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Resumen

La campafa de control de la enfermedad de Chagas iniciada
hace unos 50 afos modificé significativamenle su expresion
epidemioldgica y clinica en el pais. La sero-prevalencia de la
poblacidn rural disminuyd desde 44,5 % en 1958 a 9.2 % en
1998. Persisten sin embargo focos de trasmision acliva
especialmente en estados del suroeste. Actualmente el mayor
reto para interrumpir la trasmision debe hacerse con menores
recursos. La miocardiopatia crdnica chagdsica se clasifica en
3 grupos de clinica y prondstico diferentes. Los asintomaticos,
grupo I, constituyen el 75 % de los seropositivos tienen una
sobrevida casi normal. Los sintomdticos grados Il y 1l (dafio
cardiaco moderado y severo respectivamente) tienen
sobrevidas aproximadas a los 5 arios de 85 % y de 33 %
respactivamente. Hoy los seropositivos viven 20 0 mas anos
méds que antes de la campana. Se presenta el andlisis clinico
de 965 sujetos (676 asintomaticos y 289 sintomaticos) y las
mueries de 160 con sus causas posibies. Un tercio de las
muerles en asintomatices fue de causa no-cardiaca, y un
tercio de las muertes en los sintométicos fue por insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), P < 0,0001 en ambos). No hubo
diferencia significativa entre las muertes de los asintomaticos
y los sintomdticos ocurrida subitamente, por eventos
cerebrovasculares, con dolor tordcico, 0 de causa desconocida.
Las proporciones de muerte subita en ambos grupos fueron de
38 % y 44 % respectivamente (P = 0,85).
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Abstract

A program of Chagas’ disease conirol implemented about
50 years ago significantly changed the epidemiology and clinical
expression of the disease in this country. The sera-prevalence
of rural population diminished significantly from 44.5 % in 1958
to 9.2 % in 1998. Focal active transmission nevertheless
continues mainly in southwestern states. At present the main
challenge to eradicate fransmission must be carried out with
diminished resources. Chronic chagasic cardiomyopathy is
classified in 3 groups with distinct clinical .and prognostic
outcomes. Asymptomatic, group | constitules 75 % of
seropositives has an almost normal survival. Symplomatic
groups Il and lll {moderate and advanced heart damage) had
5 years life-expectancy of about 85 % and 33 % respectively.
Nowadays sera-positives live about 20 or more years longer
than before the control program. Clinical analysis of 965
subjects (676 asymptomatic and 289 symptomatic) and of 160
deaths including possible causes is presented. One-third of
deaths of asymptomatic patients were non-cardiac, and one-
third of deaths of symptomatic were because congestive heart
failure (CHF), P < 0.0001 in both). There was no significan!
difference between asymptomatic and symplomatic deaths
occurring suddenly, with cerebrovascular events, with chest
pain, and of unknown origin. The proportions of sudden death
in both groups were 38 % and 44 % respectively (P = 0.85).

Key words: Chagas’ disease.

Introduccion

| conocimiento y manejo de la enfermedad de

Chagas en nuestro pais ha sido objeto de

investigacion por parte de numerosos miembros
de esta Academia casi desde sus propios inicios.
Asi, Enrique Tejera realiza la primera confirmacion
parasitolégica de esta enfermedad fuera del Brasil
en 1917 ", Posteriormente Torrealba '*¥ en los afos
treinta mostré la grave situacién y extension de esta
enfermedad en los Llanos Centrales la cual diezmaba
a la poblacion rural joven junto con el paludismo y
otras enfermedades parasitarias. Para 1960 se
estimaba que unas 500 000 personas estaban
infestadas por Tripanosoma cruzi de un total de 7
millones de venezolanos ** con una prevalencia tan
alta de 45 % en algunos municipios, con tasas de
miocardiopatia de 50 % en personas infectadas y de
20 % en la poblacién rural total. Un hito crucial de
esta enfermedad fue el desarrollo de la campana
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preventiva la cual modificé su historia natural en 2
periodos de 50 anos: antes y después de la campaina
de control iniciada en 1951

En este trabajo se discute la repercusion de la
campafa de control de la enfermedad sobre la
situacion epidemioldgica actual, se compara con el
resto del continente, y se presentan varias series de
pacientes representativos.

