones de Ecuador y el norte de
Centroamérica estan muy estrechamente relacionadas, mientras que las diferencias entre las de
Ecunador y Colombia son notables. La explicacién mas verosimil de estos resultados es que las
poblaciones ecuatorianas derivan de ejemplares introducidos artificialmente desde el norte de

Mesoamérica en tiempos recientes (en términos evolutivos).

Estos hallazgos pueden ser cruciales para el disefio de estrategias adecuadas de control en
el Ecuador. En América Central y el sur de México, donde 7. dimidiata es un vector nativo, la
reinfestacion de viviendas desde ecotopos silvestres dificulta las acciones de control (ver 24,

25). En Ecuador y Pert, por ¢l contrario, un programa estructurado de control puede contemplar

10
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la erradicacion local de las poblaciones de T, dimidiata. Un sistema de vigilancia entomol6gica
servird para detectar y eliminar focos residuales (o reinfestaciones por otros vectores). La
posibilidad de que se produzcan nuevas introducciones de T. dimidiata por medio del comercio

maritimo seguird existiendo, y debe ser tenida en cuenta en las ciudades portuarias.

Rhodnius ecuadoriensis
1. Biogeografia. La presencia de R. ecuadoriensis se ha registrado en mas de 80 localidades

del pais, correspondientes a cinco provincias (Pichincha, Manabi [con el mayor namero de
registros], Los Rios [un registro], El Oro y Loja) y siete zonas de vida. La especie puede ocupar
zonas entre 0 y 900m de altitud (>2000m en condiciones domésticas), con grandes variaciones
de pluviosidad anual (125-4000mm) y temperaturas promedio entre 18°C y 26°C (5, 21).

Tedos los registros (con excepcidn de dos dudosos) corresponden a la vertiente occidental
de los Andes (centro y norte del pais) v a valles interandinos del sur (cuenca del Pacifico). Sélo
se han enconirado poblaciones silvestres en el occidente de Ecuador (Manabi, Los Rios y
Pichincha, por debajo de 900m). Estas poblaciones siempre se han relacionado con ‘palmas de
tagua’ (Phytelephas aequatorialis, también conocidas como palmas de ‘cade’ o ‘cady’), que no
crecen en zonas aridas; todos los registros de R. ecuadoriensis en localidades con clima seco
corresponden a poblaciones domiciliadas. En el Perli, R. ecuadoriensis sélo ha sido encontrado
en habitats domésticos-peridomésticos de zonas aridas del norte (Tumbes, Piura, Lambayeque,
Cajamarca, San Martin y La Libertad) con baja pluviosidad {(0-125 a 1000-2000mm/afio) y
temperaturas entre 16.5 y 30°C. R. ecuadoriensis puede encontrarse entre 0 y 2200m de altitud
(con un registro a 2700m); las palmeras no forman parte de la flora nativa de estas zonas
ecologicas. Dos registros indican que algunas poblaciones domésticas de R ecuadoriensis han

alcanzado las partes aitas (andinas, con clima seco) de los valles de ciertos tributarios del
Amazonas (Huancabamba y Huallaga) (5, 21, 26).

Estos patrones biogeograficos sugieren que las poblaciones silvestres de R ecuadoriensis se
limitan a la zona ceniral del occidente de Ecuador (aunque quizds podrian extenderse a toda la
precordillera hiimeda occidental). Cuando R ecuadoriensis se encuentra en areas sin palmeras
{clima arido o semiérido), sus poblaciones siempre estin asociadas con ambientes humanos
(donde el microhdbitat, muy estable, depende poco de las condiciones externas). Esta presencia
podria deberse a una expansion pasiva facilitada por migraciones humanas. Alternativamente,
algunas poblaciones silvestres podrian haberse adaptado a nuevos ecotopos (huecos de arboles,
nidos de aves) en las zonas 4ridas del sur. La clara asociacién de pricticamente todas las

especies de Rhodnius con palmeras (incluyendo R ecuadoriensis —~ Ph. aequatorialis) hace que

esta posibilidad parezca menos verosimil, pero no permite descartarla.

1



2. Principales rasgos ecoligicos
Las poblaciones silvestres de R. ecuadoriensis parecen asociarse estrechamente con

palmeras de la especie Ph. aequatorialis, aunque hay un registro de infestacién de Elaeis
guineensis (la palma aceitera africana) (27). La presencia de R ecuadoriensis en palmas de
tagua fue descrita a mediados de los afios 90 (1, 28, 29); recientemente nuestro grupo ha
estudiado los indices de infestacion en mas de 100 palmeras de Pichincha y Manabi usando
trampas adhesivas con cebo vivo (trampas Noireau) (30, 31). Detectamos infestacién en cerca
del 23% de las palmas de tagua estudiadas; el indice puede llegar al 28% en zonas habitadas de
Manabi. Las colonias son aparentemente pequefias (capturas promedio de 7 chinches por palma
infestada, con un maximo de 22), pero no es infrecuente que, al menos en Manabi y Los Rios,
gjemplares adultos invadan las viviendas de las inmediaciones, donde ocasionalmente forman
colonias estables. El andlisis de diversas variables botinicas y ecologicas mostré que las palmas
con mas probabilidad de presentar infestacion responden a un ‘perfil de riesgo’ relativamente
bien definido. Se trata de palmas adultas (en las que puede diferenciarse entre machos y
hembras) con troncos de mas de 3m de altura; muchas de ellas acumulan gran cantidad de
materia organica en descomposicion (fibras, hojas muertas, etc.) en la base de la copa y
alrededor del tronco. Este rasgo, mas frecuente en palmas macho, representa el factor de riesgo
més importante en relacion con la probabilidad de infestacién. La presencia de plantas epifitas
en copa y tronco también favorece la infestacién, especialmente en palmas hembra. Por Gltimo,
todas las palmas infestadas estuvieron ubicadas en zonas clasificadas como campos de cultivo o
pastos (es decir, en zonas habitadas o sus cercanias), mientras que no se detecto infestacion en
las situadas en bosque secundario (16.4% de la muestra) (21).

La delimitacién precisa de los limites biogeogréificos de Ph. aequatorialis® podria proveer
de informacién valiosa sobre la distribucién de las poblaciones silvestres de R. ecuadoriensis.
Las acciones de control en zonas con palmas peridomésticas podrian incluir estos ecotopos (en
especial cuando coincidan con el perfil de riesgo) para limitar la densidad de las colonias
peridomésticas y reducir el riesgo de invasidn de los domicilios. Podria plantearse ¢l rociado
local de palmas de alto riesgo, su limpieza (retirada de hojas secas, materia organica muerta v
epifitas, tal y como suelen hacer los recolectores de tagua en las palmeras hembra) o, en casos
extremos, la eliminacion de palmas altamente infestadas de los alrededores de las viviendas.
Ademas, es necesario comprobar que otras especies de palmeras (por ejemplo, Attalea colenda

o E. guineensis) no representan un riesgo similar en algunas zonas.

¢Phyte!epha.r aeguatorialis es endémica de la region occidental del Ecuador (por debajo de los 900m de altitud); se
ha registrado su presencia en las provincias de Esmeraldas, Pichincha, Manabi, Guayas, Los Rios, Chimborazo
{Cumandd), E1 Oro y Loja (norte de Puyango). Es prebable que pueda encontrarse también en zonas bajas de los
cantones Tuledn (Carchi) y Cotacachi (Imbabura) y de Bolivar, Cafiar y Azuay
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Los finicos datos disponibles hasta el momento sobre la ecologia de las poblaciones
domésticas-peridomésticas de R ecuadoriensis indican que se encuentran frecuentemente
asociadas con aves domésticas (gallinas y palomas) en los peridomicilios, donde las colonias
pueden estar formadas por cientos de individuos (5, 9, 14); se ha mencionado en ocasiones su
asociaciéon con cobayas, en especial en Perd (i8). Es conocida ademés su capacidad para
infestar las viviendas humanas y sus peridomicilios, con registros en Loja, El Oro y Manabi (5,
9, 14). Nuestro grupo ha estudiado con detalle los principales aspectos ecoldgicos de estas
poblaciones en las tres provincias. Encontramos dos tipos principales de comportamiento:

(a) En Manabi los indices de infestacién por R ecuadoriensis son relativamente bajos,

aunque es frecuente que insectos adultos (probablemente procedentes de palmas de tagua)

invadan las viviendas (que pueden, en algunos casos, resultar colonizadas);

(b) La infestacion es mucho mas frecuente en El Oro (con colonias predominantemente

peridomésticas) y Loja (donde las chinches se encuentran tanto dentro como alrededor de

fas casas) (21).

El andlisis separado de los datos de Loja y El Oro (donde el vector es verdaderamente
doméstico) mostré que 9.2% de 120 unidades domiciliares (UDs) investigadas (buisqueda activa
de triatominos sin uso de sustancias irritantes) presentaba infestacion. Las colonias se
encontraron con mas frecuencia en los peridomicilios (asociadas con aves de corral), pero en
mas del 50% de las UDs infestadas se colectaron chinches dentro del domicilio. S6lo en un caso
se detectd infestacion intradomiciliar (insectos adultos) en ausencia de colonias peridomésticas.
Este v otros estudios han mostrado sin embargo que las basquedas activas son un método poco
sensible para detectar infestacién; la combinacién con métodos de vigilancia pasiva y con la
participacion de los habitantes generalmente dobla los valores de los indices (21, 26).

Se colectd un total de 681 ejemplares de R ecuadoriensis (61.9 por UD infestada). En una
UD de Loja fueron colectados més de 275 individuos; un andlisis de la sangre ingerida por una
muestra de estas chinches mostré que algunos individuos (adultos v ninfas) pueden circular
desde los peridomicilios (donde se alimentan preferentemente de sangre de aves, perc también
de roedores y marsupiales) hacia el interior de las viviendas (donde la sangre humana pasa a
formar parte de su dieta). Se encontraron mas de 200 huevos de R ecuadoriensis en las
estructuras de cafia y madera con que estaban construidas las camas (32).

En estos estudios pudimos mostrar, usando regresién logistica multivariada, que el nimero
de gallinas mantenidas en los alrededores de la vivienda, algunas técnicas y materiales de
construccion {paredes de bahareque o adobe y techos rudimentarios que combinan troncos,
ramas y tejas) y los bajos ingresos familiares son, por este orden, factores de riesgo que

incrementan de modo significativo la probabilidad de que una UD (domicilio-peridomicilio) se
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encuentre infestado por R. ecuadoriensis (21). Ninguna de las UDs infestadas formaba parte del
centro de las localidades (zonas semiurbanas estructuradas en cuadras), sine que se fraté en
todos los casos de habitaciones rurales fisicamente aisladas (21).

Existe una aparente tendencia que relaciona la adaptacion de algunas poblaciones a zonas de
vida menos hiimedas (clima marcadamente estacional: zona costera de Manabi, valles de El Oro
v Loja) con una mayor capacidad de invadir y colonizar ambientes humanos, mientras que fas
poblaciones de bosques hiimedos en la precordillera son exclusivamente silvestres.

3. Importancia epidemioldgica. Consideramos que R. ecuadoriensis es el segundo vector
de EC mas importante en el pais. Actiia como vector primario en los valles interandinos de Loja
y en al menos una parte de ElI Oro, donde sus poblaciones parecen estrictamente asociadas con
hébitats humanos. Estas zonas coinciden con las de mayor tasa de seroprevalencia en el pais,
gue alcanzan, segin algunos estudios recientes, entre ¢l 8 y el 16%. Ademas, las poblaciones del
norte del Pertt exhiben un comportamiento similar (4, 5, 26). Los estudios dedicados
especificamente a este problema son practicamente inexistentes. Podemos comparar sin embargo
los resultados obtenidos en encuestas serolégicas que cubrieron parte de las provincias donde T

dimidiata es el principal vector domiciliado (Guayas y Manabi) y parte de aquellas en que R
ecuadoriensis prevalece (Loja y El Oro).

Triatorna dimidiata Rhodnius ecuadoriensis
——— =1 =]

——

12

10 4

Prevalencia (%)
[=1]

0 ] 1.2 |
Manabi Guayas Loja El Oro

Figura 2. Prevalencia de anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi en zonas donde
Trigtoma dimidiata (Manabi y Guayas) y Rhodnius ecuadoriensis (Loja y El Oro)
son los vectores domésticos principales. Resultados de estudios sobre poblacion
abierta y bancos de sangre (1997-2002); ver Secciones I y 1] para mas detalles

Las tasas de infeccion natural por T. cruzi son mas altas en 7. dimidiata (>30% en Guayas y
Manabfi) que en R. ecuadoriensis: Loja 3.6% a 4%; Manabi 5% a 17.3%; El Oro 55.7% (31; AG
Guevara, informe no publicado). R Lazo (ref. 14) revisd estudios parasitologicos realizados
hasta mediados de los afios 80 e informé de que 29.6% de 25436 T. dimidiata y 3% de 5255 R

ecuadoriensis examinados resultaron positivos para trypanosomas morfologicamente

indistinguibles de T cruzi. En conjunto, estos datos pueden interpretarse en el sentido de que 7.

dimidiata, pese a ser un vector altamente sinantrépico v estar frecuentemente infectado, es
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relativamente menos eficiente que R. ecuadoriensis a la hora de transmitir el pardsito a sus
huéspedes humanos. Otros estudios ya habian mostradoe diferencias comparables con respecto a
R. prolixus, con prevalencias de 9-15% (7. dimidiata) y 39-40% (R. prolixus) (34, 35).

Asti, los estudios epidemiolégicos y entomolégicos disponibles indican que R. ecuadoriensis
s un vector eficiente, capaz de colonizar viviendas y peridomicilios, con un rango geografico
relativamente amplio, con poblaciones silvestres asociadas a palmeras de importancia
economica local (la produccion de tagua super6 las 100000 toneladas en 2000 [36]) y que puede
mantener tasas de prevalencia moderadamente altas en las poblaciones humanas. La poblacion
rural de los cantones donde se ha registrado la presencia de poblaciones sinantrépicas de R
ecuadoriensis es de 436355 personas; asumiendo una tasa general de infeccién del 4% en estas

zonas, R. ecuadoriensis seria responsable de la seropositividad de unas 17500 personas.

4. Control y vigilancia
4.1. Zonas con poblaciones exclusivamente domésticas-peridomésticas. La eliminacion

local de estas poblaciones de R. ecuadoriensis puede considerarse como un objetivo factible en
las 4reas donde no existen palmeras nativas (la mayor parte de Loja y algunos de los valles de El
Oro). Para lograrlo, las acciones de control deben incorporar formalmente la blisqueda
exhaustiva de triatominos en estructuras peridomésticas dedicadas al mantenimiento de aves de
corral. Los inspectores deberan recibir entrenamiento especifico para identificar los huevos (que
quedan adheridos a !a superficie donde son depositados) y exuvias de R ecuadoriensis. Estas
estructuras deberén ser tratadas con insecticida cuando asi lo requiera la situacion (siempre que
se¢ detecte infestacion en la UD y cuando los indices globales de la localidad superen un cierto
umbral preestablecido; ver Seccién V). También deberd prestarse especial atencién a las
viviendas con techos de troncos y tejas (incluso si su aspecto general es aceptable) y/o paredes
de barro; ¢l uso de un irritante quimico (tetrametrina al 0.2% en agua) facilitara la deteccion de
infestaciones. La informacién que den los habitantes acerca de la presencia de chinches puede
considerarse como un indicador confiable de infestacién; los equipos de campo deben ilevar
ejemplares conservados o fotografias de calidad (en color y de tamafio natural) de adultos y
ninfas de R. ecuadoriensis y de otras especies presentes en la zona para verificar que la
informacion hace referencia a los vectores v no a insectos similares.

Deber4 solicitarse a los habitantes que extremen la vigilancia para detectar y denunciar toda
reaparicién de triatominos; la inspeccién periddica de gallineros y palomares es clave en esta
vigilancia. Se hara hincapié en el grave peligro que estos insectos (incluyendo las colonias
peridomésticas) representan para la salud, y se solicitard que los nidos de las aves de corral sean

quemados y sustituidos por otros nuevos al menos una vez al mes.
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La mejora de las condiciones fisicas de las viviendas podria ayudar a estabilizar los
resultados del control quimice. Para ello debera priorizarse la reduccion de la complejidad
estructural de techos y paredes (por ejemplo, sustituyendo troncos y ramas por planchas de
material sintético en los primeros y revocando adecuadamente las paredes de barro) (21).

4.2. Zonas con poblaciones silvestres. En Manabi, Los Rios y Guayas las acciones de

control deben disefiarse y ejecutarse en funcién de la presencia o ausencia del vector primario,
T. dimidiata. La vigilancia entomoldgica serd clave para detectar focos de reinfestacion por R
ecuadoriensis, especialmente en localidades donde las palmas de tagua abundan en las cercanias
de los domicilios (ver arriba) o alli donde las hojas de estas palmas (el cade) son usadas para
construir techos (FS Palomeque, com. pers.).

En Pichincha (y quizds en zonas similares de la precordillera), las poblaciones de R
ecuadoriensis no parecen exhibir ningin tipo de comportamiento sinantrépico. Sin embargo,
deberia mapearse con mdas exactitud la distribucion de estas poblaciones (probablemente existen
desde Imbabura hasta El Oro) para incluir la zona en el sistema de vigilancia entomologica. La

misma estrategia deberia adoptarse en zonas de Esmeraldas donde abundan las palmas de tagua.

[_.7 2 registros {ejemplares adultos en viviendas)

Poblaciones de Rhodnius ecuadon'ensis*

i B Domésticas (R+AP)
R i Sitvestres + domésticas (R+AP) _
i \'1 Siivestres + domésticas (P) R = con registros
W Andes (>3060m) m = AP = aliamente probable
[T Sitvestres (R+P) P = probable

Figura 3. Distribucién de las poblaciones de Rhodnius ecuadoriensis en el Ecuador.
.05 contornos de las areas engloban las zonas de vida donde la especie estd o puede
estar presente. En la costa central y sur (Manabi, Guayas v El Oro) y en los valles
interiores de Loja pedominan las zonas de clima seco, mientras que en ¢l norte
{provincia de Esmeraldas y zonas bajas de Pichincha) y la precordillera predominan las
zonas hiimedas. La presencia de poblaciones silvestres estd probablemente limitada a
dreas con palmeras, en especial la palma de tagua (Phytelephas aequatorialis)

16



» 2 ) ) )

Triatoma carrioni
Esta es, al igual que R ecuadoriensis, una especie nativa del Ecuader que se ha adaptado

con éxito a los hédbitats humanos en los valles andinos del sur del pais y el norte del Pera. T.
carrioni ocupa un amplio rango de zonas ecoldgicas (aridas y hiimedas, entre 1000 y 2650m de
altitud) y se ha informado de que puede alimentarse de sangre de humanos y de equinos; en
algunas zonas de la sierra la especie es conocida como ‘chinche de caballo’ (6). El hallazgo
reciente de ejemplares (adulto e inmaduros) en zonas del noroccidente (bosques de Mindo y La
Otonga) ha ampliado considerablemente su zona conocida de distribucion, que probablemente
se extiende siguiendo la franja de bosques himedos y nublados tropicales de la vertiente
occidental de los Andes. Aqui 7. carrioni coexiste con T. dispar, una especie similar y
cercanamente emparentada. En la reserva de La Otonga (limite Sigchos-Santo Domingo de los
Colorados) se capturd una ninfa en una bromelia del dosel del bosque nublado primario (5, 21).

Es sin embargo en la sierra sur donde la especie es capaz de colonizar viviendas humanas.
Se ha informado de la presencia de T. carrioni en habitats humanos en Azuay, en partes de
Cafiar y en Loja. Existe ademéas un registro en la zona preandina de Zamora Chinchipe. En
general, parece haber una correspondencia entre la adaptacion a zonas de vidas menos hiimedas
y la capacidad de colonizar habitats humanos, como en el caso de R. ecuadoriensis.

Hay que sefialar que algunos datos recientes (obtenidos por el Dr Mario J Grijalva y su
equipo) indican que, en localidades rurales donde la infestacién de viviendas por T. carrioni es
frecuente (y las colonias relativamente densas), las tasas de seroprevalencia de anticuerpos anti-
T. ¢ruzi en humanos pueden superar el 20% (MJ Grijalva, FS Palomeque y colaboradores, datos
no publicados). Esto confirma que 7. carrioni es un vector altamente eficiente y que, al menos
en los valles interandinos del sur, representa un serio peligro para la salud de las poblaciones
humanas.