- Cambios epidemiologicos en los Gltimos 50

afnos como consecuencia de la campana de
control .de la enfermedad de Chagas en
Venezuela

El creador del programa preventivo contra la
enfermedad de Chagas en nuestro pais fue Arnoldo
Gabaldon '". Junto con la disciplinada labor de la
Divisién de Malariologia y Saneamiento Ambiental
del Ministerio de Sanidad en Maracay el programa
se inicio en la década de 1950 a 1960, basado en la
interrupcion de la transmisiéon vectorial de la
enfermedad por la combinacién de vigilancia
entomoepidemiolégica, el uso de insecticidas
residuales y la modificacién de la vivienda rural en
areas endémicas por cinco décadas. Tan temprano
como en 1945 al finalizar la Segunda Guerra Mundial
Gabaldén pudo traer de Panama DDT para iniciar
rociamientos de viviendas como parte
de la campana de control de malaria. Sorpre-
sivamente los reduvideos fueron poco afectados y
mas bien aumentaban después de los rociamientos
de DDT. Para 1949 el DDT fue remplazado por el
hexaclorociclohexano (HCH), y luego sustituido por
Dieldrin . EI programa Nacional de la Vivienda
Rural se inicié en 1958 . Para abril del afo 2000
se habian construido 443 522 casas rurales, las
cuales albergan a unos 2 400 000 pobladores en
areas de alto riesgo '*. El area afectada original se
eslimo en 750 000 km?. Después de 50 anos ésta se
redujo a unos 365 000 km*

En los primeros diez anos entre 1958-1968 las
evaluaciones entomolégicas iniciales mostraron unos
indices de infestacion de casas entre 60 %-80 %, los
indices de infeccion fueron de 8 %-11 %, y los
indices de densidad triatomineos por casa de 30-50.
Para comienzos de los 1280 constituia uno de los
mas extensos y efectivos programas de control de
Chagas del continente (6,9,10). Unas cuatro décadas
después en el periodo 1990-1998 estos indices se
redujeron respectivamente a 1,6 %-4,0 %, 0,01 %-
0,6 % y a sdélo 3-4 insectos por casa. La sero-
prevalencia de la poblacidn rural disminuyé desde

105

44,5% (I.C. 95% 43,4 %-45,3%)a9,2% (1.C. 95 %:
9,0 %-9,4%) para los periodos sucesivos desde 1958
a 1998 ¥,

La situacion epidemiolégica fue evaluada en 1961
en 1210 habitantes en Belén (Carabobo) por Puigbd
. A su inicio 572 sujetos fueron seropositivos
(47,3 %), y 198 (16,4 %) presentaban electro-
cardiogramas anormales. Se hizo diagnéstico de
cardiopatia en 27,0 % de los sujetos seropositivos y
en 5,6 % de los sujetos seronegativos. La
anormalidad mas comun fue el bloqueo de rama
derecha con hemibloqueo de subdivisién anterior
1zquierda. Diez anos mas tarde en 1971 se re-
evaluaron 853 sujetos. La incidencia de cardiopatia
fue de 10,2 %. Se observaron nuevos casos
seropositivos en 15,8 % y seronegativos en 3,8 %.
En 10 afos hubo B1 decesos entre 853 sujetos, de
los cuales 43/81 (53 %) correspondieron a
miocardiopatia crénica. La tasa de mortalidad por
miocardiopatia cronica fue de 5,0 % en 10 afos (43/
853 sujetos), o de 0,5 % por ano para la poblacién
total.