El control de las poblaciones domiciliadas esta especie exigird minuciosos estudios
entomoldgicos en zonas rurales y el rociado de toda UD infestada (v quizds de todas las de
localidades positivas si el indice de infestacion supera el 5%). Serd necesario implementar un
fuerte sistema de vigilancia en el que los habitantes denuncien reinfestaciones para su répida
evaluacion y eliminacién. Hay que tener en cuenta que en muchas zonas (en especial de Loja) 7.
carrioni podria comportarse como vector secundario, infestande las UDs una vez que las

acciones de control hayan eliminado a R ecuadoriensis. Seria necesario, en este sentido,

realizar estudios de campo que ayudasen a definir las preferencias ecoldégicas (habitats y

huéspedes) de las poblaciones silvestres de 7. carrioni.
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Figura 4. Distribucién de las poblaciones
de Triatoma carrioni en el Ecuador. Los
contornos de las areas engloban Jas zonas
de vida donde la especie esté o puede estar
presente. Las poblaciones domiciliadas
parecen haberse expandido siguiendo el
complejo sitema de valles interandinos de
] _ Azuay, Loja y Cafiar. No hay registros de
el = g - ! la especie en la precordillera oriental al
=% s p?mmr?es el ) nortep:e Lamora C?hinchipe ni en altitudes
7 [ Poblaciones sivestres y domésticas | o eriores a 2650m sobre el nivel del mar

8 Andes (>3000m)

Los vectores amazodnicos
Rhodnius pictipes y Rhodnius robustus son e¢species selvaticas comunes en la Amazonia

ecuatoriana, donde alrededor del 3% de la poblacion podria ser seropositiva. Ambas son propias
de zonas situadas al este de los Andes (excepto por un registro aislado de R. pictipes en Belize),
y se considera que pueden actuar como vectores de EC humana en la Amazonia (6, 37). Nuestro
grupo ha estudiado la presencia de estos triatominos en palmeras del nororiente ecuatoriano;
48.4% de las 64 palmas investigadas resultaron positivas, incluyendo representantes de cinco
géneros (Artalea, Astrocaryum, Oenocarpus, Phytelephas y Elaeis) (31, 38). Se colectaron mas
de 600 chinches en 31 palmeras infestadas. Estas observaciones sugieren que estas especies no
requieren de habitats especificos; sélo Mauritia flexuosa y las palmas de coco cultivadas (Cocos
nucifera) resultaron negativas. Sin embargo, M. flexuosa es un ecotopo favorable para R
neglectus en el centro de Brasil, y pueden también estar infestadas por R. profixus en Venezuela
(ver ref. 39); tanto R pallescens como R. prolixus han sido encontrados ocasionalmente en
palmas de coco (40-42). Resulta interesante sefialar que R. piclipes y R. robustus han logrado
adaptarse con éxito a la palma aceitera africana (E. guineensis), que se cultiva en extensas
plantaciones en Ecuador y se usa muy frecuentemente como planta omamental en los
peridomicilios. Por Gltimo, pudimos observar que mientras R robustus fue la especie mas
abundante en Aftalea, R. pictipes 1o fue en Phytelephas tenuicaulis. Algunos ejemplares de esta

nitima palmera (la tagua amazoénica, del mismo género que Ph. aeguatoralis), situadas en

i8



pastizales, albergaban colonias extremadamente densas de R pictipes; las chinches mostraban
gran agresividad, volando hasta nosotros e intentando picarnos mientras trabajabamos cerca de
las palmas. Este comportamiento nos hace sospechar que R pictipes puede alimentarse del
ganado mientras éste descansa bajo las palmeras (que son mantenidas en los pastizales para
proporcionar sombra a los animales). En las palmas del género Artalea, R robustus ocupa los
dngulos entre la base de las hojas y el tronco, mientras que R pictipes parece preferir los
ciimulos de fibras y hojas muertas que quedan atrapados entre los troncos multiples de Ph.
tenuicaulis (21, 38).

Es probable que la alta densidad aparente de algunas de las colonias encontradas en zonas
deforestadas (indice de hacinamiento=12.5418.7 [31]) tenga una relacion directa con los
frecuentes hallazgos de chinches adultas en los domicilios. Las posibles consecuencias
epidemiolégicas se reflejan sin duda en los resultados de recientes encuestas seroldgicas, con
alrededor del 3% de muestras reactivas (ver Seccion IH); la tasa de infeccion natural con
parasitos morfologicamente indistinguibles de 7. cruzi fue, en 35 R pictipes analizados, de
~31% (AG Guevara, com. pers.).

Panstrongylus geniculatus ¢sti presente en ambos lados de la cordillera, y no es raro que

ejemplares adultos entren en las viviendas durante la noche, aparentemente atraidos por la luz
(eléctrica o de ldmparas de combustible). Su papel en la transmision de T. cruzi a humanos es
incierto; aunque se ha notificado la infestacion de pocilgas peridomésticas en Brasil (43, 44) y
hay hallazgos de pequefias colonias domésticas en Venezuela y Colombia (45, 46), el fuerte
efecto irritante de 1a picadura de esta especie v sus requerimientos microcliméticos (es necesario
mantener 100% de humedad relativa para lograr su reproduccién en laboratorio [6]) hacen
pensar en una importancia epidemiologica limitada. Sin embargo, P. gewiculatus debe
considerarse como un vector potencial en las zonas donde se encuentra esporadicamente dentro
de los domicilios.

La presencia de Panstrongylus herrerf en el Ecuador fue sefialada recientemente por
nuestro grupo (4, 5); la especie ¢s doméstica en zonas del alto Marafion (norte del Peri), donde
se considera como ¢l principal vector de EC humana (6, 26, 47). En Ecuador se han encontrado
ejemplares adultos en viviendas indigenas, aunque la especie parece esencialmente silvestre.
Esta especie es muy similar a P. lignarius (de la que s6lo se diferencia por la presencia de una
pequefia mancha clara en las tibias de fignarius); los resultados de analisis genéticos han
mostrado sin embargo que ambas son probablemente variantes geograficas de una sola especie

(1). Existe un registro de P. lignarius en Ecuador; el lugar de captura indicado {(Cuenca) (13) se

debe probablemente a un error en la etiqueta del ejemplar.
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Otras especies presentes en la Amazonia ecuatoriana ( Triatema vemosa en la precordillera
nororiental, y Eratyrus mucronatus y Cavernicola pilosa en los bosques de las tierras bajas)
parecen ser de habitos exclusivamente silvestres, por lo que no pilantean problemas
epidemiolégicos sin embargo, tanto 7. venosa como E. mucronatus han sido encontrados

colonizando ambientes humanos en ofros paises (6, 11, 18, 48).

Vectores candidatos
Panstrongylus rufotuberculatus puede colonizar UDs en algunas zonas del sur del pais (5,

18, 49); en 1985, R Lazo considerd a esta especie como el segundo vector més importante de
EC en el Ecuador (14). Este comportamiento sinantropico se ha verificado también en Bolivia
{48, 50), Pert: (47) y Colombia (51). Ademas, ejemplares adultos pueden invadir las viviendas
sin colonizarlas (6, 52). La importancia epidemiologica de P. rufotuberculatus debe ser
estudiada con mis detalle en Ecuador. Recientemente se notificd un caso fatal de EC aguda en
los alrededores de Santo Domingo de los Colorados; la investigacion entomolégica reveld la
presencia de una pequeiia colonia de P. rufotuberculatus en la casa del paciente (FS Palomeque
et al., datos no publicados). Existe pues la posibilidad de que esta especie colonice UDs cuando
los vectores primarios sean eliminados por las acciones de control. Aunque en Ecuador P.
rufotuberculatus suele encontrarse en zonas bajas y aridas, su presencia también se ha
notificado en areas de bosque humedo.

Es probable que Panstrongylus chinai actie como vector de T. cruzi en los ciclos silvestres
que tienen lugar en zonas aridas del sur de Ecuador y ¢l norte del Perti, pero hay pocos datos al
respecto (ver 5, 18, 26). Se ha notificado su capacidad para colonizar gallineros y, en ocasiones,
viviendas humanas; en ambos casos, parece existir una marcada preferencia por estructuras de
madera con abundantes escondrijos, aunque en Per( se han encontrado colonias en cercas de
piedra alrededor de corrales de cabras (18, 26). Es muy frecuente que ejemplares aduitos, en
especial machos, lleguen volando hasta viviendas con iluminacidn artificial (6, 24). Esta especie
puede también comportarse como un vector secundario; de hecho, se ha sefialado a P. chinai
como el principal vector doméstico de EC en el Departamento de Piura (18). Estas
caracteristicas hacen que, de nuevo, deba recomendarse un fuerte componente de vigilancia
entomologica en las zonas donde la especie esta presente.

Panstrongylus bowardi es una especie poco conocida; aparentemente, su distribucion se
limita a una pequefia zona arida de Manabi (Portoviejo, Montecristi, Jipijapa y Sucre), y s6lo se
han descrito unos pocos ejemplares adultos capturados en viviendas (5). En una ocasién se
describio el hallazgo de una pequefia colonia peridoméstica (9). Su ecologia y habitos son

desconocidos. Algunas semejanzas morfol6gicas y ecoldgicas parecen indicar que P. howardi y
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P. chinai son especies cercanas (6, 21); datos recientes no publicados sugieren que, de hecho,
podrian ser variantes cromdticas de la misma especie (MD Bargues y S Mas-Coma, com. pers.).
Esto indicaria que ambas tienen un potencial similar como vectores, y que las limnitadas

tendencias sinantropicas de howardi podrian aumentar cuando los vectores primarios

desaparezcan.

Otros triatominos. Triatoma dispar y Eratyrus cuspidatus son especies silvestres; no
parecen tener, por tanto, ninguna importancia como vectores de EC. En Loja, E. cuspidatus fue

encontrado en una ocasion en montones de rocas cercanos a un corral de cabras, pero parece

claro que sus habitats siguen siendo silvestres (18).
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Distribucion de Rhodnius robustus en el Ecuador

Rhodnius robustus se encuentra asociado con palmeras (especialmente Attalea) en el sistema Amazonas-
Orinoco. Es un vector silvestre de la enfermedad de Chagas. Es frecuente que ejemplares adultos invadan
las viviendas en la Amazonia ccuatoriana, por lo que se considera que la especie puede transmitir
Trypanosoma cruzi a los habitantes sin que se registre infestacién de los domicilios. Hay varios grupos
genéticamente diferenciados; datos preliminares muesiran que al menos dos de ellos estdn presentes en ¢l
nororiente del Ecuador, aunque se desconocen las posibles implicaciones epidemiolégicas.

Rhodnius robustus

I

[ Presencia registrada

[l Presencia potencial

e

Fotografia: F Abad-Franch y 1S Patterson
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Distribucion de Rhodnius ecuadoriensis en el Ecuador

Las poblaciones silvestres de Rhodnius ecuadoriensis estan asociadas con palmas de tagua (Phytelephas
aequatorialis), por 10 que es probable que su distribucién se limite a zonas relativamente hiimedas donde
estas palmas estin presentes (partes de Manabi, Guayas, Los Rios, Pichincha y Esmeraldas, ademaés de la
precordillera occidental hasta 900m sobre el nivel del mar, desde Carchi hasta Loja). En los valles
interandinos de Loja y El Oro (donde las palmas de tagua no existen) las poblaciones de R. ecuadoriensis
son exclusivamente domésticas-peridomésticas, por lo que la especie actlia como vector primario. En la
parte inferior de la figura se destacan las diferencias morfolégicas entre poblaciones estrictamente
silvestres de la precordillera (A), semisilvestres de la costa central (B) y estrictamente domésticas-

peridomésticas de los valles interandinos del sur (C).

Rhodnius ecuadoriensis

[ pobiaciones domésticas registradas
- Poblacionss domésticas probables
D Poblaciones silvestres registradas
[__j Poblaciones silvestres probables

_(

" Manabi El Oro - Loja

Pichincha

Fotograftas: F Abad-~Franch y JS Patterson
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Distribucién de Triatoma carrioni en el Ecuador

Triatoma carrioni es una especie andina, probablemente endémica de los bosques hiimedos del occidente
de la cordillera y de los valles de clima semihtimedo a semiarido del sur (sistemas hidrograficos Paute-
Jubones y Chira-Catamayo). Los datos disponibles indican que la distribucion de las poblaciones
domiciliadas se limita a estos valles; en algunas localidades de Loja la infestacion de viviendas es
frecuente y se asocia con altas tasas de infeccion por Tryparosoma cruzi entre los habitantes. En la
precodrillera occidental la especie parece retener sus habitos exclusivamente silvestres, por lo que los
registros son escasos. Puede encontarse por encima de los 2500m de altitud.

[l Pobiaciones domeésticas registradas

’ Poblaciones domésticas probables

D Pabiaciones silvestres registradas

D Poblaciones silvestres probables

Fotografia: IS Patterson
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Distribucion de Panstrongylus rufotubercuiatus en el Ecuador

Panstrongylus rufotuberculatus tiene una amplia distribucion en América Central y del Sur (con registros
desde México hasta la Argentina), pero esta aparentemente ausente de la Amazonia. En Ecuador sélo se
ha encontrado al oeste de la cordillera, con registros en varias provincias de la Costa y la Sierra. Esta
especie puede invadir y colonizar domicilios; a mediados de la década de 1980 fue considerada como el
segundo vector mas importante en el pafs. La vigilancia entomoldgica serd un elemento clave de las
acciones de control a medio y largo plazo en las zonas donde P. rufotuberculatus estd presente, en
especial los valles interiores de El Oro donde las colonias domésticas son mas frecuentes.

Il Presencia registrada

n Presencia potencial

Panstrongylus rufotuberculatus

Fotografia: JS Patterson
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Distribucion de Panstrongylus chinai y P. howardi en el Ecuador

Panstrongylus chinai y P. howardi son especies estrechamente relacionadas; es posible que, de hecho,
sean formas de un solo taxdn (razas o subespecies). P. chinai es relativamente comin en las zonas aridas
del sur del Ecuador y el norte del Perd. Es frecuente que ejemplares adultos invadan las viviendas, y se
han registrado infestaciones de viviendas y peridomicilios. 8e ha llegado a considerar un vector
doméstico importante en el norte del Pert. P. howardi es una especie muy mal conocida que s6lo se ha
encontrado en Manabi. Hay informes de insectos adultos capturados en viviendas, y se ha notificado una
colonia peridoméstica. Ambas especies, pero en epecial P. chingi, podrian actuar como vectores

R 7

g

secundarios en sus zonas de distribucidn.

Panstronovius howardi  ~
Bl Panstrongyilus chinai (registrado)

[T} Panstrongylus chinai (patenciat)
. Panstrongylus howardi {registrado)
D Panstrongyius howardi (potencial)

= =

Panstrongylfus chinai 4

— =

Panstrongylus howardi Panstrongylus chinai
Fotografia F Abad-Franch Fotografia JS Patterson
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Distribucion de Rhodnius pictipes en el Ecuador

Rhodnius pictipes se distribuye por toda la cuenca del Amazonas. Es un vector silvestre de la enfermedad
de Chagas. Ejemplares adultos invaden frecuentemente las viviendas en la Amazonia ecuatoriana, incluso
en zonas urbanas, y pueden asi transmitir la enfermedad sin establecer colonias domésticas. Se han
encontirado poblaciones muy densas en palmas de la especie Phytelephas tenuicaulis (tagua amazonica)
en Sucumbios, pero también puede ocupar muchas otras especies de palmeras, en ocasiones asociado con
R. robustus. Se ha registrado la presencia de pequefias colonias peridomésticas en Perti, y una especie
muy cercana (R. stali) es doméstica-peridoméstica en partes de la Amazonia boliviana.

[l Presencia registrada

[ Presencia potencial

Rhodnius pictipes

Fotografia: ¥ Abad-Franch y J§ Patterson
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Distribucion de Panstrongylus herreri-lignarius en el Ecuador

Panstrongylus herreri es el principal vector doméstico de la enfermedad de Chagas en gran parte del valle
del Marafién, en los Andes orientales del Perti. Su presencia en Ecuador fue descubierta recientemente y,
aunque s¢ han ecnontrado algunos ejemplares adultos en el interior de viviendas, su importancia
epidemiologica parece limitada. Estudios moleculares recientes parecen confirmar que las peguefias
diferencias cromaticas entre P. herreri y P. lignarius no se corresponden con una divisién taxondmica en
el nivel de especies. Se ha sugerido que el uso de denominaciones subespecificas (P. lignarius lignarius y
P. L herreri) seria probablemente mdés realista. La primera de estas “subespecies’ parece estar
ampliamente distribuida por toda la cuenca amazdnica central y oriental, mientras que herreri estd
aparentemente restringido a las zonas cercanas a ios Andes en Ecuador y Pert.

[ Y
L+
o
L‘. A . e 9
e |
Il Presencia registrada
. ; P ia polencial
Panstrongylus herreri-lignarius I Progeriais pskarcin

Fotografia: JS Patterson
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Distribucién de Triatoma venosa y Triatoma dispar en el Ecuador

Triatoma venosa coloniza viviendas en algunas zonas de Colombia, donde se considera que esta especie
€s un vector potencial. Sin embargo, este comportamiento no se ha verificado hasta el momento en el
Ecuadeor. Triatoma dispar cs, segin los datos disponibles, una especie exclusivamente silvestre sin
ninguna importancia epideminlogica. Ambas estin emparentadas con 7. carrioni.

Bl 7riatoma dispar (registrada)
|1 7riatoma dispar (potencial)

. Triatorna vencsa (registrada)
{] 7riatoma venosa (potencial) ]

Tristoma venosa

Triatoma venosa

Triatoma dispar
Fotografia: ¥ Abad-Franch y F Pifias

Fotografia: JS Patterson



Distribucidon de Eratyrus y Cavernicola en el Ecuador

Las dos especies conocidas del género Eratyrus (E. mucronatus y E. cuspidatus) han sido encontradas en
el Ecuador. De habitos fundamentalmente silvestres, ambas pueden ocasionalmente formar colonias
domésticas-peridomésticas; su impeortancia espidemioldgica en ¢l pais es probablemente nula. K
mucronatus €s una especie amazonica, mientras que £. cuspidatus se encuentra al oeste de los Andes.

Cavernicola pilosa es un pequefio triatomino asociado con murciélagos; se ha encontrado en arboles
huecos y cuevas en zonas de bosque hiimedo. Aparentemente no representa peligro epidemioldgico

alguno,

Eratyrus cuspidatus

s

] Eratyrus cuspidatus {potencial)
. Eralyrus mucronatus (registrada)
' Cavernicola pilosa {registrada)

[l E mucronatus + C. pifosa (potencial

Eratyrus mucronatus

Eratyrus cuspidatus Eratyrus mucronatus Cavemicola pilosa

Fatografias: IS Patterson



Distribucion de Panstrongylus geniculatus en el Ecuador

Las poblaciones silvestres de Panstrongylus geniculatus estin generalmente asociadas con madrigueras
subterrneas de mamiferos, en especial armadillos. Esto ayuda a explicar su amplisima distribucion
(desde México a la Argentina, incluyendo la Amazonia), ya que el microclima en estas profundas
madrigueras es practicamente constante. También pueden oecupar palmeras y arboles huecos en zonas
hamedas. Se han encontrado colonias peridomésticas en Brasil; las infestaciones domésticas se inician
cuando ejemplares adultos invaden las viviendas (aparentemente atraidos por la luz), pero parecen ser
inestables, quizds porque la especie encuentra dificultades para reproducirse si la humedad relativa es
inferior al 100%. La picadura de P geniculafus suele provocar reacciones locales con dolor ¢
inflamacién. Todos estos datos hacen pensar en una importancia epidemiologica limitada,

Bl Presencia registrada

. Presencia potencial

Fotografia: F Abad-Franch y F Piflas
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Distribuciéon de Panstrongylus geniculatus en el Ecuador

Las poblaciones silvestres de Panstrongylus geniculatus estin generalmente asociadas con madrigueras
subterrdneas de mamiferos, en especial armadillos. Esto ayuda a explicar su amplisima distribucion
{desde México a la Argentina, incluyendo la Amazonia), ya que el microclima en estas profundas
madrigueras es practicamente constante. También pueden ocupar palmeras y arboles huecos en zonas
humedas. Se han encontrado colonias peridomésticas en Brasil; las infestaciones domésticas se inician
cuando ejemplares adultos invaden las viviendas {aparentemente atraidos por la luz), pero parecen ser
inestables, quizés porque la especie encuentra dificultades para reproducirse si Ja humedad relativa es
inferior al 100%. La picadura de P. geniculatus suele provocar reacciones locales con dolor e
inflamacién. Todos estos datos hacen pensar en una importancia epidemiolégica limitada.

. Presencia registrada

I Presencia potencial

Fotografia: ¥ Abad-Franch y F Pifias
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OPS/OMS - MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
CONTROL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN EL ECUADOR

V. ESTRATEGIAS DE CONTROL



LA ENFERMEDAD DE CHAGAS (EC) EN EL ECUADOR - CONTROL

Introduccidn. La interrupcién de la transmision de la EC depende de dos lineas de
trabajo complementarias: el control de vectores sinantropicos y ¢l tamizaje sistemdtico de las
donaciones a bancos de sangre. Ademas, son de gran importancia la deteccién temprana y
tratamiento de las nuevas infecciones (incluyendo las congénitas) y el seguimiento y cuidado
médico de los pacientes seropositivos; estas medidas limitan Ia evolucién de la enfermedad,
ayudando a reducir el nimero de pacientes con formas sintométicas severas, la gravedad de las
mismas y la carga de discapacidad que deben soportar estos pacientes (1, 2). Es sin embargo
conocido que en las dreas endémicas mas del 80% de nuevos casos de infeccién estdn
relacionados con la transmision por vectores (3), por lo que ¢l control de triatominos en
domicilios y peridomicilios® constituye el objetivo prioritario de los programas.

Como hemos sefialado, los esfuerzos por reducir la transmision de Trypanosoma cruzi a las
personas en el Ecuador han sido incompletos (cubriendo solamente algunas de las zonas donde
existe transmision) y discontinuos (con acciones puntuales separadas por largos periodos de
inactividad). Se han contravenido asf los dos principales requisitos de los programas de control
de vectores: la continuidad temporal y la contigiiidad geografica de las intervenciones (2). La
primera es necesaria para impedir que los indices de infestacién de domicilios y peridomicilios
recuperen los valores que tenian antes de la intervencion. Esto puede resultar de la recuperacion
de las poblaciones de vectores a partir de focos residuales o de la reinfestacién de las unidades
domiciliares (UDs) por chinches procedentes de ecotopos silvestres (por invasién activa de los
ambientes humanos) o de otras poblaciones infestadas (por transporte pasivo de insectos,
generalmente entre las pertenencias de los visitantes). La contigiiidad es necesaria para evitar
que esta tiltima circunstancia (extension de vectores desde zonas no intervenidas) pueda darse.

En esta Seccién presentaremos una serie de recomendaciones especificas para el desarrollo
de un amplio programa de control de vectores en el ambito nacional. Utilizamos como base para
nuestras recomendaciones la informacion entomolégica y epidemiolégica presentada en las
Secciones anteriores y resumida en la estratificacion del riesgo de transmisién por cantones y
Areas de Salud. La necesaria priorizacion de las intervenciones en dreas de mayor riesgo y en
aquellas donde ¢l impacto previsible de las intervenciones sea maximo nos lleva a combinar la
informacién entomolégica con nuestras estimaciones acerca de los principales indicadores

epidemiologicos. A partir de estos datos y de los conocimientos derivados de la dilatada

®Las siguientes definiciones seran utilizadas en las Secciones dedicadas a control de vectores y vigilancia
entomologica, Domicilic o vivienda: edificacion utilizada como residencia por las personas; Peridomicilio:
estructuras artificiales anexas al domicilio, utilizadas por los residentes para guardar o cuidar animales doméstices
y/o para almacenar productos o materiales agricolas, materiales de construccion u otras pertenencias. Unidad
domiciliar {abreviado como UD, plural UDs, ¢n el texto): conjunte de domicilio+peridomicilio



experiencia de los programas de control de varios paises de América Latina (ver 1, 2, 4)
presentamos una amplia propuesta operativa que, entendemos, podria ayudar a una reduccion
drastica y significativa de la incidencia de nuevas infecciones. Apoyamos esta propuesta
estratégica en una cuantificacion general de los beneficios potenciales de las intervenciones;
para ello comparamos los costos operativos previsibles con nuestras estimaciones de la carga

econdmica de la enfermedad.

Estrategias generales y tipos de vectores. Las estrategias de control de la
transmision vectorial de la EC deben adaptarse a la situacion entomologica en cada zona
geografica. La presencia de determinadas especies y/o poblaciones de vectores es el criterio
fundamental sobre el que se articulan dichas estrategias. La ecologia, hébitos y capacidad
vectorial de cada especie o poblacién marcan las pautas a seguir para la definicion de los
objetivos, la implementacién de las intervenciones y la evaluacion de Jos resultados. En
términos practicos, la situacion en un area determinada puede por lo general clasificarse en
funcién de la presencia o ausencia de poblaciones domésticas y/o peridomésticas de vectores
primarios y secundarios; ademds, las tendencias epidemiologicas en zonas de bosque tropical
hiimede como la Amazonia indican que algunas especies silvestres de triatominos pueden
mantener la endemia sin establecer colonias en ambientes humanos. Las siguientes definiciones
y pautas generales pueden aplicarse a cada una de estas circunstancias.

1. Tipos de vectores: clasificacion epidemiolégica

1.1. Vectores primarios. Son vectores primarios de la EC las poblaciones estrictamente

domiciliadas de algunas especies de triatominos. Las principales son Triatoma infestans y
Rhodnius prolixus, con focos silvestres aparentemente localizados pero cuyas poblaciones
domésticas alcanzaron una amplia distribucion al extenderse pasivamente con sus huéspedes
humanos. La estrecha adaptacién de estas poblaciones al ecotopo doméstico las convierte en los
principales transmisores de EC humana. Por otro lado, la ausencia de poblaciones silvestres
hace que los vectores primarios sean mas vulnerables a las intervenciones de control quimico; la
experiencia de los paises del Cono Sur con 7. infestans y la (mas limitada) de algunas zonas de
América Central con R. prolixus indican que la erradicacién de las poblaciones ‘importadas’ de
estos vectores es posible. Para ello es necesario que el tratamiento de las UDs con insecticidas
de accidn residual alcance una amplia cobertura, extendiéndose a toda el 4rea de distribucién de
dichas poblaciones, y que un sistema horizontal de vigilancia entomoldgica con participacion

comunitaria permita la deteccion temprana de todo pesible foco residual.



En el caso de Ecuador, dos especies de triatominos actian como vectores primarios. Los
datos de estudios biogeograficos, morfométricos y genéticos indican que las poblaciones
ecuatorianas de Triatoma dimidiata fueron importadas desde Mesoamérica (probablemente el
drea Guatemala-Honduras-El Salvador). No hay, de hecho, informes que hagan suponer que
existen poblaciones silvestres de T. dimidiata en ¢l pais, y su estrecha adaptacion a ambientes
humanos se refleja claramente en su capacidad para colonizar zonas urbanas. El caso de
Rhodnius ecuadoriensis es mas complejo; siendo un triatomino autdctono del occidente de
Ecuador, las poblaciones silvestres son abundantes en algunas zonas del pais. Estas poblaciones
se asocian, como en practicamente todas las especies de Rhodnius, con palmeras (Phytelephas
aequatorialis, la palma de tagua o cade, en ¢l caso de R ecuadoriensis), sin embargo, la
distribucion de poblaciones domésticas de esta especie se extiende hacia el sur (hasta el
Departamento de La Libertad, Perl) mucho mads alla del limite biogeografico de las palmeras.
Esto puede indicar que las poblaciones domésticas de R. ecuadoriensis en las zonas semiaridas
del interior de Loja (quizas también de algunas partes de El Oro) se extendieron pasivamente y
actian como vectores primarios en estas areas. En Manabi, Los Rios y partes del Guayas y
Pichincha R. ecuadoriensis actuaria en cambio como vector secundario, con T, dimidiata como
ocupante primario del ecotopo doméstico.

1.2. Vectores secundarios. Los vectores secundarios pertenecen a especies nativas con

capacidad demostrada de invadir y colonizar domicilios y peridomicilios. Es frecuente que estas
especies permanezcan en sus habitats silvestres hasta que los vectores primarios son eliminados
por las acciones de control. En este momento la competencia por los ambientes humanos
disminuye y los wvectores secundarios tienden a ocuparlos. Algunos ejemplos de este
comportamiento se han observado en Brasil (donde especies como T. brasiliensis y T. sordida
sustituyen a T. infestans cuando ésta es eliminada) y Centroamérica (con T. dimidiata ocupando
el nicho que deja vacante R. prolixus).

Las estrategias de control (no de erradicacién) deben, para hacer frente a este fenomeno, ser
continuas en el tiempo (con evaluaciones entomologicas y reintervenciones periddicas) e
incorporar, desde su inicio, un fuerte componente de vigilancia con participacién de las
comunidades. Asi, las reinfestaciones por especies de vectores secundarios (cuyas poblaciones
silvestres escapan al control quimico) pueden ser eliminadas sin que se produzcan repuntes
significativos de la incidencia de infeccion por 7. cruzi.

En Ecuador, el principal vector secundario serd sin duda R. ecuadariensis, que en la costa
central podria beneficiarse de la eliminacién de T. dimidiata. En las zonas andinas del sur del
pais, T. carrioni sustituira probablemente a las poblaciones locales de R. ecuadoriensis cuando

éstas sean suprimidas por las acciones de control. Es necesario observar que las especies
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secundarias pueden, como en este caso, ser vectores mas eficientes de EC humana; asi, los
perfiles epidemiolégicos locales indican que R. ecuadoriensis es mejor vector que T. dimidiata,
mientras que T. carrioni es probablemente mas eficiente que R ecuadoriensis. Esto indica que
la eliminacién de vectores primarios puede, si las acciones carecen de continuidad, agravar la
situacién epidemiologica a medio y largo plazo.

1.3. Vectores candidatos. Hay algunas especies que han mostrado su capacidad para
colonizar UDs y transmitir EC humana, aunque los datos disponibles indican que sélo o hacen
en casos puntuales o zonas geograficas restringidas. Esta tendencia sinantrépica es el reflejo un
potencial epidemiolégico que obliga a incorporar estos vectores a las acciones de control, por lo
general en los mismos términos que los secundarios. En esta clase podriamos incluir las
poblaciones de Panstrongylus chinai de las zonas dridas cercanas a la frontera andina-
occidental con el Pert y las de P. rufofuberculatus en toda la region de la Costa y en los valles
interandinos del sur. Hay que recordar ademas que datos preliminares de estudios genéticos
parecen confirmar que P. chinai y P. howardi son formas cromaticas de la misma especie; esto
podria indicar que ambas poseen el mismo potencial de domiciliacion, y por tanto que P.
howardi podria ser un vector candidato en Manabi. Otras especies han mostrado tendencias
sinantropicas en algunas zonas de otros paises, pero no en el Ecuador; destacan entre ellas P.

geniculatus, P. herreri y T. venosa.

1.4. Vectores silvestres. Hay por Gltimo un grupo de triatominos que pueden transmitir EC
humana sin establecer colonias de cria en ambientes humanos. Estos vectores silvestres son
probablemente responsables de la gran mayoria de infecciones en la Amazonia. Las estrategias
de control tradicionales (basadas en el tratamiento quimico de las UDs) deben modificarse
cuando vectores no domiciliados son los responsables de la transmisién. Aunque las distintas
alternativas deben ser evaluadas, las recomendaciones de los expertos hacen hincapié en la
deteccion temprana de casos agudos, combinada quizas con medidas de proteccion personal y
de la vivienda (redes y mailas mosquiteras que impidan el contacto con las chinches aduitas que
invaden las viviendas) y con un manejo adecuado de posibles ecotopos de alto riesgo en las
cercanias de los domicilios (principalmente palmeras). En Ecuador este comportamiento es
propio de especies amazdénicas como R. pictipes y R. robustus. P. geniculatus (presente en
ambos lados de la cordillera) puede también invadir las viviendas, aunque su potencial como
vector estd probablemente limitado por sus requerimientos microcliméticos y por las intensas
reacciones locales que produce su picadura; la presencia de P. herreri (importante vector
doméstico en norte del Per() en la Amazonia fue detectada cuando se encontraron algunos

ejemplares adultos en el interior de domicilios del nororiente.



Tabla 1. Clasificacion epidemioldgica de los vectores de la enfermedad de Chagas en el Ecuador

Vectores  Especie Area Observaciones
Primarios Triatoma dimidiata Guayas y Manabi; partes de Importado: erradicacion posible con
Los Rios, El Oro, Pichincha, 4cciones de amplia cobertura. Registros
Bolivar v quizas Fsmeraldas aislados: Es_meraldas, l"xchmcha,
¥4 Bolivar, Loja. Dos registros en la
B 7 Amazonia deben ser confirmados
Rhodnius ecuadoriensis Loja, valles interandinos Secundario en Manabi, Los Rios y
de El Oro partes de Pichincha, El Oro y Guayas
(quizéas Esmeraldas y precordiliera en
Carchi, Bolivar, Cafiar v Azuay)
Secundarios  Trigtoma carrioni Azuay, Cafiar y Loja, Andes; silvestre en panes de Carchi,
partes de El Oro y de Pichincha, Cotopaxi, Imbabura, Bolivar
Zamora Chinchipe y el limite Guayas-Cafiar
Candidatos Panstrongyius chinai* Loja, partesde E1Oro ~ Zonas aridasdefsur
Panstrongylus rufotuberculatus  Costa (algunos cantones) Doméstico en El Oro y Pichincha
Silvestres Rhodnius pictipes Amazonia Asociado a palmeras
Rhodnius robustus : Amazonia : Asociado a patmeras 3
Panstrongylus geniculutus Amazonia y Costa Ambas vertientes de los Andes
Panstrongylus herreri** Amazonia Doméstico en et norte del Peri

*Probablemente P. howardi (encontrado solo en Manabi) es la misma especic; **Probablemente P. lignarius es la misma especie

2. Control de vectores: lineas estratégicas generales

Un programa de control delingado en torno a unas pocas lineas estratégicas fundamentales
podria proteger a {a inmensa mayoria de la poblacién que vive en situacion de riesgo. Para ello
los esfuerzos deberan concentrarse en eliminar las poblaciones domésticas y peridomésticas
de vectores primarios y secundarios. Deberan desarrollarse acciones especiales en 4dreas
donde la mayoria de nuevos casos se relacionan con la presencia de vectores silvestres.

Toda estrategia de control vectorial se basa en la implementacion de acciones de
INVESTIGACION - CONTROL -
CONTINUIDAD y CONTIGUIDAD garantizan una adecuada cobertura y la estabilidad de los

VIGILANCIA entomolégica. Los principios de
resultados. Las siguientes pautas ofrecen una guia de trabajo para los escenarios mas comunes.
En primer lugar, se debe recopilar la informacién de base disponible acerca de cada
localidad, incluyendo: (i) antecedentes de rociamientos intradomiciliarios si los hubiera; (ii)
datos demogrdficos de la poblacion; (iii) caracteristicas geogrdficas; (iv) datos de encuestas
seroldgicas de base (donde éstas hayan sido realizadas) o de estudios recientes si los hubiera;
(V) registros de triatominos en la localidad y el drea geogrifica; (vi) recursos materiales y

humanos del sistema de salud en la zona; (vii) otros problemas sociales y sanitarios.

2.1. Localidades en las que s6lo se han registrado vectores primarios, como las zonas

urbanas de la Costa donde sélo existen poblaciones domiciliadas de T. dimidiata, en especial
Guayaquil. Las caracteristicas de estas dreas (triatominos domésticos-peridomésticos, ausencia

de poblaciones silvestres) hacen que pueda contemplarse la erradicacién local® de los vectores.

*Ausencia sostenida (durante al menos 3 afios) de registros de la especie en cuestion en zonas intervenidas y
sometidas a vigilancia entomolégica (ver ref. 2)
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La estrategia estara definida en torno a los siguientes principios:

‘Investigacién: delimitacién de las zonas infestadas (por cuadras en las ciudades); indices
entomolégicos (infestacion, densidad, hacinamiento, colonizacién, dispersién); caracteristicas
de las UDs y descripcion de factores de riesgo relacionados; infestacién de espacios
peridomésticos; recoleccidn, caracterizacion y preservacién de todo el material entomolégico;
seroprevalencia en menores de 15 afios (y embarazadas para seguimiento médico).

-Control: tratamiento con insecticidas de accién residual (piretroides sintéticos) de todas las
UDs de las cuadras infestadas, incluyendo los espacios peridomésticos; si los indices de
infestacién superan un cierto umbral preestablecido (ver nota al pie’) en la localidad (o, en el
caso de grandes ciudades como Guayaquil, en la barriada), tratamiento de todas las UDs de la
misma (o de la barriada). Se organizara una evaluacion entomoldgica a los 6 6 12 meses de la
intervencién, incluyendo todas las UDs que estuvieron infestadas y aquellas en las que se
denuncie la presencia de vectores. En ella se rociardn solamente las UDs infestadas si los
indices de infestacion no superan el umbral establecido (7 6 10%), y todas las UDs de cuadras
infestadas si en aiguna de ellas se supera dicho umbral. Se investigard el posible origen de las
reinfestaciones detectadas (posibles focos peridomésticos, UDs no tratadas, etc.) y se procederd
a la recoleccion, caracterizacion y preservacion del material entomoldgico para estudios
comparativos con las poblaciones originales.

‘Vigilancia: deberi concentrarse en la deteccion de focos residuales de vectores en
viviendas o en peridomicilios (tratados o no). Se solicitard la participacion de los habitantes,
haciendo énfasis en la identificacién de 7. dimidiata. Deberan establecerse con claridad los
mecanismos de denuncia (lugares, personas responsables, flujo de informacion) y respuesta.

2.2. Areas donde existen poblaciones domiciliadas de vectores primarios o de Triatoma

carrioni y_poblaciones silvestres de vectores secundarios o candidatos. Es el caso de la mayoria

de zonas de riesgo en la Costa (con T. dimidiata como vector primario y R. ecuadoriensis como
vector secundario) y en los valles interandinos del sur (donde R ecuadoriensis es el vector
primario y T. carrioni el secundario). Una estrategia adecuada podria lograr la eliminacidn
local de las poblaciones de vectores primarios y el control sostenido de las poblaciones
domiciliadas de vectores secundarios o candidatos. La efectividad a medio plazo dependera

criticamente del sistema de vigilancia entomologica.

"El umbral del 5% de viviendas infestadas se establecit a partir de estudios que muestran que, en zonas con T,
infestans, la transmision se interrumpe con indices de infestacion entre O v 5%. En las zonas del Ecuador donde 7
dimidiata y R. ecuadoriensis son los vectores primarios, este umbral deberia revisarse al alza, puesto que la eficiencia
vectorial de estas especies es mucho menor que la de 7. infestans {en especial, 7. dimidiata es un vector poco
eficiente). Podemos sugerir umbrales del 10% para T. dimidists y del 7% para R. ecuadoriensis, una
recomendacion definitiva sélo podra realizarse cuando se disponga de resultados de estudios de campo. El umbral del
5% parece razonable para zonas con 7. carrioni ya que su eficiencia vectorial es probablemente similar a la de T
infestans
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-Investigacidn: identificacion de las localidades infestadas; indices entomolégicos estandar;
caracteristicas bésicas de las UDs y descripcién de los factores de riesge relacionados con las
mismas; infestacion de espacios peridomésticos; recoleccién, caracterizacion y preservacion de
todo el material entomolégico; seroprevalencia de anticuerpos en menores de 15 afios (y
embarazadas para seguimiento médico).