En el distrito Roscio del Estado Guarico ' los
porcentajes de seropositividad en la encuesta de
1 115 personas hecha entre 1961 y 1963 al inicio de
la campana profilactica fueron de 47,8 % para la
poblacién general y de 18,2 % en los menores de 10
anos. Estos porcentajes disminuyeron drasticamente
en la encuesta hecha por nosotros en el CIT entre
1981 a 1984 en 5 771 personas efectuada pos-
campana. Los porcentajes de seropositividad se
redujeron a 17,1 % para la poblacién general y
a 0,2 % en los menores de 10 anos '213),

Probablemente la reduccién en la trasmisién y en
la re-infestaciéon junto con otras mejoras pueda
explicar la disminucion de mortalidad atribuida a
miocardiopatia crénica chagasica (MCC) observada
enlos Anuarios de Estadistica Vital del pais '®, Asi,
entre 1966 a 1969 el promedio de edad de muerte en
los sujelos diagnosticados como MCC fue de 55,9 +
15,5 anos, aumento significativamente desde 1979 a
1982 a 63,1 = 13,0 anos (P < 0,001). Antes de la
campana de control de vectores los pacientes
chagasicos hacian insuficiencia cardiaca desde |a
edad de 20 o 30 afios y su promedio de vida era
alrededor de 45 anos. Después de la campana
profilactica su promedio de vida se incremento en
casi 20 afos y las formas clinicas se ven en sujetos
de 50 o mas anos ',

Actualmente se estima una prevalencia anual
entre los donantes de sangre menorde 1 % ™. La
poblacion en riesgo de infeccién es menor de cuatro
millones. Las tasas de trasmision de la enfermedad
en nifos entre 0 a 4 anos disminuyeron entre 1992 a
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1996 desde 1 % a 0,1 % "%, Las areas actuales de
trasmision continua estan actualmente reducidas a
los pie de monte entre 500 y 1 500 m de altura, y a
algunos focos montanosos mas elevados donde el
vector es exclusivamente el Rhodnius prolixus.
También existen areas no estables con focos
ocasionales en regiones de llanos con vegetacion
permanente y en zonas costeras de trasmision muy
baja 89,

Sin embargo, el programa de control no cubrid en
igual forma los estados del Sur-Oeste de Venezuela
(Barinas, Apure, Portuguesa, Cojedes). En los
ultimos anos el pregrama no ha mantenido los logros
y ejecuciones previamente alcanzados. Cifras de
edad-prevalencia entre 1996 a 1999 muestran que
los niveles de infeccidn en nifnos menores de 10 anos
permanecen encima del objetivo de 0,5 % en Portu-
guesa (1,3 %), Barinas (0,9 %), y Yaracuy (0,8 %) ®.
Asi, Afiez "% ha descrito focos de trasmision activa
recolectando 59 casos de miocarditis chagasica
aguda entre 1988 y 1996 en su mayor parie
provenientes de Barinas. La efectividad delprograma
de control tambien puede estimarse por encuestas
entomolégicas las cuales son una medida mas
sensible del riesgo actual de trasmisién y por
consiguiente de tasas futuras de infeccion. Aungque
enlos ultimos diez anos la prevalencia de infestacion
es baja ésta no ha continuado descendiendo y se
han registrado reinfestacién de pobladios
previamente fumigados.

El objetivo de interrumpir la trasmisién no se ha
lograde y no ha habido un progreso real en anos
recientes '®, No es aparente si ello se debe a una
menor eficacia en el uso de los insecticidas
residuales, una cobertura incompleta recientemente
reducida, o a la continua re-invasién de insectos
silvaticos.