‘Control: tratamiento con piretroides sintéticos de todas las UDs de las localidades
infestadas, incluyendo peridomicilios; si los indices de infestacién no superan el umbral
establecido en la localidad (5, 7 6 10% segin las especies de vectores), el tratamiento se limitara
a las UDs infestadas. Se organizard una evaluacion entomolégica a los seis meses de la
intervencion, incluyendo todas las UDs que estuvieron infestadas y aquellas en las que los
habitantes denuncien haber detectado chinches. Se rociaran en este momento solamente las UDs
infestadas; si los indices de reinfestacion superan el valor umbral, se repetira el tratamiento de
todas las UDs. Investigacién del posible origen de las reinfestaciones detectadas (focos
residuales de wvectores primarios, reinfestacion por vectores secundarios); recoleccion,
caracterizacion y preservacion del material entomoldgico.

Vigilancia; la comunidad debera involucrarse en la deteccion de posibles reinfestaciones;
éstas pueden deberse a la presencia de especies nativas en ecotopos silvestres (vectores
secundarios o candidatos) o a focos residuales de vectores que no fueron eliminados durante las
intervenciones de control. La participacién de los habitantes es esencial; deberdn establecerse
claramente los mecanismos de denuncia y respuesta.

2.3. Areas con vectores silvestres. En las zonas de bosque hamedo tropical (especialmente

la Amazonia, pero también partes de Esmeraldas y de la precordillera occidental) es raro que los
triatominos colonicen de forma estable los ambientes humanos, aunque es frecuente gue
ejemplares adultos penetren en las viviendas durante la noche para tratar de alimentarse. Se ha
podido demostrar que la prevalencia de anticuerpos en zonas donde este mecanismo es el Gnico
conocido puede superar el 5%. Las estrategias tradicionales, basadas en el tratamiento quimico
de los espacios doméstico y peridoméstico, tienen probablemente un efecto insignificante en las
poblaciones de vectores que presentan este tipo de comportamiento. Las posibles alternativas
deben aun ser evaluadas en estudios de campo, pero podrian basarse en (i) la deteccion y
tratamiento tempranos de casos agudos; (ii) el uso de barreras fisicas (mallas antimosquito y
redes mosquiteras impregnadas); (iii) el manejo integrado del hdbitar (caracterizacion de
ecotopos de alto riesgo, principalmente palmeras peridomésticas, y disefio de intervenciones
focales en los mismos; (iv) deteccién de cualquier caso de infestacion de UDs (por vectores

silvestres o por vectores importados) y sratamiento selectivo de las mismas.



Estrategias de control: Areas de Intervencién Prioritaria. La
implementacion de las estrategias generales expuestas en el apartado anterior supondria
extender niveles aceptables de proteccién a toda la poblacion en riesgo. Hemos visto sin
embargo que la distribucion geografica de este riesgo no es uniforme; la estratificacion
presentada en la Seccién IIl puede utilizarse, en combinacién con nuestras estimaciones
epidemiolégicas, para definir dreas de intervencién prioritaria y derivar aproximaciones a la
cuantia de los costos operativos y de los beneficios potenciales que pueden esperarse.

1. AREA I (prioridad maxima)

1.1. Definicién y delimitacion. Zonas en las que la presencia de vectores primarios (7.

dimidiata y poblaciones surefias de R. ecuadoriensis) ha sido demostrada recientemente o ¢s
altamente probable. Se excluyen algunos cantones en los que dicha presencia ha sido reportada
solo de forma ocasional, y donde por lo tanto puede sospecharse que estos vectores no tienen
una amplia distribucion.

Provincias de Manabi, Guayas, El Ore y Loja; todo el territorio de estas provincias
corresponde a cantones con riesgo de transmisién vectorial muy alto.

1.2. Caracteristicas demogréficas y operativas. Las principales de estas caracteristicas se

presentan en las siguientes tablas. Se destacan las estimaciones de poblacién mas vulnerable
(esencialmente la que se encuentra en situacidon de pobreza) y de viviendas deficitarias, asi

como los niicleos urbanos en las que puede encontrarse un vector como 7. dimidiata.

Tabla 2. Area I (prioridad maxima): caracteristicas demograficas

Poblacién Viviendas Menores Mujeres en

Provincia Poblacibn Pobreza s Viviendas deficitarias de 15 afios <15-DCR edad fértil MEF-DCR
Manabi 1180375 827501 568680 214018 172467 441574 194020 307844 138060
Guayas 3256763 1679463 595706 664206 457266 16059245 148131 859975 122820
Ei Oro 515664 248038 122266 105707 75738 170650 33820 132110 25460
Loja 4040835 334508 221452 82880 24362 159625 59345 113020 41850
Total 5356887 3089510 1508104 1066811 729833 1831094 435316 1412949 328230
DCR: poblacién dependiente de establecimicentos de salud rurales; MEF: mujeres en edad fértil
Tabla 3. Area I (prioridad mixima): caracteristicas operativas

Provincia Cantones Salud Parroquias urbanuas (>20000 habitantes) Vector primario
Manabi 21 12 Portoviejo, Manta, El Carmen', Chone', Jipijapa, Montecristi, Calceta,  Triatoma dimidiata

Rocafuerte, Bahia de Cariquer, Tosagua, Sta Ana, Flavio Alfaro’
Guayas 28 28  Guayaquil, Eloy Alfare, Milagro, La Libertad, Daule, Balzar, Velasce Triatoma dimidiata

Ibarra, Sta Elena, El Triunfo, Naranjito, Salinas, Sta Lucia, Tarifa,

General Villamil, Pedro Carbo, Naranjal, 5] de Yaguachi, Colonche,

El Salitre (Las Ramas), Manglaralto, Colimes, A Baqueriza Moreno
El Oro' 14 9 Machala, Sta Rosa, Pasaje, Huaquillas, El Guabo Rhodnius ecuadoriensis
Laoja' 16 13 Loja* Cariamanga** Rhodnius ecuadoriensis
Total 79 62 {Total habitantes 4352355)
1-Zonas urbanas con mener riesgo (la p ia de Tri fimidiata ha sido sciialada solo ocasionalmente); *Un solo registro de 1. dimidiata,
posibilidad de colonias periurbanas de I. carrions; **Posibilidad de colonias perurbanas de 7. carrioni
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Las acciones de control (investigaciéntcontrol+vigilancia) supondrdn una proteccion
efectiva para unas 5360000 personas, de las que mds de 3 millones viven en situacion de
pobreza. Se debera prestar especial atencion, durante las evaluaciones entomologicas, a las
>700000 viviendas deficitarias. Las encuestas serologicas deberfan planificarse asumiendo que
~1800000 menores de 15 afios (~435000 dependientes de ceniros sanitarios rurales) y ~153000
embarazadas deberian incluirse en los estudios para que la cobertura fuese completa.

1.3. Intervenciones. Las intervenciones seguirdn el esquema bdsico propuesto a
continuacion. El objetivo general sera el de detectar y eliminar las poblaciones domésticas y
peridomésticas de vectores primarios en un periodo méximo de tres afios desde el inicio de
las intervenciones en cada area geografica, manteniendo indices de infestacion por debajo del
2% de forma estable. Vinculados a este objetivo estan los de (i) interrumpir la transmisién de T
cruzi a personas por vectores domésticos y/o peridomésticos; (ii) instaurar un sistema de
vigilancia entomolégica y epidemioldgica; (iii) definir el perfil de seroprevalencia en menores
de 15 afios y mujeres embarazadas en las zonas de intervencion.

1.3.1. Investigaciton

Levantamiento geogrifico para situar y numerar las localidades, UUDs (nimero de
identificacién individual que debe constar en la puerta o pared del domicilio, en los registros del
programa y croguis operativos y en una tarjeta que debe quedar pegada a la superficie interior
de la puerta y en la que se indican las acciones realizadas en la casa con sus fechas
correspondientes} y habitantes del drea, asi como para informar sobre accidentes geograficos,
vias de acceso y condiciones de acceso a la localidad. Debera disponerse de diagramas o croquis
operativos de todas las localidades.

La investigacién entomoldgica consiste en la bisqueda activa de triatominos y de vestigios
de su presencia (heces, exuvias, huevos, insectos muertos) dentro v alrededor de los domicilios.

En un drea que no ha side trabajada anteriormente, esta actividad es paralela al
reconocimiento geografico. Sus objetivos incluyen la descripeion actualizada de la distribucién
de los vectores y de la ecologia de las poblaciones domésticas, lo que permite delimitar con
precisién las dreas de riesgo. Se recomienda que toda casa infestada sea rociada en el mismo
operativo; los trabajadores deben contar con el equipo adecuado para ello.

En dreas ya sometidas a control quimico, la investigacién entomolégica suministra la
informacioén necesaria sobre reinfestaciones y focos residuales, permitiendo organizar nuevos
rociamientos (selectivos o0 no) y modificar las estrategias de intervencion cuando sea necesario.
Sirve también para evaluar la eficacia de las intervenciones y el correcto funcionamiento del

sistema de vigilancia entomologica, que debe ademas ser reforzado en cada operativo.



La investigacion se realiza mediante captura manual (un inspector por UD), usando pinzas,
linternas y un irritante quimico (tetrametrina en agua al 0.2% rociada sobre paredes y techos)
para provocar la salida de los vectores de sus escondrijos. La informacion proporcionada por los
habitantes respecto de la presencia de triatominos debe ser tenida en cuenta, ya que las
biisquedas activas no detectan infestacion en todas las UDs positivas, en especial cuando las
colonias de vectores son pequeiias, como sucede habitualmente con T. dimidiata.

La visita domiciliaria comenzaré con una explicacion clara de los objetivos y métodos del
trabajo a las personas responsables de la casa, destacando la importancia de la visita; es
necesario obtener el consentimiento informado de los ocupantes para realizar la investigacion,

La investigacién comienza en el cuarto de acceso y continiia en el sentido de las manecillas
del reloj. Deben inspeccionarse detenidamente paredes, muebles, cajas, objetos colgados de las
paredes, etc. La aplicacién del irritante serd simultinea. Se continuard en los siguientes cuartos
en la misma secuencia.

La investigacion en el peridomicilio debe comenzar con la revision detallada de gallineros,
palomares, corrales, etc. Deben revisarse montones de lefia o materiales de construccion
(maderos, adobes, tejas), cercas, muros, paredes exteriores de la casa y otros lugares de abrigo.

Cuando el objetivo sea la deteccién de casas positivas para su rociamiento inmediato (en la
mayoria de casos), la inspeccion se realizard hasta que se encuentre un triatomino o vestigios de
su presencia (tiempo limite: 30 minutos por vivienda). Para determinar la densidad de las
colonias del vector, la investigacidn se realizara con tiempo previamente determinado

(hora/hombre), capturando todos los ejemplares identificados (ver Anexo).

Tabla 4. Encuestas entomoldgicas: métodos y estrategias de biisqueda de triatominos

Objetivos Estrategias Acciones indices entomolégicos*
Deteccién de viviendas Un inspector; la bisqueda se Rociamiento inmediato  Dispersion
infestadas para rociamiento  detiene al encontrar un triatomino 0 de viviendas o Infestacion
inmediato vestigios de su presencia (tiempo localidades positivas

limite: 30 minutos)
Investigacion Hora/hombre: dos inspectores (uno  Analisis epidemiolégico; Dispersion
epidemioldgica de base en domicilio, uno en peridomicilio) rociado de viviendas o Infestacion

durante 30 minutos localidades positivas Densidad

Hacinamiento
Colonizacion

Deteccion de infestaciones  Instruccién a los habitantes, Evaluacién; rociamiento  Dispersion
con ayuda de los habitantes  instalacion sistema vigilancia de casas infestadas

)

*Dispersion: % de localidades positivas/localidades inspeccionadas; Infestacion: % de viviendas positivas/viviendas inspeccionadas; Densidad:
triafominos caplurados/viviendas inspeceionadas; Hacinamiento: triatominos capturados/viviendas positivas; Colonizacion: % de viviendas con
ninfas/viviendas positivas, Se considera que ¢l indice de infeccion por Trypanosoma cruzi de los vectores no es relevante a efectos del programa
de control, y sélo s¢ recomienda ¢f estudio parasitologico si existen lineas paralelas de investigacion para la caracterizacion de cepas

La investigacién entomolégica s¢ complementard en cada localidad con una amplia
encuesta serolégica. Se recomienda concentrar los esfuerzos en la poblacién més vulnerable
{menores de 15 afios), que ademds es susceptible de tratamiento especifico antiparasitario y

proporciona la informacion de base para evaluar la interrupcion de la transmisién (por medio de
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la realizacion de encuestas periédicas para deteccién de seroconversion positiva). Los examenes
serotogicos deberan incluirse en el seguimiento rutinario de los embarazos que se producen en
zonas de riesgo como las que conforman el Area I. Las mujeres seropositivas deberian ser
objeto de seguimiento médico especial al alcanzar la edad fértil; tras cada parto, deberia
descartarse la infeccion congénita por T. cruzi (por medio de un examen serologico de rutina a
los 6-8 meses de edad). En caso de que la infeccidn se hubiese producido, el nifio debera recibir
tratamiento con benznidazol.

1.3.2. Rociamiento de viviendas y peridomicilios

Seran rociadas todas las UDs en las que se detecte infestacion (triatominos o vestigios de su
presencia). En general, todas las UDs serdn tratadas en localidades con infestacion superior al
porcentaje umbral establecido; de lo contrario, solamente las positivas serdn rociadas. Son casos
especiales las ciudades, donde las evaluaciones se realizan teniendo en cuenta la organizacién
del espacio por cuadras y barriadas (ver arriba).

Antes de la aplicacidn de insecticidas, todos los muebles y otros objetos deben ser apartados
para dejar libres las superficies que seran rociadas. Se deben proteger los alimentos y los
utensilios usados para el almacenamiento y coccion de los mismos. Ademds, debe evitarse que
personas o animales domésticos entren en contacto con el insecticida. El operador debera usar
equipo de proteccion (gafas de proteccién, proteccién de la cabeza, guantes, mdscara
desechable, ropa que cubra las extremidades, vaselina para proteccion de la piel) (ver ref. 5).

Los insecticidas recomendados son los piretroides sintéticos [deltametrina: 25 mg de i.a./m’
(rociado de 40 ml/m®); lambda-cihalotrina: 30 mg de ia/m* (rociado de 40 ml/m?)]. Se
recomienda la aplicacién con bomba de mochila de presién variable tipo ‘Hudson’ manual o
similares. La presién de trabajo es de 55 libras/pulgada cuadrada (3.8 bar) con boquilla ‘teejet
8002 E’. La aplicacién se hard desde una distancia de 45cm de la superficie tratada (franjas
verticales de 75cm de anchura), a una velocidad de 4.5 segundos por franja de 2 metros de
altura. Se debe sobreponer 5cm cada franja (ver ref. 5). La aplicacion comprende las paredes
internas y externas de la casa, los muebles (al menos las superficies que estdn en contacto con
las paredes) y la superficie interior de los techos. Especialmente, deben rociarse las estructuras
de las camas y, en el peridomicilio, todos los anexos posibles (nidos de aves, corrales, pilas de
lefia o materiales de construccion, cercados...).

En algunas dreas urbanas (Guayaxquil, Portoviejo), la estructura de las viviendas permite que
T. dimidiata colonice espacios de dificil acceso en el subsuelo. En estos casos podrian
emplearse, de modo experimental, botes de fumigacion; seria necesario desarrollar un sistema
para sellar el espacio que queda bajo el piso, de modo que la accidén del humo insecticida sea

mas intensa y se reduzcan las fugas potencialmente toxicas.
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1.3.3. Establecimiento del sistema de vigilancia para la deteccion-control de
reinfestaciones y focos residuales. Para eilo se solicitara la colaboracion de los habitantes, de
diversos lideres comunitarios y de los trabajadores locales de salud, que podran denunciar Ia
presencia de cualquier insecto sospechoso para que puedan implementarse las acciones
oportunas (ver detalles en la Seccién VI). En Manabi debera prestarse atencién a la presencia de
palmas de tagua peridomésticas (cerca del 30% podria albergar colonias de R ecuadoriensis);
en Loja y partes de El Oro, T. carrioni y P. chinai (P. rufotuberculatuys en algunas zonas) son
las especies que podrian reemplazar a los vectores primarios. En especial, se instalaran sistemas
de deteccion pasiva en UDs seleccionadas (las infestadas y otras de alto riesgo).

1.4. Evaluacion de costos operativos

Presentamos en primer lugar el cdlculo del nimero de UDs susceptibles de intervencién en
el Area 1. Se han excluido fos nficleos urbanos de zonas donde !a presencia de T. dimidiata es
improbable (las ciudades de Loja y El Oro vy, en Manabi, El Carmen, Chone y Flavio Alfaro; las
zonas periféricas de las ciudades se consideran rurales) y las viviendas de mejor calidad de otras
ciudades (aproximadamente el 30% de los domicilios urbanos).

Tabla 5. Calculo del niimero de viviendas susceptibles de intervencion

Viviendas a Total viviendas a

fawy Thay intervenir intervenir

i *

M S S
3 *

O U sioss a6
*

O Ctam b o 24453
i *

R S 44290
i *

e Ubam st o ™S

*El area rural incluye las zonas periféricas de los nacleos urbanos

El costo promedio de cada visita a una UD para evaluacién entomolégica y rociado es de
aproximadamenie 25 délares (hay reportes de vatores entre 6.5 y 30 délares por vivienda), de
los que aproximadamente 10 délares corresponden al insecticida (aunque esta fraccion del costo
podria reducirse a ta mitad) y el resto a costos operativos. Si asumimos que un programa
efectivo deberfa cubrir unas 700000 UDs {(cobertura det 97.2% de las viviendas susceptibles de
intervencion), de las que ~190000 (27%) precisardn tratamiento, el costo total puede estimarse
en 12.4 millones de délares. Esto supone un promedio de 17.7 délares por cada UD cubierta; la
poblacion protegida serfa de unos 3.5 millones (una inversién de 3.54 délares por persona). Esta
evaluacion entomolégica podria realizarse en los tres primeros afios del programa, incluyendo
las segundas visitas y tratamientos a UDs infestadas. Después de esto, seria necesario
presupuestar un gasto aproximado de 160000 dolares anuales para visitas (10000 UDs/afio) y

rociado (1000 UDs/afio) en el contexto de la vigilancia entomologica.
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La implementacion del sistema de vigilancia entomolégica” requerira unos 205000 délares
en el primer afio, incluyendo:

(i) Instalacion de dos laboratorios de referencia (66500 délares);

(ii) Instalacién de unidades de vigilancia en las Areas de Salud (6200 délares);

(iii) Actividades de formacién (cursos y talleres) (69800 délares);

(iv) Instatacion de sistemas de deteccion pasiva de infestaciones (cajas sensoras) en 25000

UDs (50000 dolares);

(v) Coordinacion general (de todas las actividades del programa) (12000 délares).

El costo anual de mantenimiento del sistema se estima en unos 59000 délares.

La investigacion seroldgica debe realizarse de modo simultdneo; los menores de 15 afios y
las mujeres embarazadas deben incluirse en la encuesta serologica. Podemos estimar que en los
dos primeros afios seria necesario realizar aproximadamente dos millones de examenes;
asumiendo un costo unitario de 4 ddlares/examen, el costo total ascenderia a 8 millones de
délares. Después de este periodo inicial, la evaluacion del impacto de las intervenciones exigird
realizar unas 5000 serologias al afio (20000 ddlares/afio); ademds, deberia contemplarse una
segunda encuesta de mayor alcance en el décimo afio del programa (500000 examenes, con un
costo aproximado de 2.5 millones de délares [asumiendo un costo de 5 ddlares por examen]).

Hay que tener en cuenta, ademds, que las propias actividades del programa servirdn para
identificar 2 un nimero considerable de pacientes; proporcionarles atencion sanitaria adecuada
sera imperativo. Deberan presupestarse gastos para benznidazol (unos 25000 délares el primer
afio, con aumentos significativos en los inmediatamente posteriores para dar cobertura a los
seropositivos susceptibles de tratamiento) y para garantizar otros cuidados que los pacientes
precisaran (150000 délares el primer afio, y un total de 1.75 millones en 10 afios).

La inversién total para un programa de diez afios seria por tanto de 30113900 délares.

Tabla 6. Inversion anual para el conirol de la enfermedad de Chagas en Manabi, Guayas, El Oro y Loja

Componente/afios 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Control vectorial* 6200000 7750000 1600000 150000 160000 160000 160000 160000 166000 160000
Serologia 4000000 4000000 20000 20000 20000 20000 20000 20000 20000 2500000
Laboratorios de referencia 66500 29000 29000 29000 29000 29000 29000 29000 29000 29000
Vigilancia entomolégica 126000 18200 18200 E8200 E8200 18200 18200 18200 18200  1B200
Coordinacion general 12000 12000 12000 2000 £2000 12000 12000 12000 12000 12000
Benzidazol 25000 150000 140000 600 400 200 100 100 100 100
Atencién a pacientes 150000 500000 400000 100000 100000 100000 100000 100600 106000 100000

Total 10579500 12459200 2219200 339800 339600 339400 339300 339300 339300 28319300

*Incluyendo las encuestas entomoldgicas v las acciones de control relacionadas con la vigiiancia ent légica longitdinal

“Los detalles sobre objetivos, actividades, estructura y funcionamiento del sistema pueden encontrarse en la Seccién
VI de este informe
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Un programa que contase con la estabilidad suficiente durante 40 afios exigiria una
inversion global de casi 50 millones de dolares (incluyendo amplias evaluaciones serologicas
cada 10 afios y asumiendo incrementos moderados de costos).

La siguiente figura muestra la evolucion esperada de los principales indicadores
epidemiolégicos en dos escenarios hipotéticos: sin y con implementacion de las propuestas de
este documento. Las cifras en que se basan estos grificos son estimaciones; se pretende tan sélo

mostrar las tendencias generales que pueden esperarse.
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Figura 1. Evolucion esperada de la incidencia, mortalidad y prevalencia de la enfermedad de
Chagas en el Area 1, en un periodo de 40 afios y en ausencia o presencia de medidas de control

1.5. Beneficios esperados: comparacion con los costos

La inversion de ~30.4 millones en 10 afios supondria evitar unas 33500 nuevas infecciones®
por T. cruzi (mds del 74% del total nacional estimado) y unas 1160 muertes prematuras por EC
{>76% del total nacional). Las pérdidas evitadas pueden estimarse como sigue:

(i) Cada fallecimiento prematuro genera, en promedio, pérdidas equivalentes a 5400 dolares

(en total, 6264000 dblares);

(i) Asumiendo que el 50% de las 33500 nuevas infecciones precisen atencion en la fase

aguda (435 dolares/caso por gastos médicos mas pérdidas de productividad), el costo global

seria de 7286250 délares; se asume que solo el 2% de los atendidos recibird un diagnéstico

etiolégico (v tratamiento especifico), y que el 60% de éstos no desarrollard la enfermedad

en el futuro, mientras que el restante 40% evolucionara hacia formas crénicas;

®No se han computado los casos de infeccidn congénita ni transfusional; se considera que, a efectos de estos calculos,
su ntmero es irrelevante. Podrian producirse, en ausencia de medidas de control, entre 13 y 190 casos congénitos por
afio (dependiendo de la tasa de transmision por 100 nacidos vivos de mujeres infectadas)
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(iii) El niimero de pacientes con EC cronica indeterminada equivaldra at 80% de las
nuevas infecciones no tratadas (con antiparasitarios especificos) mas el 80% de las no
curadas; el costo global asociado sera de 47444415 délares;

{iv) El 20% de los infectados no sometidos a tratamiento especifico y el 20% de los no

curados desarrollardn enfermedad erdémica sintomdtica; el costo por paciente (atencidn

médica + pérdidas de productividad) serfa de 21596 délares. El total de pérdidas potenciales
ascenderia por tanio a unos 143825041 ddlares.

Sumado las cifras expuestas, las pérdidas tetales prevenidas podrian ascender a méas de
204.8 millones de délares.

Teniendo en cuenta todos los componentes de la inversion (30113900 dblares), y las
pérdidas evitadas (204819706 dolares), el ahorro potencial global [pérdidas potenciales totales
menos inversion total] en los diez afios del programa ascenderia por tanto a unos 174.7
millones (un promedio de casi 17.5 millones/afio); las pérdidas evitadas por cada délar invertido
[pérdidas/inversion} ascenderian a 6.8 délares (dicho de otro modo, se ahorrarian casi 6 délares
por cada dolar invertido [ahorro/inversion]).

Un programa estable durante 40 afios (inversién global de unos 50 millones de ddlares)
evitaria 188170 nuevas infecciones (4700/afio) y 32256 muertes prematuras (800/afio).
Siguiendo una légica similar a la expuesta, el ahorro global se acercaria a los 1239.5 millones
de délares {casi 31 millones al afic en promedio); cada délar invertido evitaria pérdidas por
25.8 dolares (un ahorro de casi 25 délares por dolar invertido).

Las 33500 nuevas infecciones evitadas en 10 afios supondrian un ahorro promedio de 86095
AVADs por discapacidad asociada a las diferentes formas de presentacion de la EC crénica. Las
aproximadamente 1160 muertes evitadas podrian traducirse en un beneficio bruto de 16240
AVADs. En total, se evitaria la pérdida de un AVAD por cada 292 délares invertidos.

En 40 afios (188170 nuevas infecciones y 32256 muertes evitadas) el ahorro promedio
alcanzarfa los 483597 AVADs por discapacidad y 451581 AVADs por fallecimientos. Podria
evitarse la pérdida de un AVAD por cada 53.5 délares invertidos.

La poblacién directamente protegida por las acciones de control (es decir, habitantes de las
700000 viviendas intervenidas) seria de unos 3.5 millones de personas; la inversiéon promedio
por habitante directamente protegido ascenderia, en 10 afios, a unos 8.6 délares (es decir, unos
86 centavos de doélar por habitante y afio). Si el programa se mantuviese por 440 afios, el costo
promedio seria de casi 14.3 délares/habitante (menos de 36 centavos por habitante y afio),

asumiendo crecimiento demografico cero.
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Si consideramos que toda la poblacion del area (5360000 personas, es decir el 80% de ia
poblacioén que vive en riesgo muy alto en el pais y el 70.1% de las personas que habitan zonas
de riesgo muy alto o alto} se veria directa o indirectamente beneficiada por el programa (por
ejemplo, a través de una mayor seguridad en las transfusiones de sangre, de una menor carga
social por discapacidades y muertes prematuras o de la reinversion de los beneficios
econdmicos potenciales del programa), el costo promedic por habitante seria de 56 centavos de
délar por afio (en 10 afios) o de 24 centavos por afio (en 40 afios).

2. AREA H (prioridad alta)

2.1. Definicién y delimitacién. Zonas en las que la presencia de vectores primarios (7

dimidiata y poblaciones surefias de R. ecuadoriensis) ha sido sefialada en alguna ocasién aislada
o es probable; ademas, zonas en las que la presencia de poblaciones domiciliadas de 7. carrioni
es conocida o altamente probable (en ausencia de vectores primarios).

Esta definicién incluye varias zonas donde los datos son escasos o estdn desactualizados.
Siguiendo la estratificacion de riesgo por cantones propuesta en la Seccion I, el Area 11
comprende los cantones con riesgo alto o medio-alto de las siguientes provincias:

-Pichincha: cantones Santo Domingo de los Colorades, Pedro Vicente Maldonado,
Puerto Quito y San Miguel de los Bancos;

‘Bolivar: cantén Chimbo;

-Caiiar: cantones Azogues, Biblidn y La Troneal;

-Los Ries (todos los cantones de la provincia);

-Zonas no delimitadas (Las Golondrinas, [.a Concordia, Manga del Cura y El Piedrero).

En Azuay, por motivos operativos y por la sospecha de que T. carrioni pueda colonizar
UDs en cantones colindantes con los de mayor riesgo (Cuenca, Paute, Girén, Gualaceo, Santa
Isabel y Pucard), se incluyen todos los cantones de la provincia.

2.2, Caracteristicas demograficas y operativas. Las siguientes tablas presentan los datos

principales.

Tabla 7. Area Ii (prioridad alta): caracteristicas demograficas
Proviacia Poblacion Pobreza ' picr” Viviendas viendss  Menores o pop Mulersen mprner
Pichincha 326511 184582 116853 65439 50348 102385 40860 88010 38570
LosRios 650709 468314 325991 126142 110496 226475 83990 161690 62290
Bolfvar 3829 3435 2830 764 762 1455 1455 945 945
Caitar 129963 105732 69864 28247 23806 51785 26115 35915 17520
Azuay 599550 367419 286242 132825 82054 220455 102300 161892 64919
ND 72170 55489 72170 13502 13246 22600 22600 19450 19450
Total 1782732 1184971 873950 366919 280712 625155 277320 467302 203694
DCR: poblacion dependiente de establecimientos de salud rurales; MEF: mujeres en edad fértii; ND: zonas no delimitadas
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Tabla 8. Area Il (prioridad alta): caracteristicas operativas

Provincia  Cantones e e Vectores
Salud urbanas  rurales
Pichincha 4 & 42019 23420  Triatoma dimidiata, Panstrongylus

rufotuberculatus, Rhodnius ecuadoriensis

Los Rios 12 6 62948 63194  Triatoma dimidiata, Rhodnius ecuadoriensis
Bolivar 1 1 199 565  Triatoma dimidiata
Caflar 3 2 13062 15185 Triatoma carrioni
Azuay 14 9 69216 63609 Triatoma carrioni
ND 4 - U] 13502  Triatoma dimidiata
Total 38 20 187444 179475

NI zonas no delimitadas

2.3. Intervenciones. Las linecas fundamentales de intervencion expuestas en el apartado
anterior son en general validas para el Area I, en especial cuando pueda confirmarse la
presencia de T. dimidiata. En otras zonas, la presencia de 7. carrioni hard necesario poner
énfasis en la implementacion de un fuerte sistema de vigilancia entomolégiea, ya que las
reinfestaciones apareceran probablemente al cabo de un tiempo. Otros vectores potenciales (P.
chinai, P. rufotuberculatus) podrian asimismo colonizar UDs ya tratadas. En algunas zonas de
Pichincha y Los Rios (y quizds en otras dreas de la precordillera en Cafiar y Azuay) las
poblaciones silvestres de R ecuadoriensis podrian plantear problemas similares.

El objetivo gencral para el Area Il serd el de detectar y eliminar las poblaciones
domésticas y peridomésticas de vectores en un periode méiximo de tres afios desde el inicio de
las intervenciones en cada drea geografica, manteniendo indices de infestacion per debajo del
5% de forma estable. Otros objetivos incluirdn: (i) limitar la transmisién de T, cruzi a personas
por vectores domésticos y/o peridomésticos a casos esporadicos (seroconversidn en menores de
15 afios por debajo de 1 por 100000); (ii) instaurar un sistema de vigilancia entomologica y
epidemiolégica; (iii) definir el perfil de seroprevalencia en menores de 15 afios y mujeres
embarazadas en las zonas de intervencion.

2.3.1. Investigacion. La investigaciéon entomoldgica y serolégica seguird en cada localidad
las lineas de actuacién descritas para el Area I. Incluird por tanto levantamiento geogrifico,
investigacién entomoldgica y encuesta seroldégica a menores de 15 afios y mujeres
embarazadas. Las acciones deberan concentrarse en las zonas rurales y periurbanas, salvo en el
caso de que se tuviese noticia, o una fuerte sospecha, de que las UDs de algiin micleo urbano
pudiesen estar infestadas por T. dimidiata. En general, se considera improbable que el resto de
vectores presentes en el Area Il demuestren capacidad para colonizar zonas urbanas. En las
dreas donde T. carrioni sea abundante la investigacién podria extenderse a algunos ecotopos
potenciales (arboles huecos, montones de piedras, nidos o madrigueras de vertebrados)

presentes en las cercanias de las viviendas.
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2.3.2. Rociamiento de viviendas y peridomicilios. Seguird asimismo las lineas marcadas
para el Area . Debera prestarse atencién a la posibilidad de infestaciones peridomiciliares, y se
hara hincapié, durante la visita, en la importancia crucial de que los habitantes colaboren con el
sistema de vigilancia entomoldgica.

2.3.3. Establecimiento del sistema de vigilancia. Es esencial que el mayor nimero posible
de familias (todas las de las localidades en las que se detecte infestacion) participe en este
sistema. Los materiales didacticos deberan adaptarse a cada zona, mostrando las especies que
podrian recolonizar UDs en las comunidades intervenidas.

2.4. Evaluacién de costos operativos

Unas 180000 UDs son susceptibles de intervencién en el Area I1. Asumiendo una cobertura

del 89% (160000 UDs), v que aproximadamente el 30% precisara rociamiento con piretroides,
el costo operativo global por investigacién-control entomoldgicos ascenderia a unos 2.88
millones de dolares. La vigilancia entomoldgica requeriria unos 69000 dolares adicionales para:
(ii) instalacion de unidades de vigilancia en las Areas de Salud (3800 délares); (ii) actividades
de formacion {cursos y talleres) (30200 doélares); (iii) instalacion de sistemas de deteccion
pasiva de infestaciones (cajas sensoras) en 16000 UDs (35000 délares). El costo anual de
mantenimiento del sistema se estima en unos 12000 dolares (los costos relacionados con los
laboratorios de referencia y la coordinacién general han sido excluidos, puesto que las acciones
en el Area Il s6lo deben comenzar cuando ambos componentes se encuentren ya operativos en
el contexto de las actividades del Area I).

Si la investigacién seroldgica cubriese a 650000 personas (menores de 15 afios y
embarazadas), el costo seria de unos 2.6 millones de délares.

La atencion de los pacientes diagnosticados podria suponer gastos de alrededor de 55000
délares el primer afio.

Los costos de esta primera fase ascenderian por tanto a unos 5604000 dolares. El

mantenimiento de las acciones por 10 afios seria como sigue.

Tabla 9. Area I (prioridad alta): costos operativos a 10 afios (en dolares norteamericanos)

Componente/afios 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Contro! vectorial* 2880000 815000 152500 130000 130000 130000 130000 130000 130000 130000
Serologia 2660000 6000 6000 6000 6000 6000 6000 6000 6000 1200000
Laboratorios de referencia - - - - - - - - - -
Vigilancia entomologica 69000 11800 E1800 11800 11800 11800 11800 1i800 11800 11800
Coordinacion general - - - - - - - - - -
Benwzidazol 5000 5000 2000 1000 200 200 200 200 200 200
Atencién & pacientes 50000 50000 30000 10000 EOOO0 10000 10000 10000 10000 10000

Total 5604000 887800 202300 158800 158000 158000 158000 158000 158000 1352000

*Incluyendo kas encuestas entomolégicas y las acciones de control relacionadas con Ia vigilancia entomolégica lonpitudinal
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El costo global a 10 afios ascenderia a 8994900 délares, una inversion de 5 délares por
habitante protegido (50 centavos por habitante y afio).

El mantenimiento del programa a largo plazo (40 afios) podria financiarse con una inversién
global de 18 millones de délares (450000 délares/afio en promedio).

2.5. Beneficios esperados: comparacion con los costos

Las intervenciones sugeridas protegerian directamente a unas 815000 personas, aunque
todos los habitantes del area (mas de 1.78 millones de personas) serian beneficiarios indirectos.
Los cantones del Area II incluyen el 22.3% de la poblacién que en el pais habita zonas de riesgo
alto y medio-alto®.

En el Area I, un programa de 10 afios evitaria que se produjesen unas 5900 nuevas
infecciones {asumiendo tasas de prevalencia [1.3% en promedio] e incidencia [32.6/100000
habitantes y afio] relativamente bajas al comienzo de las intervenciones) y mas de 200 muertes
prematuras, previniendo pérdidas equivalentes a casi 36.1 millones de dolares. El ahorro
potencial ascenderia a 27104794 délares (mis de 4 délares por délar invertido y mas de 2.7
millones/afio). Podria evitarse la pérdida de unos 18050 AVADs.

Un programa mantenido por 40 afios evitaria pérdidas equivalentes a casi 253 millones de
délares; el ahorro potencial podria acercarse a los 235 millones (>5.87 millones/afio). Cada
dolar invertido en prevencién evitaria pérdidas por més de 14 délares (es decir, se ahorrarian 13

délares por cada uno gastado). Las pérdidas de AVADs evitadas ascenderian a 177863 AVADs.

Las estimaciones relativas a los principales indicadores demograficos y epidemiolégicos,
los a costos y beneficios potenciales de una intervencién simultinea en las Areas 1 y I1 (que

es la estrategia recomendada) se exponen en las siguientes tablas.

Tabla 10. Intervencién en 4reas prioritarias; estimaciones de costo-beneficio

Concepto Programa de 10 afios Pr({grama de 40 ajios
Mueries evitadas 1366 38109
Casos evitados 35403 225496
Pérdidas evitadas (§) 240919400 1542311510
Pérdida AVADs evitada 120386 1113041
Inversion ($) 39108 800 68000000
Ahorro (%) 201810599 1474311510
PE/dolar (8) 6.16 22.68
Aldblar ($) 5.16 21.68
Inv/AVAD ($) 324.86 61.1

PE/dolar: pérdidas evitadas por cada délar invertido; A/ddlar: ahorro por délar invertido;
Inv/AVAD: inversion necesaria para recuperar un AVAD; $: délares norteamiericanos

*Esto significa que el 92.4% de los habitantes de zonas con riesgo muy alto o alto (y el 100% de los que viven en
riesgo muy alto) quedarian protegidos si se implementasen acciones simultineas en kas Areas de Prioridad 1y 11
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Tabla 11. Control de la enfermedad de Chagas en el Ecuador: estimacion de los principales
indicadores epidemiolégicos y de costo-beneficio en las Areas de Intervencion Prioritaria I y II

Areas de Intervencién Prioritaria Area | Area Il Totales
Datos Habitantes' 5356887 1782732 7139619
generales Prevalencia' 130162 22391 152353
Incidencia® 3589 624 4213
Mortalidad® 1075 186 1261
UDs a intervenir’ 700000 160000 860000
Intervencién  Inversion global 30113900 8994900 39108800
a 10 aiios Pérdidas  Agudos 7286250 1283902 8570152
evitadas Indeterminados 47444415 8360131 35804 546
Crénicos sintomaticos 143825041 25343260 169168 301
Muertes 6264000 1112400 7376400
Total 204819706 36099694 240919400
AVADs 102335 18051 120386
Ahorro total’ 174 705 806 27104794 20181059%9
PE/d6lar’ 6.8 4 6.16
Intervencion  Inversién global 50000 000 183000000 68000000
a 40 afios Pérdidas Agudos 40927192 8118188 49045380
evitadas Indeterminados 266 497 405 52861576 319358981
Crénicos sintomaticos 807871694 160246 855 968 118549
Muertes 174182400 316066200 205788600
Total 1289478691 252832819 1542311510
_ AVADs 935178 177863 1113041
_Ahorro total’ 1239478691 234832819 1474311510
PE/dolar’ 25.79 14.05 22.68

1-Estimaciones pre-infervencion; 2-Promedie anual de casos (incidencia) y muertes prematuras (mortalidad) que se
producirian en 10 afios en ausencia de medidas de control; 3-Inversién global menos total de pérdidas eviladas; 4-Pérdidas
evitadas por dolar invertido en el programa [Inversién, pérdidas y aherro en délares norteamericanos]

3. AREA HI (prioridad media; necesidad de investigacién operativa)

3.1. Definicién v delimitacién. La definicién del nivel de prioridad del Area III atribuye un

peso mayor a la situacion epidemioléogica (en términos de seroprevalencia) que a las especies de
vectores. Esto se debe a dos factores principales: por un lado, estudios dirigidos por el Dr Mario
J Grijalva han proporcionado un conocimiento extenso y actualizado sobre la prevalencia de
anticuerpos anti-T. cruzi en la zona; por otro, no hay datos inequivocos sobre la dindmica de
transmision vectorial. Se dispone sin embargo de informacién valiosa {aunque limitada) sobre la
ecologia de las especies potencialmente involucradas.

El Area 111 esta conformada por las seis provincias de Ja Regién Amazénica ecuatoriana
{Sucumbios, Napo, Orellana, Pastaza, Morona Santiage y Zamera Chinchipe).

3.2. Caracteristicas demograficas y operativas. Unas 546600 personas viven en la Amazonia

ecuatoriana (351830 en zonas rurales), ocupando unas 104700 viviendas. Podemos estimar que
unas 235000 personas son menores de 15 afios, y que hay unas 11150 mujeres gestantes.