En el resto del continente americano aunque los
programas de control se iniciaron una o varias
décadas mas tarde, han sido agrupados por lo que
se conoce desde 1991 como la “Iniciativa del Cono
Sur" "%, Esta aproximacién internacional coordinada
por la Oficina Panamericana de Salud ha logrado
ahora la eliminacion de la transmision de la
enfermedad en Uruguay y en Chile, y en grandes
partes de Argentina y Brasil. Ha estimulado ademas
la adopcion de estos programas por Paraguay, Bolivia
y Perd. Este modelo de cooperacién internacional
ha demostrado de ser posible y efectivo estimulando
iniciativas similares en los paises Andinos y en
América Central "7, EIl éxito de este programa
internacional motivo estimar un menor numero de
enfermos chagasicos desde 16-18 millones para
1991, a 11 millones en 1999 '8,
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Dias '*2% clasifica en 5 estadios los grados de
desarrollo de los programas de control de Chagas.
Etapa 0 se refiere a la ausencia de datos
epidemiolégicos © a una incapacidad del
conocimiento o de investigacién del problema. Todos
los paises se inician asi incluyendo el nuestro.
Actualmente el Unico pais en esta situacidon es
Guyana. Enla mayor parte de los casos gracias al
esfuerzo personalidades especiales como Gabalddn
se inician los programas de control. Argentina,
Brasil y Venezuela paises con fueron los primeros
en hacer esta transiciéon gracias a la existencia de
personal entrenado y motivado. La Etapa 2 consiste
en la eliminacion de la trasmisién doméstica por
medio de procedimientos ya ampliamente
demostrados en su costo-efectividad. Los problemas
operacionales dependen sdlo de mantener la
organizacién e implementacion de estos programas.
Paises como Uruguay, Chile, Brasil, Argentina,
Paraguay, Bolivia Nicaragua, El Salvador Guatemala,
Honduras y algunos departamentos del sur del Perd
se encuentran en esta etapa y préximos a pasar ala
siguiente. La Etapa 3 consiste en el control de la
trasmisién fortuita, cuando las poblaciones
domésticas de triatomineos han sido eliminadas y el
problema técnico consiste en prevenir su nuevo
establecimiento a partir de vectores silvaticos que
pueden adaptarse al habital humano. Esinteresante
sefalar la ausencia fortuita de infestacién domiciliaria
en Belice, Costa Rica, Guyana, Surinam, y Guayana
Francesa, pero existe el peligro de iniciar la trasmisién
domeéstica si los vectores silvaticos colonizan los
habitats humanos. La Etapa 4 es la mas dificil y
ocurre cuando la trasmisidon por vectores o por
transfusiones de sangre se ha reducido
drasticamente. En estos casos hay la inevitable
tendencia a relajar los programas de vigilancia y a
reducir los recursos economicos que los mantienen,
como ha ocurrido en nuestro pais ® y en algunas
regiones del Cono Sur ¥V, Laidea final del control de
Chagas consiste en la ausencia de infestaciones por
vectores domeésticos y de casos crénicos por ausencia
de trasmisidn significativa en méas de una generacion,
En esta etapa sdlo existirian casos esporddicos.
Dias *” se refiere al “Sindrome de Acapulco”conocido
localmente por el “Sindrome de Chagas de Caracas”.
Este consiste en la trasmision de la enfermedad por
un chipo marginal hambriento de la periferia de la
ciudad que por un evento vuela y provoca una
infeccion aguda al penetrar por una ventana de una
vivienda lujosa. En este caso es posible pueda
ocurrir un caso de Chagas agudo pero el triatomineo
es incapaz de establecer una colonia doméstica, y
las autoridades de control de vectores sanitarias no
tienen nada que controlar.

En conclusién, el inicio precoz del programa de
control de vectores ha reducido dramaticamente la
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trasmision de la enfermedad en nuestro pais. Este
es un hecho poco usual para un pais en desarrollo ',
La Fuerza de Infeccién (FI) ha sido mantenida
efectivamente a niveles bajos por varias décadas, y
por consiguiente ha disminuido enormemente el
espectro de la enfermedad en la poblacién rural
pobre. EIl programa tiene actualmente el reto de
alcanzar la erradicacion de la trasmision y mantener
un programa efectivo en medio de menores recursos
y menor manejo centralizado. Las tasas de
infestacién e infeccién ya no disminuyen ¥ mas bien
pueden estar aumentado. La experiencia venezolana
puede ser util a otras iniciativas continentales. La
gxperiencia unica de un programa a largo plazo
muestra_que la erradicacién puede ser dificil de
alcanzar ya sea por fallas de control locales o por re-
infestacién,

Pronéstico

El prondstico del paciente para el momento de la
primera consulta depende de la combinacién de 2
condiciones: 1. Existencia de programas de control
y 2. Clasificacién clinica del paciente.