Como se ha indicado en otras partes de este informe, la presencia de colonias estables de
triatominos no ha sido demostrada en territorio Amazonico ecuatoriano; la hipdtesis mas solida

para explicar que alrededor del 3% de los habitantes examinados resulten seropositivos (siendo
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la gran mayoria originarios del drea y residentes en ella [MJ Grijalva, com. pers.]) es que las
chinches adultas muestran una acusada tendencia a invadir las viviendas durante la noche
(quizds atraidas por las fuentes de luz artificial) para tratar de alimentarse, y pueden asi
transmitir €] parasito a los habitantes. Las especies involucradas parecen ser R pictipes y R
robustus;, ademas, no es infrecuente el hallazgo de adultos de P. geniculatus en las viviendas, y
en algunas ocasiones se han capturado ejemplares de P. herreri, Mecanismos complementarios
(como la transmision oral o una alta tasa de transmision transplacentaria} podrian asimismo
estar involucrados, pero no hay datos al respecto.

En términos operativos, esto significa que el tratamiento de las UDs con insecticidas
residuales tendria probablemente un impacto muy limitado en las tasas de incidencia. Ademas,
la disposicién de muchas comunidades y caserios (dispersos en areas de selva) hace que pueda
preverse que Jas acciones de control tradicionales alcancen un coste muy alto. Todo esto
condiciona de forma sustancial las estrategias de intervencion, que deben ser definidas a través
de programas piloto de investigacion operativa que ayuden a decidir ta pertinencia de su
aplicacion a gran escala.

3.3. Intervenciones. En nuestra opinién, seis estrategias (y/o combinaciones de ellas)
deberian ser puestas a prueba para abordar el problema de la EC en la Amazonia. Su
implementacion estarfa en un primer momento restringida a ensayos de campo, por lo que no se
presentan calculos de costos ni una evaluacion de los posibles beneficios. Cabe recordar, en este
sentide, que hemos estimado que unas 9600 personas podrian estar infectadas en la regidn,
donde probablemente se producen unas 285 nuevas infecciones por afio. Los patrones de
morbimortalidad de la EC en la Amazonia ecuatoriana son desconocidos; la experiencia en otros
paises (sobre todo Brasil) parece indicar que la virulencia de las cepas del parasito involucradas
en la Amazonia es moderadamente baja, pero deben realizarse estudios locales para determinar
los perfiles clinicos asociados con las cepas circulantes.

Las estrategias de conirol que podemos sugerir se explican brevemente a continuacién.

3.3.1. Diagnéstico temprano y tratamiento adecuado de los casos agudos de EC (una de
las premisas fundamentales de las estrategias de control en zonas con vectores silvestres). Este
enfoque permite evitar las consecuencias graves de la enfermedad aguda (muerte, secuelas
neurologicas) y la progresion de la misma hacia sus formas crénicas. Para que la cobertura y
calidad de estas intervenciones sean adecuadas sera necesario reforzar los servicios periféricos
de salud (incluyendo las redes de control de malaria), dotandoles de los conocimientos y
medios necesarios para realizar un diagnostico parasitologico correcto (al menos, observacion
microscopica en fresco mas Giemsa), administrar el tratamiento, identificar posibles efectos

adversos y decidir, si procede, la remisioén del paciente a un centro mejor dotado. Ademas, la

21



deteccion de un caso deberd desencadenar una investigacion entomolégica (inspeceién de
UDs y rociado de las infestadas si las hubiese e investigacion de posibles focos en el area
cercana a los domicilios) y epidemiologica (rastreo seroldgico, al menos en menores de 15
afios y mujeres gestantes) en la comunidad (o zona) de la que proceda el paciente.

33.2. Deteccion activa de la presencia de triatominos silvestres en UDs con la
participacién de los habitantes. Esta estrategia sigue las lincas generales del sistema de
vigilancia entomoldgica descrito en la Seccion V1. La participacion de las comunidades en la
vigilancia es la fortaleza principal del sistema, y mds, si cabe, en las circunstancias ahora
descritas. La denuncia de una posible infestacion debera evaluarse como se ha descrito en el
parrafo anterior.

3.3.3. Rociamiento focal con insecticidas de intensa accién residual de las viviendas donde
se encuentren triatominos. Puede preverse una eficacia sea limitada, pero al menos las
chinches que entren en contacto con superficies tratadas moriran; el impacto del rociadoe focal
podria ser mayor si se combinase con otros como los que plantearemos a continuacion.

3.3.4. Barreras fisicas. El uso de redes mosquiteras impregnadas con insecticidas de accién
residual y de mallas mosquiteras en ventanas y otras aberturas son estrategias que podrian ser
implementadas en ensayos de campo para verificar su eficacia. El uso adecuado de estas
barreras puede contribuir a la disminucion de casos de malaria.

3.3.5. Definicién de criterios de riesgo en relacion con ecotopos peridomésticos
potencialmente infestados por triatominos. La ecologia de las especies citadas anteriormente
debe ser estudiada con el fin de caracterizar los ecotopos en que preferentemente asientan sus
colonias de cria (palmeras de determinadas especies y/o caracteristicas, arboles huecos,
madrigueras de animales silvestres, etc.). Adicionalmente, la capacidad de invasion de las
viviendas por parte de estos insectos (capacidad de vuelo dispersivo, afraccién por la luz
artificial, el calor u otras radiaciones) debe ser objeto de estudio. De ¢sta manera se podrian
establecer ‘dreas de seguridad’ (libres de ecotopos de riesgo que cumplan con una serie
establecida de criterios) alrededor de las viviendas; su dimension dependera de los resultados
de los estudios sobre capacidad de dispersion de los insectos.

3.3.6. Adecuado manejo medioambiental. Algunos factores medioambientales estan
aparentemente ligados a la aparicion de areas de transmision de la EC en la Amazonia. La
colonizacion de dreas de bosque amazonico en Ecuador se relaciona, directa o indirectamente,
con las nuevas actividades econdmicas (explotacion de las reservas naturales de petrdleo,
agricultura y ganaderia, extraccién de madera...). Estas actividades requieren de la apertura de
carreteras y caminos, que sirven como guia del proceso de colonizacién de la regién. Las

consecuencias {deforestacién, caza de animales silvestres, reduccién de la biodiversidad,
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sedentarizacion de los habitantes indigenas, inmigracion desde areas endémicas, introduccidn
de luz eléctrica, etc...) favorecen una mas estrecha relacion entre los insectos vectores (que
encuentran dificultades crecientes para acceder a sus fuentes naturales de alimento y refugio,
y tienden a buscar alternativas) y las personas (cuya forma de vida en la zona ofrece algunas
de esas aiternativas a los triatominos). Asi, la preservacion de las condiciones ecoldgicas del
bosque lluvioso tropical amazoénico puede contemplarse como una de las claves para que la
enfermedad sea controlable en las zonas donde ya existe y no emerja como problema de salud
publica en las dreas aln no afectadas. En primer lugar, deben establecerse los mecanismos
para que se ejerza un control efectivo de la deforestacion. Deben definirse asimismo
estrategias de manejo ambiental adecuado y sostenible que permitan el desarrollo de las
actividades econémicas de la region reduciendo los riesgos para la salud de las personas. Es
necesario implicar en estos procesos a todas las partes interesadas (habitantes, lideres
politicos, empresas, servicios de salud y educacidn, etc.).

La tabla 12 muestra un sumario de los criterios de priorizacién, los objetivos y las

actividades mas destacadas en las Areas 1 a 1.

Tabla 12, Control de la enfermedad de Chagas en ¢l Ecuador:
caracterizacién basica de las Areas de Intervencién Prioritaria I, 1 y 11

AREA Criterio_pri!.lcipal Objet_ivo principal Actividades esenciales

de priorizacién de [a intervencion

1 Presencia de Triatoma dimidiata  Interrupeion de la Investigacion
ylo Rhodnius ecuadoriensis transmisién vectorial Rociamiento
domésticos y/o peridomésticos Vigilancia

11 Otros vectores domésticos y/o Interrupcion de la Investigacion
peridomésticos, en especial transmisién vectorial Rociamiento
Triatoma carrioni Vigilancia

In Amazonia; transmision Definicion de ia dindmica  Investigacion operativa: epide-
ilmportante por vectores de transmision y disefio de  miologia, ecologia de vectores,
silvestres estrategias adecuadas ensayos de técnicas de control

4. AREA IV (situacién desconocida con indicios de transmisién)

4.1. Definicién y delimitacion. Se incluyen en este grupo cantones que cumplen estos dos

requisitos: (a) existen indicios razonables de que pueda haber transmision de T. cruzi a humanos
(casos esporadicos, reporte de seropositivos en estudios limitados, presencia de vectores
potenciales) y (b) no hay ninguna informacion relevante sobre la situacidn actual.

Conforman el Area IV: Esmeraldas (todos los cantones), Bolivar (Guaranda, Caluma,
Chillanes, Echeandia, Las Naves y San Miguel), Cotopaxi (Pangua vy La Mana), Cafiar
(Caiar, Déleg, El Tambo y Suscal) y Chimborazo (Cumand4, Alausi y Chunchi).

4.2, Intervenciones. La falta de datos relevantes hace que sélo pueda recomendarse una
estrategia de rastreo activo de casos (serologia en una muestra representativa de la poblacion

general y refuerzo de la formacion del personal sanitario, que podria suponer una mejora
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sustancial de la calidad de la notificacion epidemiolégica) y de infestaciones (incentivando la
participacion de las comunidades en su deteccion y denuncia). La informacion de base gue estas
intervenciones facilitasen serviria para disefiar las acciones necesarias.

5. AREA V (aparentemente sin transmisién)

La presencia potencial de triatominos en algunas parroquias” de las provincias de Carchi
{cantones Tulcdn, Mira y Espejo), Imbabura (Ibarra, Cotacachi y San Miguel de Urcuqui),
Pichincha (Quito y Mejia), Tungurahua (Bafios), Cotopaxi (Sigchos y Pujili} y Chimborazo
(Colta y Pallatanga) hace que incluyamos un Area V en esta Seccién. En el Area V no hay, al
menos aparentemente, transmision de 7. cruzi a humanos, pero la posibilidad teérica de que
aparezcan casos aislados persiste. Aunque no se recomienda ninguna intervencién, hemos
creido oportuno citar esta posibilidad.

El siguiente mapa muestra graficamente la distribucién de los cantones del pais en cada una

de las 5 Areas de Intervencién Prioritaria definidas en esta Seccidn.

Control de Ja enfermedad
de Chagas en el Ecuador
Areas de Intervencién Prioritaria

Figura 2. Control de la enfermedad de Chagas en el Ecuador: Areas de Intervencion Prioritaria

(Los criterios para la definicién de cada Area y las recomendaciones especificas para la
implementacion de acciones de control de vectores pueden encontrarse en ¢l texto)

“Ver tablas de riesgo por cantones cn la Seccion If
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Evaluacion del impacto de las acciones de control. Las acciones de
control descritas en los apartados anteriores deben someterse a un proceso de evaluacién que
constituye una mds de las actividades y estd plenamente incorporado a la rutina. La evaluacién
utitiza basicamente dos herramientas de monitorizacién: la investigacién entomologica
continuada (sistema de vigilancia comunitaria) y periédica (encuestas entomoldgicas post-
intervencion) y la evolucion de los perfiles serologicos de la poblacién humana.

El impacto de las acciones de control puede ser evaluado rapidamente por medio del estudio
de los indicadores entomoldgicos estandarizados (en especial, los indices de infestacion,
dispersiom y colonizacién) en cada localidad intervenida. La repercusion global en los perfiles
serologicos podra ser evaluada mas tardiamente, v ¢l impacto en las tasas de morbimortalidad
solamente podra medirse con mucho retraso.

1. Evaluacion entomolégica

La informacion tiene origen en (a) los datos de investigacion de rutina de cada ciclo de
intervencién y (b) en los datos del sistema de vigilancia entomolégica y epidemiolégica
(registros de denuncia de reinfestaciones y casos de transmision vectorial post-intervencion).

La informacién debe ser sistematica, regular v continua. El andlisis de estos datos provee de
criterios objetivos para la toma de decisiones operativas y para la programaciéon de acciones.
Debe considerarse que el hallazgo de ejemplares de diferentes especies tiene significados
epidemiologicos diferentes en funcién de sus caracteristicas ecoldgicas.

El sistema de vigilancia debe ser continuo y extenso, alcanzando a todas las localidades
donde en algiin momento se detectd infestacion y a aquellas en las que la presencia de vectores
sca altamente probable. Se requiere la participacion de la comunidad en coordinacién con la red
de servicios de salud (ver Seccion V1).

Se considera que una localidad es positiva para cualquier especie de vector cuando en una o
mas de sus UDs se encuentran ejemplares vivos o muertos de triatominos, vestigios de su
presencia (heces, exuvias) o huevos embrionados después del rociamiento.

2, Evaluacion serolégica

Las acciones de contrel tienen como objetivo primordial la interrupeidn de la transmision de
T. cruzi en las dreas donde existen vectores domésticos y/o peridomésticos. La serologia provee
de una herramienta altamente eficaz para la monitorizacién del éxito de las actividades
relacionadas con dicho objetivo.

En la version mas sencilla, la incidencia de seroconversién positiva atribuible a transmision
vectorial en las dreas tratadas debe ser cero en nifios nacidos después de la implementacion del
programa y personas que eran seronegativas en el momento de iniciar las acciones (las

encuestas seroepidemioldgicas de base proveen de la informaci6n necesaria).
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Una sola prueba seroldgica (ELISA sobre muestras de sangre periférica tomadas en papel
filtro) es suficiente para el andlisis de los perfiles serolégicos en localidades intervenidas. La
monitorizaciéon debe basarse en el estudio de la evolucion serologica de ta poblacién escolar,
que puede ser objeto de tratamiento y presenta ventajas operativas (seroprevalencia pre-
intervencién generalmente baja, censos fiables y facilidad de acceso a través de los centros
educativos).

Todo nuevo caso positivo debe ser confirmado con pruebas serol6gicas complementarias; la
confirmacién desencadenard una respuesta operativa que incluya investigacion (evaluacion
entomologica del domicilio, peridomicilio y UDs cercanas, investigacion serologica de
familiares) e intervencion (rociado, tratamienio de casos, refuerzo de la participacion en la
vigilancia, registro y notificacion por parte del personal responsable del sistema de vigilancia
entomolbgica y epidemiolégica). Debe recordarse que la seroconversién positiva es un
indicador independiente muy sensible para ta deteccion de reinfestaciones o focos residuales de
infestacién por triatominos. Una conducta similar debe ser implementada en la eventualidad de
que los trabajadores locales de salud detecten algiin caso sospechoso de enfermedad aguda.

3. Otros impactos. Hay beneficios adicionales que pueden esperarse de un programa de
control de vectores de la EC; aun siendo dificiles de cuoantificar, su importancia no debe ser
subestimada en la evaluacion global de los costos y beneficios de las intervenciones.

1. Los rociamientos con insecticidas favorecen el comtrol de otros artrépodos de
importancia médica como mosquitos (vectores de malaria y dengue), moscas domésticas
(involucradas en la transmision de infecciones gastrointestinales y oftdlmicas), flebotomos
(transmisores de leishmaniasis), pulgas (en ocasiones involucradas en brotes de peste), piojos,
escorpiones y otros aracnidos, cucarachas, etc. Algunos de ellos, sin ser especialmente
peligrosos para la salud humana, representan una molestia considerable, y su eliminacién puede
reforzar el interés de los habitantes hacia las actividades del programa.

2. La eliminaci6n de las colonias domésticas de triatominos evita pérdidas de sangre que
son, en ocasiones, causa de anemia (especialmente en nifios); ademas, la infestacién de
gallineros puede hacer disminuir la produccién de huevos y aumentar la mortalidad de los
polluelos, contribuyendo asi a perpetuar los ciclos de pobreza y malnutricién.

3. Algunas evidencias sugieren que la reinfeccion por 7. cruzi de sujetos seropositivos
{comin cuando la infestacion por triatominos se mantiene por largo tiempo) puede ser
responsable de una mayor frecuencia relativa de cuadros sintomaticos crénicos y de una mayor
gravedad de los mismos, lo que aumenta el nimero de hospitalizaciones y la necesidad de

tratamientos sofisticados de alto costo. Ademas, podria haber una relacién similar con la
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frecuencia de aparicién de enfermedad congénita. Asi, incluso los seropositivos no susceptibles
de tratamiento antiparasitario especifico podrian beneficiarse de la eliminacién de los vectores.

4. El estrés psicolégico y social a que se ven sometidas muchas personas por el hecho de
vivir en una casa infestada por chinches desaparece al eliminarse la infestacion. Esto hace
aumentar los sentimientos de autoestima y puede generar una mejor disposicion respecto del
cuidado de las viviendas y, en general, de la salud de sus habitantes.

5. Todos los ciudadanos de la Republica del Ecuador estdn asistidos por el derecho
constitucional a una proteccién efectiva de su salud; cualquier mejora en la provisién de
medios para garantizar este derecho refuerza la confianza de los ciudadanos en el sistema legal
y en las instituciones.

4. Control del manejo de recursos. Los beneficios potenciales del control vectorial de la
EC son enormes. Para obtenerlos es necesario realizar importantes inversiones, y resulta
imperativo que el manejo de los recursos sea eficaz y se ajuste rigurosamente a los principios de
honestidad y transparencia. Los coordinadores del programa deberin supervisar la correcta
gjecucion de todas las acciones programadas, estimulando practicas apropiadas y exigiendo el
cumplimiento cabal de sus funciones a cada una de las personas involucradas. Son esenciales:

(i) El cumplimiento de todos los requisitos legales, incluyendo el control financiero, para la

adquisicion de insumos o para la ejecucién de cualquier otra parte de los presupuestos;

(ii) La adecuada documentacion de todas las intervenciones, incluyendo los pormenores de

la autilizacion de fondos; cada unidad ejecutora debera elaborar informes trimestrales

(SNEM, Jefaturas de Area, Direcciones Provinciales de Salud) o semestrales (laboratorios

de referencia, niveles centrales del MSP) de actividad y gasto;

(iii) El estricto control de calidad de todos los insumos (insecticidas, bombas de rociado,

kits para serodiagnodstico, medicamentos, materiales y equipos para los laboratorios de

referencia, etc.);

(iv) La supervisién del mangjo adecuado (en términos de calidad de los resultados, cuidado

de equipos y seguridad de los operadores) de estos insumos (uso de insecticidas, procesos

de laboratorio, manejo de muestras y reactivos, mantenimiento de equipos, etc.);

(v) La naturaleza piblica de los informes en que se dé cuenta de los avances ¢n la ejecucion

de las acciones programadas y del gasto realizado a tal efecto.

Se recomienda el establecimiento de los mecanismos necesarios, de acuerdo con las normas
del Ministerio de Salud Pfiblica, para que pueda procederse periédicamente (cada afio) a una
evaluacion técnica-financiera externa de las actividades del programa. Los criterios de manejo
adecuado de fondos, calidad y transparencia deberan ser explicitos y habran de consensuarse

durante la planificacién del programa.
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Nota adicional: Bioseguridad en el manejo de

colonias de Triatominae mantenidas en laboratorio

Algunos laboratorios del pais mantienen colonias de triatominos con fines diagndsticos o de
investigacion. Las siguientes recomendaciones deben seguirse para evitar riesgos potenciales para la salud
colectiva.

1. Las autoridades pertinentes deberdn conceder permisos para el mantenimiento y manejo de
colonias solamente cuando los requisitos de seguridad sean observados y el uso de las mismas lo
Jjustifique plenamente (el xenodiagndstico puede ser por lo general sustituido por métodos mas sensibles;
si las chinches son usadas con fines de investigacion, ésta debe ser relevante y llevada a cabo cumpliendo
con estandares de bioseguridad adecuados). Debe establecerse un registro de las colonias mantenidas en
cada institucién; los responsables del control de la EC en el Ministerio de Salud Piablica (MSP) deben
obtener informacién sobre las especies mantenidas en cada centro, el niinero aproximade de insectos de
cada especie, los fines a que se dedican estas colonias y las personas responsables de las mismas,

2. Las areas destinadas al mantenimiento de colonias deben contar con esirictas medidas de
seguridad, incluyendo dobles puertas en todos los accesos a insectarios, sellado de los espacios alrededor
de ventanas y puertas y de posibles ranuras o grietas y mantenimiento de las colonias en frascos
deplastico (no vidrio) cerrados con doble tela dentro de armarios sellados de doble puerta. El MSP debe
asumir la responsabilidad de elaborar normas al respecto y de inspeccionar periddicamente estas
instalaciones para verificar su cumplimiento.

3. Todas las colonias de especies no nativas, si las hubiera, deben ser destruidas (en especial las de
vectores de alta eficiencia como R. prolixus y T. infestans; en el futuro, también las de T. dimidiata) y no
deben ser utilizadas para la realizacion de xenodiagndsticos ni para ningin otro procedimiento. Se
pretende asi evitar el riesgo de que insectos de estas colonias escapen; en América Central, R profixus se
extendié a partir de insectos escapados de un laboratorio de San Salvador, causando gravisimos
problemas de salud piblica en todo el norte la Region (desde Nicaragua al sur de México). El
establecimiento de colonias de estas especies deberia ser prohibido por los reglamentos del MSP (con
efecto en instalaciones del SNEM, INH, Universidades, hospitales, centros de investigacion, etc.). Es
necesario aplicar esta medida de forma efectiva y velar por su estricto cumplimiento. En particular, no
hay justificacion para mantener colonias de 7. infestans en ningin centro del pais. R. prolixus representa
un riesgo mayor en zonas de clima calido (Costa, Amazonia o precordillera); sin embargo, se recomienda
que se prohfba su mantenimiento en laboratorio en todo €l pais. Las colonias de T dimidiata deberdn
usarse para monitorizar la sensibilidad de las chinches a los insecticidas aplicados en el programa de
control. Una vez alcanzado el objetivo de eliminacion de la especie (sin registros por 3 afios en zonas

sometidas a control y vigilancia), las colonias deberian ser destruidas.
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SECCION V
ANEXO

HERRAMIENTAS PARA LA INVESTIGACION ENTOMOLOGICA
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Jefe de familia: Nombre Apellido

Anutorizacion (firma)
+Reporta presencia de triatominos? SI___ (dltimo afio___ anterior__ ) NUNCA___

Inspectores
-Hora de inicio s -Hora de finalizacién :
Especie de triatomino Numero de aduitos Numero de ninfas
Vestigios ‘HuevosSI___ NO___ -ExuviasSI___NO___
‘Heces 81 NO __ ‘Triatominos muertos 8 _ NO

Lugares donde se encontraron
-Adultos

-Ninfas

‘Vestigios

Notas y observaciones
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-Inspectores
-Hora de inicio : -‘Hora de finalizacién
| Especie de triatomine Nimero de adultos Niimero de ninfas
1
Vestigios -Huevos SI___ NO___ -ExuviasSI__ NO__
‘Heces 81 NO__ -Triatominos muertos 8I  NO__

Lugares donde se encontraron
-Adultos

-Ninfas

‘Vestigios

Notas y observaciones
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CONTROL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN EL ECUADOR

VI. VIGILANCIA ENTOMOLOGICA Y EPIDEMIOLOGICA



LA ENFERMEDAD DE CHAGAS (EC) EN EL ECUADOR
VIGILANCIA ENTOMOLOGICA Y EPIDEMIOLOGICA

Introduccion. El control de las poblaciones domésticas-peridomésticas de triatominos
es el eje central de las acciones encaminadas a interrumpir la transmision de la EC. La Iniciativa
del Cono Sur (ICS) para la eliminacién de Triatoma infestans, lanzada en 1991, ha resultado en
la interrupcién de la transmisién en vastas regiones consideradas altamente endémicas hasta
hace pocos afios. La experiencia acumulada provee a los paises que, como el Ecuador, inician
sus programas de una sélida base metodoldgica que, si bien debe ser adaptada a las condiciones
particulares de diferentes dreas (especies de vectores, rasgos sociologicos y culturales, aspectos
ecoldgicos, etc.), debe definitivamente ser tenida en cuenta (1-3).

Un elemento clave de la sostenibilidad a medio y largo plazo de estos programas es su
vinculo con los sistemas locales de salud y la incorporacién de un fuerte componente de
descentralizacién y participacién comunitaria (4). l.os programas se ejecutan en varias fases
diferenciadas (aunque interdependientes y complementarias). La primera (llamada de ataque)
se plantea como una intervencion de corte vertical, y se basa en el rociamiento de todas las
unidades domiciliares (UDs: domicilio+peridomicilio) actual o potencialmente infestadas por
triatominos con insecticidas de accion residual (generalmente piretroides sintéticos). Durante la
segunda fase (de estabilizacién o de evaluaciéon y ataque) solo las UDs infestadas reciben
tratamiento; la evaluacion se realiza una vez al afio en cada localidad de las areas intervenidas
hasta que los indices de infestacién caen por debajo de un umbral preestablecido (generalmente
el 5%). La tercera fase (de vigilancia) entra en funcionamiento en las localidades con
infestaciones por debajo de ese umbral; sin embargo, resulta esencial que la implementacion de
la vigilancia forme parte de la estrategia desde que comienza el programa. La participacion de
las comunidades y de los servicios de salud locales en la vigilancia entomologica y
epidemiolégica es el eje fundamental de esta fase, ya que permite la deteccién rapida de la
aparicién de focos de reinfestacién y de casos agudos de enfermedad. Asi pueden
implementarse respuestas inmediatas y eficaces desde el nivel local (incluyendo el rociado de
UDs reinfestadas y el tratamiento temprano de los casos agudos). Por iltimo, la estabilidad a
largo plazo de estas intervenciones puede asegurarse a través de programas de mejora
habitacional (incluyendo construccién, mejora y mantenimiento de viviendas, adecuacién del
espacio peridoméstico y un fuerte componente educacional que asegure un adecuado manejo de

los espacios por parte de sus habitantes y la participacion efectiva de toda la comunidad en el

control a largo plazo) (1, 5).



Objetivos de la vigilancia entomolégica y epidemiolbgica

El objetivo general de un sistema de vigilancia entomolégica y epidemiologica para el
control de la transmision vectorial de la EC es mantener libres de infestacion domiciliaria y/o
peridoméstica por Triatominae todas las UDs de las dreas de intervencion. Se espera, de esta
manera, que la transmision vectorial de Trypanosoma cruzi a personas sea mantenida en cero
(salvo casos esporadicos que seran detectados y tratados a tiempo) después de la fase de ataque
del programa de control.

Los objetivos especificos ligados a este planteamiento serdn:

|. Establecer un sistema de vigilancia entomoldgica y epidemioldgica con base local y
participacion comunitaria en todas las areas del Ecuador donde se implementen
acciones de confrol de vectores, de modo que sea completamente operativo una vez
concluida la fase de ataque;

2. Detectar posibles focos de reinfestacion de los espacios doméstico y/o peridoméstico por
insectos vectores de la EC y los casos agudos de EC en las comunidades intervenidas;

3. Definir y ejecutar estrategias de intervencion (inmediata o répida) para eliminar dichos
focos y ofrecer tratamiento a los pacientes; en algunos casos, la definicion de tales
estrategias requerird de acciones de investigacion operativa, cuyo disefio y ejecucion
forma parte de los objetivos del programa;

4. Establecer y mantener un sistema de registro y andlisis de datos en el contexto definido
por el sistema nacional de vigilancia epidemiolégica;

5. Sistematizar la informacion obtenida.

Metodologia. El gje fundamental que vertebra el sistema es la participacion de las
comunidades en la vigilancia entomolégica. Otra linea esencial es su inscripcién en la red
nacional de salud y, por consiguiente, su funcionamiento desconcentrado con base local.

Las acciones educativas deben ser contempladas como una de las herramientas esenciales el
proceso. El sentido que en este contexto queremos dar al término ‘educativas’ es amplio e
incluye varios tipos de intervencién en diferentes niveles, desde el trabajo directo en las
comunidades hasta la formacién especializada de algunos de los actores del sistema.

La estructura descentralizada del sistema implica que diversas instancias de coordinacion de
acciones deben ser sdlidamente establecidas. La adecuada y transparente definicion de los
niveles de accidn, sus responsabilidades respectivas y los flujos de informacién, demandas y
respuestas operativas que los vinculan (que deben ademds operar de un modo tan simple como

sea posible) es otro de los fundamentos del sistema.
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Hay, por iltimo, un fuerte componente operativo-logistico que precisa asimismo de una
definicion clara y comprensible de las responsabilidades de cada uno de los actores. Esto
implica, ademas de una disposicion adecuada de todos respecto del espiritu de la propuesta y de
la disciplina que su funcionamiento requiere, el establecimiento de sistemas de evaluacidn y
control internos y externos.

1. Requisitos previos. La implementacion del sistema requiere de un buen conocimiento
de base sobre la situacion del problema en las zonas de intervencion; esto requerird, en
ocasiones, la implementacion de acciones de investigacion operativa. Los resultados permitiran
conocer la situacion de base y evaluar la eficacia y el impacto del sisterna de vigilancia.

Los datos que deberan estar disponibles son:

» Prevalencia de anticuerpos anti-T. cruzi en el érea. La seroprevalencia en menores de 15
afios constituye la linea de base para la evaluacion del objetivo principal del
programa; ademas, todo seropositivo menor de 15 afios debe recibir tratamiento
antiparasitario;

» Especies de Triatominae presentes (en ambientes humanos y silvestres);

« indices entomolégicos (infestacién, colonizacién y dispersién);

» Presencia de factores de riesgo (condiciones de la vivienda, presencia de animales
domésticos, pobreza, etc.);

« Caracteristicas ecologicas generales de la zona;

« Apreciacion del problema por parte de la comunidad y los trabajadores de salud y
educacion en las localidades a intervenir; relacion con las prioridades expresadas.

Ademas, es imprescindible que la fase de ataque (Seccién V) haya sido concluida, de forma
que las colonias domésticas-peridomésticas de vectores hayan sido eliminadas.

Por Gltimo, es requisito para el lanzamiento del sistema que exista una serie de acuerdos de
base que incluyan aspectos como los siguientes:

» Aceptacién de la propuesta, en todos sus aspectos (metodoldgicos, organizativos,
operacionales), por parte de todos los organismos e instituciones involucrados; esta
aceptacion debe ser el resultado de un proceso de negociacién y establecimiento de
consensos entre todas las instancias implicadas;

= Debe por tanto existir un claro reconocimiento del problema por parte de todos los
actores, de forma que se establezcan adecuados niveles de compromiso con los
objetivos del sistema; la asuncion de sus cometidos por cada cual y la aceptacion de

los mecanismos de control internos y externos son fundamentales.



2. Bases metodolagicas
2.1. Capacitacion. Se plantea el establecimiento de una cadena de formacion de recursos
humanos (ver Anexo) en la que participan todos los actores del sistema (personal de los
Laboratorios de Referencia [LRs], técnicos de las Direcciones Provinciales de Salud {DPS],
personal de las Unidades Locales de Vigilancia [ULVs], personal colaborador de los Puestos
Comunitarios de Vigilancia [PCVs], personal sanitario local y comunidades; adicionalmente,
expertos reconocidos seran convocados para algunas de las actividades de capacitacion
programadas).
2.1.1. Curso de formacion. Se diseflara un curso especifico dirigido al personal de los LRs
y a los epidemiblogos y responsables técnicos del control de enfermedades transmitidas
por vectores (vinculados al nivel central del Ministerio de Salud Piblica [MSP] vy a las
DDPS). Las caracteristicas principales del curso se definen en el Anexo.
2.1.2. Talleres. Tienen como objetivo la capacitacion de las personas vinculadas al sistema
en los niveles periféricos (ULVs, PCVs y personal sanitario de atencién primaria).
En una primera fase, el personal de los LRs y los técnicos nacionales vinculados al
programa treplicard la capacitacién recibida (adaptando contenidos y métodos) en
talleres destinados al personal de las ULVs y a los trabajadores sanitarios locales. El
objetivo de los talleres es el de dotar a Jos alumnos de los conocimientos técnicos y
metodologicos necesarios para desarrollar sus funciones dentro del sistema de vigilancia
(incluyendo la capacitacion de los colaboradores adscritos a diferentes PCVs y de los
habitantes de las comunidades). Los contenidos incluirdn los siguientes tépicos: EC
(informacidn basica acerca de su importancia en salud piablica, epidemiologia, clinica,
etc.); transmisién vectorial; situacion local (vectores, prevalencia, actividades de
control); control de la transmisién vectorial; sistema de vigilancia con participacion
comunitaria (estructura y funcionamiento); métodos de educacion popular y
organizacion de talleres. Los talleres seran organizados por provincias (dos en Guayas y
uno en cada una de las restantes provincias intervenidas) y en cada uno participaran los
técnicos adscritos a la DPS correspondiente.
El personal de las ULVs y los trabajadores de salud locales seran, una vez capacitados,
responsables de replicar ia experiencia en el nivel comunitario. Para ello se organizarin
talleres de capacitacion destinados a los colaboradores de los PCVs, supervisados por
personal de los LRs e impartidos por el personal de las ULVs y el personal sanitario.
Se etaborard material didactico especifico para cada uno de los niveles de capacitacion.
2.1.3. Capacitacion comunitaria. Los colaboradores de los PCVs, el personal de las ULVs

y los trabajadores locales de salud organizaran, una vez concluidos los talleres, sesiones de



capacitacion comunitaria. En estas sesiones (supervisadas asimismo por personal de los
LRs), se oftecerd a la comunidad informacion sobre la enfermedad, los vectores, las
actividades de contro!l y las de vigilancia. Se explicara el funcionamiento del sistema de
vigilancia, haciéndose hincapié en lo critico de la participacion de todos en esta actividad.
Se pretende sensibilizar e informar a la comunidad, de modo que se garantice la
participacién de todos sus componentes en la deteccion y denuncia de todo caso de
reinfestacion o infestacion residual de domicilios o peridomicilios por triatominos.

2.2. Coordinacion: flujos de informacion-demanda-respuesta. Seguird el esquema

presentado en el Anexo. Las funciones especificas del personal en cada nivel se definen en la
seccion ‘Organizacion’ (més abajo).

2.3. Definicion y puesta en marcha dg estrategias de intervencion

2.3.1. Respuesta inmediata

-Desencadenante: recepcidn de una denuncia de presencia de triatominos en uno o mas
domicilios y/o peridomicilios en una comunidad (comunidad - PCV 2 ULV).

Evaluacién inmediata de la situacién por parte del personal de la ULV y los
colaboradores del PCV: identificacién preliminar de los insectos, inspeccion de la
unidad domiciliar (UD) origen de la denuncia (eventualmente, de UDs cercanos y/o
posibles lugares de origen de la reinfestacion en los alrededores).

-Intervencion inmediata: si los insectos son identificados como (riatominos, se
procedera al rociamiento de la vivienda y de su drea peridoméstica; el mismo
procedimiento se aplicard a otras UDs positivas y a cualquier posible foco de
reinfestacion identificado durante la evaluacién. Se procederd a reforzar la
participacion comunitaria: solicitud de busqueda activa de triatominos a los
habitantes del 4rea e indagaciéon de posibles casos de picadura o cuadros clinicos
sospechosos; si se registra alguno de estos casos, se procedera a la toma de muestras
de sangre a los habitantes de las casas afectadas para la investigacién seroldgica.

‘Registro y denuncia: se realizaré un informe sobre la situacién que sera enviado, junto
con ¢l material entomoldgico y, si es el caso, las muestras de sangre, al LR {(con
copia del informe a la DPS correspondiente).

2.3.2. Respuesta rapida. En algunos casos, la evaluacién inmediata pondra de manifiesto
una situacion compleja (especies de triatominos no esperadas, altos indices de infestacion o
densidad, casos agudos de enfermedad probables...) que requiere la realizacién y el envio
inmediato de un informe completo al LR; el personal del mismo y los técnicos de la DPS
correspondiente evaluaran la situacion y decidirdn, junto con el personal de la ULV, la

estrategia a seguir para la evaluacion completa de la situacion y la toma de decisiones
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(rociamiento de ia localidad si la infestaciébn supera un valor umbral establecido,
evaluacion de Ia calidad del rociamiento —formulacidn adecuada, aplicacién correcta, etc.—,
pruebas de susceptibilidad de los insectos al producto usado, rastreo de casos de contagio,
estudio de posibles focos silvestres, etc.).

2.3.3. Respuestas complejas. Ocasionalmente, la gravedad de la situacion hard necesaria la
intervencion de los niveles centrales (MSP) para realizar una evaluacion de la misma y
disefiar respuestas complejas (por ejemplo, deteccion de infestacidon por especies
importadas (Triatoma infestans, Rhodnius prolixus), aparicion de numerosos casos agudos,
necesidad de coordinacion internacional, deteccion de brotes familiares, etc...).

2.4. Evaluacion y control de calidad. El establecimiento del sistema de vigilancia se

evaluard cuantificando el % de unidades (LRs, ULVs, PCVs) previstas que se han instalado y

estan funcionando al cabo de un afio y el % de actividades de formacion previstas que se han

llevado a cabo. La evaluacién del funcionamiento del sistema se¢ basa en los siguientes
indicadores (OMS 2002, ref. 5):

(i) cobertura: [ndmero de localidades infestadas que estdn bajo vigilancia / nlimero de

localidades que resultaron positivas en la investigacion entomolégica] x 100;

(ii) produccion: [nimero de unidades del sistema que producen denuncias (o respuestas) /

numero de unidades establecidas] x 100;

(ili) calidad de 1a notificaciéon: [mimero de denuncias efectuadas / nimero de denuncias

confirmadas] x 100; las denuncias se evaldan por localidad y por vivienda y en relacion

tanto con las denuncias de triatominos en general como de las distintas especies en
particular;

(iv) calidad de la respuesta; [nGmero de respuestas ejecutadas / nimero de denuncias

confirmadas] x 100.

El indicador definitivo de la eficacia y calidad del sistema es la incidencia de nuevos casos
de infeccion por 7. cruzi vinculados a transmisién vectorial (casos agudos detectados,
seroconversion de sujetos seronegativos o de nifios nacidos tras la implementacion del sistema),
que debe mantenerse en cero. En las drcas donde la presencia de vectores secundarios,
candidatos o silvestres haya sido notificada, es previsible que la transmisién, aunque muy baja,
se mantenga, dando lugar a la aparicion de casos esporadicos de enfermedad. En este caso, el
sistema debe ser capaz de detectar y tratar precozmente a estos pacientes, evitando la muerte de
los mismos, la progresion de la enfermedad y la aparicién de casos crénicos sintomaficos;
ademads, el posible foco de reinfestacion debe ser evaluado y eliminado.

La eficiencia del sistema depende fundamentalmente de su eficacia en la prevencion de

nuevos contagios. La utilizacién correcta de los insumos, el énfasis hecho en la educacion
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continuada y el refuerzo de la participaciéon comunitaria o la erradicacién inmediata de todo
caso de corrupeién o mala practica son elementos gue deben cuidarse para que la utilizacion de
los recursos destinados al sistema sea Optima.

2.5. Control financiero y auditoria externa. El presupuesto del sistema sera gjecutado desde
diferentes niveles (MSP, LRs, DPS y Areas de Salud/ULVs).

El control financiero en cada nivel serd establecido de acuerdo a los mecanismos generales

de auditoria que operan en el MSP. Adicionalmente, todos los niveles deberan remitir un
informe econdmico trimestral, adjunto al de actividades, al coordinador del programa, quien se

reserva la potestad de ordenar la ejecucidén auditorias externas en los niveles que considere

oportuno.
2.6. Registro
2.6.1. Herramientas (ver Anexo).

-ULVs
-Formulario de Denuncias de Focos Residuales o Reinfestaciones: se usaré para

recoger los datos de cada denuncia (casa, localidad, identificacion preliminar de
especie, circunstancias del hallazgo, acciones emprendidas --evaluacién,
intervencion— y sus resultados) y remitirlos al LR y a la DPS.

-Registro de Reinfestaciones y Focos Residuales: se trata de un libro de registro
continuo en el que deberan constar los datos referentes a las denuncias
recibidas, las acciones emprendidas (evaluacién, denuncia, intervencion, etc.) y
sus resultados.

-Registro de actividades econémicas.