El analisis de 4 series diferentes de pacientes
chagasicos estudiados en los ultimos 70 anos en
nuestro pais y clasificados segun la campana de
control muestra mortalidades menores a lo largo del
tiempo (Cuadro 1). Las series incluyen: 1. Pre-
campana de control: serie de Torrealba en Guarico
2 de 291 pacientes recogidos entre 1934 y 1958, 2.
Inicio campana de control: serie de Puigbd en Belén
de 572 casos estudiados entre 1961 y 1971 "9, y 3.
Post 20 afios campana de control serie de Espinosa
de Mérida (44) de 107 sujetos entre 1973y 1983, y
la serie nuestra del CIT en San Juan de los Morros de
775 sujetos entre 1981 y 1984 """, No se incluyé la
serie de Pifano (37) por no incluir cifras de mortalidad.

La serie de Torrealba consistié en 301 sujetos
publicados en 7 fasciculos entre 1943 y 1958, entre
los cuales 291 fueron clasificados clinicamente
retrospectivamente *?. Las sobrevidas fueron para
Chagas agudo de 90 %, en asintomaticos de 100 %,
en arritmicos de 92 %, en insuficiencia cardiaca de
63 %, y en los inclasificables (probablemente asin-
tomaticos) de 98 %. La mortalidad total fue de 9 %.
Aungue esla serie no tiene tiempo de seguimiento *%
tiene un gran valor histérico porque constituye la
unica serie grande del pais que ilustra la situacion
antes de la campafa de control. El seguimiento de
122 sujetos por 10 afios del estudio de Belén ',
mostré en 65 sujetos asintomaticos de etapa l, 77 %
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Cuadro 1

Cifras de sobrevida en porcentajes en los 3 grupos
clinicos de enfermedad de Chagas crénica en serias
recogidas Pre-, al Inicio y Pos- 20 afios
(aproximadamenta) del inicio de la Campaia de Control
de vectores en varias regiones de Venezuela (*)

 —

Campafia Afios n Seg. Afos ASI SIN Il SIN III
Pre & 1934-1958 291 <27 98 92 63
Inicio "  1961-1971 65 10 94 65 17
Pos @  1873-1883 107 S 98 79 19
Pos ' 1981-1984 775 s 98 80 31

(*) La division clinica en Grupos Asintomatico, y
Sintomaticos Il y 11l (dafo cardiaco intermedio y avanzado)
agrupa a los grupos clinicos |, |l y Il de Puigbé y col. "',
y los grupos lay Ib, Il y Il de Carrasco (44), respectivamente.
Seguimiento en afios. n = numero de sujetos chagasicos.

permanecieron estacionarios, 14 % pasaron a estadio
Il y 4 fallecieron; otros 51 sujetos con dano intermedio
de etapa Il, 65 % permanecieron estacionarios y 18
murieron; y finalmente entre &€ casos con dafo
avanzado en etapa lll hubo 5 muertes. Las sobrevidas
alos 10 afios lueron respectivamente para los grupos
I, Hylllde 94 %, 65 % y de 17 %. En el seguimiento
de Espinosa® con un promedio de seguimiénto de
casi 5 anos (rango 3 a 10 anos), la supervivencia en
sujetos asintomaticos con ECG normal inicial fue
excelente de alrededor del 98 %, el grupo |l con dafo
intermedio fue de 77 %, y grupo lll en insuficiencia
cardiaca fue de sélo de 19 % a los 5 afos y de 9 %
alos 10 afios. En nuesltro estudio de 775 sujetos del
CIT en San Juan de los Morros '# |las sobrevidas a
los 5 anos fueron para los pacientes del grupo
asintomatico (Intervalos de Confidencia 95 %) entre
97.0% a 98,7 %, con dafno cardiaco intermedio entre
72,3% a 86,2 % y con dafo cardiaco avanzado entre
142 % y 48,B %. Algo mas de la mitad de los
pacientes con signos de congestién venosa
fallecieron a los 2 afos ''#,