-LRs

-Formulario de Denuncias de Focos Residuales o Reinfestaciones: se usard para
recoger los datos de cada denuncia (casa, localidad, identificacion de especie,
circunstancias del hallazgo, acciones emprendidas —investigacién, evaluacion,
intervencion—y sus resultados) y remitirlos al nivel central.

-Registro de Reinfestaciones y Focos Residuales: se trata de un libro de registro
continuo en el que deberdn constar los datos referentes a las denuncias
recibidas, Jas acciones emprendidas (investigacion, evaluacion, denuncia,
intervencion, etc.) y sus resultados.

-Registro de actividades econémicas.

"MSP (niveles centrales): debera existir un Registro en el que consten todos los datos
recogidos desde la periferia (ULVs, DPS, LRs) para su andlisis estadistico y

epidemiolégico.
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2.6.2. Flujo de informacién-respuesta. Sigue el esquema especificado en el Anexo;
algunos aspectos se detallan mas adelante (estructura y funciones de cada uno de los
elementos del sistema).

2.6.3. Analisis. Los datos generados por las herramientas del sistema seran sometidos a
analisis estadistico por los epidemidlogos de los LRs, que elaborarén informes semestrales

para los niveles centrales del MSP y las DPS.

Organizacioén
1. Ministerio de Salud Piblica (nivel central)
-‘Personal:
-Ministro de Salud Pablica;
-Subsecretario Nacional de Medicina Tropical;
~Coordinador nacional del programa;
-Responsables técnicos del control de enfermedades transmitidas por vectores;
-Epidemidlogos;
-Asesores expertos.
‘Funciones:
-Establecimiento las lineas estratégicas de accion, priorizadas segln lineamientos
nacionales;
-Asistencia técnica, supervision y coordinacion de acciones;
-Financtamiento y gestién de fondos para su distribucion a los niveles periféricos del
sistema.
2. Direcciones Provinciales de Salud
‘Personal:
-Directores Provinciales de Salud;
~Epidemidlogos adscritos a cada DPS.
‘Funciones:
-Capacitacion, seguimiento y refuerzo; los técnicos de las DPS, junto con el personal
de los LRs, serdn responsables de la capacitacidon inicial de todo el personal
vinculado al sistema;
-Asistencia técnica, supervision y coordinacién de acciones de las ULVs de su
territorio;
3. Laboratorios de Referencia (LRs)

‘Filiacién y ubicacion: los laboratorios serin dependientes del Instituto Nacional de

Higiene y Medicina Tropical ‘Leopoldo Izquieta Pérez’ (INH) en Quito y Guayaquil.
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Estos laboratorios podrian beneficiarse de la experiencia y prestigio académico de

instituciones externas (Universidades y centros de investigacién) por medio de la firma

de convenios.

-Personal:
-2 entomologos médicos;
-2 epidemiologos.

-‘Funciones:
-Capacitacion, seguimiento y refuerzo; el personal de los LRs, junto con los técnicos
de las DPS, sera responsable de la capacitacién inicial de todo el personal vinculado
al programa, incluyendo el trabajo de estimulo de la participacion y capacitacion en
las comunidades;
-Analisis de denuncias y definicién de estrategias de intervencién rapida y respuestas
complejas;
-Recopilacién y anglisis de los datos de vigilancia aportados por las ULVs;
-Mantenimiento de colecciones de referencia de Triatominae para realizar estudios
comparativos en caso de reinfestacién de viviendas o peridomicilios; todos los
ejemplares cpturados durante las intervenciones de investigacidn-control-vigilancia
deberan depositarse en estas colecciones.

4. Unidades Locales de Vigilancia Entomolégica y Epidemiolégica (ULVs)

‘Niunero, filiacién y ubicacién: 100 ULVs, dependientes de las Jefaturas de Areas de

Salud (en las 100 Areas de Salud situadas en las Areas de Intervencion Prioritaria [ y 1)
y en las que se deberén integrar los responsables del Servicio de Control de Vectores
(SNEM) en cada zona.
‘Personal:
-100 Inspectores Sanitarios (personal del SNEM formado por el sistema, con
experiencia en manejo de insecticidas);
-100 epidemidlogos (los Epidemitlogos de Area y Jefes de zona del SNEM
incorporaran las tareas del programa a sus funciones propias; dependientes del MSP,
recibiran capacitacioén especifica por parte del personal de los LRs y los técnicos de
las DPS).
-‘Funciones:
-Participacidn activa en la capacitacién en las comunidades;
-Recogida y procesamiento inmediato de las denuncias formuladas desde los PCVs,
toma de decisiones respecto a la estrategia de intervencion (inmediata: la aplicacion

de insecticida se realiza con el equipo de la ULV sin necesidad de consultar al L.CR
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ni de esperar respuesta; rapida: envio urgente de un informe completo sobre la
denuncia al LCR y DPS, en aquellos casos en que la situacién lo requiera, y
participacion en la elaboracion conjunta de la estrategia de intervencion);
-Ademds, los epidemiblogos de las ULVs son responsables de elaborar informes
periédicos con los formularios de denuncia y vigilancia recogidos de su éarea, y de
enviar estos informes al LR y DPS.

5. Puestos Comunitarios de Vigilancia (PCVs)

-Nuamero, filiacién, ubicacidén: tantos como comunidades existan en las zonas de riesgo;

funcionaran en un centro educaiivo o Subcentro de Salud de la comunidad.

-Personal: su base comunitaria se concreta en las figuras de los maestros de primaria y
secundaria {un maestro encargado recibird capacitacién especifica y sera responsable
del programa en su centro educativo) y los médicos rurales a cargo de los Subcentros de
Salud del MSP.

-Funciones:
-Maestros y médicos participaran activamente en todas las fases del trabajo

encaminado a fomentar la participacion comunitaria (capacitacion, seguimiento y
refuerzo);

-Ademds, seran los encargados de recibir las denuncias de los habitantes sobre
posibles reinfestaciones y comunicar la situacion a sus ULVs;

-Por ltimo, participardn en las acciones de vigilancia activa que se implementen en
sus comunidades (incluyendo, en el caso de los trabajadores sanitarios, la deteccion
de casos sospechosos de enfermedad aguda).

6. Comunidades. Son las protagonistas del sistema de vigilancia. Su participacion es el
elemento clave e imprescindible para que éste funcione correctamente. Se buscara el modo de
acceder a toda la comunidad a través de algunas de sus organismos representativos y
organizaciones de base (instituciones educativas, grupos parroquiales, etc.). El equipo del
sistera, incluyendo los trabajadores de LRs, DPS, ULVs y PCVs, participaran en la
programacién y realizacion de las actividades de capacitacion comunitaria. Una vez
capacitados, los habitantes de la comunidad seran responsables de detectar las posibles
reinfestaciones de sus domicilios y areas peridomésticas, y de denunciarlas inmediatamente a
los componentes del PCV local. Esta es la base de todo el sistema, de modo que las
intervenciones destinadas a que la vigilancia domiciliar funcione correctamente (estimulo de la
participacién comunitaria, capacitacion, refuerzo y respuesta adecuada y rapida a las demandas

de intervencion) deberan ser consideradas y ¢jecutadas con una atencién especial por parte de

los equipos del programa.
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Planificacion

1. Acuerdos de base: los responsables del control de enfermedades transmisibles (MSP)
deben discutir, sobre Ia base de documentos como éste v de la evidencia obtenida en otros
paises, la necesidad de implantar un sistema de vigilancia como el que aqui se propone en el
contexto del programa para el control de la EC en el Ecuador. Debe establecerse un compromiso
para el desarrollo del sistema (desde lo técnico hasta lo administrativo y financiero), y
designarse a las personas responsables en cada nivel, definiendo claramente sus cometidos y
atribuciones. Se convocaran, a tal efecto, reuniones de trabajo.

2. Definicién de las lineas de accion. Una propuesta como la que presentamos debe
convertirse en un plan de accidén concreto (y financiado). Los responsables designados por el
MSP deben concertar sesiones de trabajo en las que se discutan (junto con expertos en cada
materia) los aspectos técnicos, operativos, administrativos y financieros de la propuesta. El
producto de tales sesiones debe ser el plan de accion al que haciamos referencia. Este plan
debera, obviamente, disponer de la dotacién presupuestaria imprescindible (estimada, para las
Areas de Intervencién Prioritaria 1 y 1I, en la Seccién V de este informe), para lo que los
funcionarios y expertos del MSP deberan establecer las lineas de crédito oportunas con los
organismos financiadores pertinentes. Se sugiere que estas acciones sean incluidas desde el
primer momento en el contexto del programa nacional de control, obteniéndose financiacién
adicional en los aspectos que asi pudieran requerirlo.

3. Presentacion del plan a los actores vinculados al MSP: la propuesta debe ser
presentada con detalle al personal de la oficina del Ministro, de la Subsecretaria de Medicina
Tropical, de las DPS y Areas de Salud, del INH y del SNEM; adicionalmente, a los otros
colectivos cuya participacion es necesaria (médicos rurales, educadores, medios de
comunicacion social...).

4. Designacién del personal de LRs y ULVs (éstas Giltimas entrardn en funcionamiento de
forma progresiva a medida que las acciones de control sean desarrolladas en cada zona).

5. Dotacién de medies para LRs y ULVs (instalaciones, equipos y materiales). En
particular, los LRs deberdn disponer de equipamiento bésico para realizar estudios
entomologicos (estereomicroscopio, materiales para la preservacion de especimenes, claves de
identificacién, etc.) y epidemiologicos (computadora y programas informéticos). Las ULVs
deberan disponer del equipo e insumos necesarios para la investigacién entomolégica de campo
{pinzas de 25cm de punta roma, linternas, guantes, recipientes, etc.) y las intervenciones de

control a demanda (bomba de rociado, insecticida, equipo de seguridad).

11
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6. Capacitacién
-Realizacién del Curso de Formacién para el personal de I.Rs, DPS y niveles

centrales del MSP,
‘Realizacién de los Talleres para el personal de las UL Vs.
-Desarrollo de las actividades de Capacitaciéon Comunitaria,

7. Implementacion del sistema de vigilancia. Se definird un periodo de prueba (12 meses)
en el que una evaluacion estrecha y continuada permita ajustar cualquier deficiencia que sea
detectada en el funcionamiento del sistema.

8. Evaluacion del sistema de vigilancia. L.a evaluacion del sistema serd continua (como lo
es su propio funcionamiento) y comenzard desde el momento de su implantacién. Como hemos
visto, los indicadores recomendados (5) se refieren a la cobertura, la produccion, la calidad de la
notificacién y la calidad de la respuesta. El indicador fundamental ¢s, en definitiva, la incidencia

de casos nuevos de infeccion.

12
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SECCION VI
ANEXO (a)

VIGILANCIA ENTOMOLOGICA:
FORMACION DE RECURSOS HUMANOS
y FLUJOS DE INFORMACION



1. ACTIVIDADES DE FORMACION

1. Curso sobre control y vigilancia de la transmisién vectorial de la enfermedad de Chagas

-Objetivo: dotar a los responsables de los Laboratorios de Referencia y a los responsables
técnicos de los niveles centrales del MSP (Subsecretaria de Medicna Tropical, Instituo
Nacional de Higiene, SNEM) y de las Direcciones Provinciales de Salud de los
conocimientos (técnicos, cientificos, metodolégicos, operativos y administrativos)
necesarios para la implementacion y operacion del sistema de vigilancia entomolégica vy
epidemioldgica del programa para el control de la enfermedad de Chagas en el Ecuador.
-Actores:

« Profesores: expertos nacionales y/o extranjeros en epidemiologia, entomologia,
control y vigilancia de la enfermedad de Chagas; adicionalmente, participard el
coordinador general del programa, asi como los responsables del Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica del MSP.

» Alumnos: epidemidlogos y entomélogos responsables de los LRs; responsables
técnicos de la Subsecretaria Nacional de Medicina Tropical, ¢l Instituto Nacional de
Higiene, el SNEM y las Direcciones Provinciales de Salud.

Estructura y contenidos del curso: tendrd una duracion total de 60 horas lectivas (tebricas y

practicas). La distribucion de la carga lectiva se realizara segiin el siguiente esquema.

Propuesta para un curso sobre vigilancia entomoldgica y epidemiologica de la enfermedad de Chagas (I)

Semana 1 Lunes Martes Miércoles Jueves Viemes
830 Presentaci6n - Triatominae: Wt -
9°30 Sol Cario EC en el Ecoador biosisainiten T. dimidiata ! )
3 7 = n Control de la EC
9’30 EC: Introduccion Evolucion Vectores B aririeadh
| 10730 general epidemiol6gica (general) =R
130 =
11700 RECES{()
11700 Hisnscia Situacion Vectores Vectores Programas de control
12200 actual (Ecuador) secundarios vectorial
12°00 Epidemiologia y : - Vectores La Iniciativa de los
13700 transmision HC exrla Amazonia | Biogeografia candidatos Paises Andinos
13°00
15700 ALMUERZO
1500 T W L
16°00 Clinica Practica: Bkesla: Practica:
— Elaboracion I dentiﬁcaci(’;n i Elaboracién Presentacion del
1600 Diagnostico de mapas Wpeiics de mapas programa de control
) ¥ idemiologic tomologi
L” 00 S epidemiologicos entomologicos
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Propuesta para un curso sobre vigilancia entomolégica y epidemiolégica de la enfermedad de Chagas (11}

Semana2 |  Lumes Martes _Miércoles Jueves Viernes
830 Areas de riesgo
930 yiacgtlog Presentacion y EISUYE ezzﬁ ?::g?gndge Evaluacion de
B t;r [tm oo 3 discusion de! trabajo T E] conocimientos
9’30 b R de los grupos Herramientas de Wil packie: adquiridos
1030 fucha Vigiizaoss nivel periférico
antivectotial
10°30 .
11°00 RECES().
La participacion ] 4
11700 comunitaria en Vigilancia .msflzrtf:;:?éit Evaluacién del
12’00 ¢l control de la Entomolégica Sy Y Practica: Curso
EC & simulacion de
12700 Metodolog'l'as % LaVEenel Respuestas del e : An(ﬂnsns y
13°00 educacion programa de contro} St discusion de los
popular L resultados

13700 p
15700 ALMUERZC
15°00 Grupos de Evaluacion de
16700 trabajo: Responsabilidades de denuncias y Presentacion y
16700 estrategias de los LRs en el definicion de discusion de los Clausura

5 control en 3 programa de control estrategias de casos simulados
17°00 diferentes areas infervencion
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2. Cadena de formacién de recursos humanos

EXPERTOS NACIONALES
E INTERNACIONALES
," CURSO DE FORMACION
| SUPERVISION {
) TECNICOS DPS o
v ; =L

TALLERES | ,”

v

~
»

A
%

X

e R

| SUPERVISION

PARTICIPACION |

SUPERVISION PERSONAL. ULVs
v
TALLERES
4
COLABORADORES
PCVs

A

b Y

Y

R et

‘L

CAPACITACION
COMUNITARIA

COMUNIDADES

LR = Laboratorios de Referencia

DPS = Direcciones Provinciales de Salud
ULV = Unidades Locales de Vigilancia Entomoldgica y Epidemiologica
PCV = Puestos Comunitarios de Vigilancia Entomoldgica




2. FLUJOS DE INFORMACION-DEMANDA-RESPUESTA

SNMT - MSP

COORDINACION GENERAL

4
ASISTENCIA TECNICA DENUNCIA
SUPERVISION { INFORMACION PERIODICA
y
PERSONAL LR
TECNICOS DPS
CAPACITACION 1 N
RESPUSEUSJQSV?S%,ELEJAS J INFORMACION PERIODICA
A
PERSONAL ULVs
F 3
CAPACITACION DENUNCIA
RESPUESTA INMEDIATA SOLICITUD INTERVENCION
¥
COLABORADORES
PCVs
1
REFUERZO DE LA
PARTICIPACION L DENUNCIA
A

COMUNIDADES

SNMT = Subsecretaria Nacional de Medicina Tropical

MSP = Ministerio de Salud Pilblica

LR = Laboratorios de Referencia

DPS = Direcciones Provinciales de Salud

ULV = Unidades Locales de Vigilancia Entomolégica y Epidemioidgica
PCV = Puestos Comunitarios de Vigilancia Entomoiogica
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SECCION VI
ANEXO (b)

HERRAMIENTAS PARA LA VIGILANCIA
ENTOMOLOGICA Y EPIDEMIOLOGICA
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CONTROL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN EL ECUADOR
SISTEMA DE VIGILANCIA ENTOMOLOGICA Y EPIDEMIOLOGICA

| Datos de Ia Unidad Local de Vigilancia |
ULV# ___ Localidad Cantén Provincia
Responsable # Registro B
Fecha (dia/mesfafio) [/ /

| Datos de la denuncia ' |
UD# Localidad Canton Prov.

Fecha de recepcion (dia/mes/aioy  / /
Especie(s) (identificacion preliminar)
Circunstancias del hallazgo: Domicilio___ Peridomicilio

Lugar(es) exacto(s) de captura

Fecha (dia/mes/afioc)y _/ _/

Persona de contacto
Otros datos de interés

Antecedentes de infestacion de la UD SI_ NO__ (Fuente )

]

| Acciones emprendidas . :
Evaluacién entomolégica: Domicilio ST _ NO__ Peridomicilio S _ NO__
Persona(s) encargada(s)
Resultados: Infestacion de Domicilio SI__ NO__ Peridomicilio SI__ NO__
Detalles (especies, estadios, lugares de captura)

Evaluacién entomolégica de otros ambientes:
UDs adyacentes SI___ NO__ Resultados

Otros lugares SI__ (especificar )
NO __ Resultados

Nota: UD=Unidad Domiciliar (domicilio+peridomicilio)



) )Y ) )

LIntervencién
Rociado del domicilio SI__ NO__ Fecha [/ /
Rociado del peridomicilio SI___ NO__Fecha / /
Rociade de UDs adyacentes SI__ NO__
UDs rociadas (mimeros, nombres y apellidos jefe familia, fecha)

Otras intervenciones (incluyendo el lugar donde se realizaron y la fecha)

Notas y eobservaciones

Firma:

- @ i de
Lugar Fecha de remision
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Nota: UD=Unidad Domieiliar (domicilio+peridomicilio}
CONTROL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN EL ECl’lADOR
SISTEMA DE VIGILANCIA ENTOMOLOGICA Y EPIDEMIOLOGICA

[ Laboratorio de Referencia e e e
LR Quito__ Guayaquil___ |
Responsable Registro

Fecha (dia/mes/aiio)  / /

| Datos de la denuncia v ' i ]
UD# Localidad Cantén Prov.
Fecha recepeion (dia/mes/afio)y _ / / ULV remitente#__ Localidad
Especie(s)

Circunstancias del hallazgo: Domicilio__ Peridomicilio_
Lugar(es) exacto(s) de captura

Fecha (dia/mes/afio) __/ /
Otros datos de interés

Antecedentes de infestacion de laUD S1_ NO__ (Fuente )

| Acciones emprendidas . = : J
Evaluacion entomolégica: Domicilio SI__ NO__ Peridomicilio SI__ NO
Persona(s) encargada(s)
Resultados: Infestacién de Domicilio SI__ NO__ Peridomicilio SI__ NO__
Detalles (especies, estadios, lugares de captura)

Evaluacion entomolégica de otros ambientes:
UDs adyacentes SI__ NO__ Resuitados

Otros lugares SI__ (especificar )
NO __ Resultados

Nota: UD=Unidad Domiciliar {domicilio+peridomicilio)



Intervencién j

Rociado del domicilio SI__ NO_ Fecha / /
Rociado del peridomicilio SI__ NO__ Fecha / /
Rociado de UDs adyacentes SI__ NO__
UDs rociadas (nimeros, nombres y apellidos jefe familia, fecha)

Otras intervenciones (incluyendo el lugar donde se realizaron y la fecha)

Rastreo de casos SI__ NO__

Toma de muestras de sangre
Nembre y apellidos edad UD# Resultados

Evaluacion clinica

Nombre y apellidos edad UD# Resultados
Notas ¥ observaciones
Firma: .a__de de
Lugar Fecha de remisién



Nota: UD=Unidad Domiciliar (domicilio+peridomicilio}

et flfrcrrcrccccctececccceact
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