Las causas presuntivas de 160 muertes ocurridas
en 965 sujetos seropositivos entre 1981 y 1992 se
detallan en el Cuadro 2. Los pacientes fueron
agrupados en 676 asintomaticos (70 %) y 289
sintomaticos (30 %). Los porcentajes de muerte
fueron significativamente diferentes, 4 % y 47 %, (P
< 0,0001), mas de diez veces elevado en el grupo
sintomatico. No hubo diferencias significativas entre
los porcentajes de muerte sibita, accidente
cerebrovascular, muerte con dolor toracico, o de
causa desconocida, entre ambos grupos. Entretanto
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Cuadro 2

NMumero y causas presuntivas de 160 muertes en 965
sujetos Chagas seropositivos estudiados entre 1981 y
1992 en el CIT, HUC y CM

Asintomaticos % Sintomaticos % P -
n 676 289
Muertes 24 4 136 47 <0,0001
Edad afios +tSD 66 = 15 58 £ 13 <0,0001
Causa deceso
Subita 9 38 60 44 0.85
ICC 1 4.2 52 J8 0.02
ACV 2 8.3 8 5.9 0,98
Mo cardiaca 9 38 7 5.1 <0,0001
Dolor toracico 5 21 13 9.6 0,29
Desconocido 3 12.5 9 6.6 0,61

* P = todos por Chi-cuadrado, excepto Edad por t de
Student, ICC = Insuficiencia cardiaca congestiva. ACV =
Accidente cerebro vascular.

que los pacientes sintomaticos morian signi-
ficativamente por insuficiencia cardiaca y los
asintomalicos por causa no cardiaca, P < 0,0001 en
ambos. Un hallazgo interesante fue la proporcion
similar de muerte subita entre los sujetos con y sin
sintomas, motivo de preoccupacion por no disponer
de métodos que nos permitan detectar a tiempo a
estos sujetos. Los pacientes sintomaticos fallecen
casi una década antes que los asintomaticos. Debe
enfatizarse que la poblacién estudiada ha estado
sometida entre 20 y 30 anos a la campana de control,
la presencia de Chagas agudo fue muy rara ©
inexistente, lo que supone una drastica reduccion de
la trasmisidn activa y/ de superinfeccidn.

Retos y conclusiones

El sostén técnico y econdémico continuo de la
campana de control constituye la accion mas
importante en esta enfermedad. Existe aun
trasmision activa en el suroeste del pais. Lacampaia
de los anos 1960 a 1980 logro disminuir drasticamente
la seropositividad de las poblaciones jovenes en el
resto del pais. Las Escuelas de Medicina deben
insistir en instruir a los cursantes de pediatria en el
reconocimiento de las formas clinicas de Chagas
agudo frecuentemente confundidas con procesos
virales o bacterianos con sindrome febril, infecciones
respiratorias o blefaritis. Chagas agudo es raramente
considerado como diagnéstico diferencial. Estos
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ninos deben recibir tratamiento con benznidazol. En
adultos asintomaticos el uso de parasiticida es
controversial y no hay acuerdo unanime sobre sus
posibles beneficios es especial si la infeccidn inicial
ocurrio hace 5 o mas afos. En arritmias ventriculares
graves la droga de eleccion es amiodarona. Los
antiarritmicos del grupo | estan contraindicados en
sujetos chagasicos. E! manejo de insuficiencia
cardiaca debe de ajustarse al manejo convencional
de dieta baja en sal, diuréticos, y la inclusién
mandatoria de bloqueadores de la enzima
convertidora de angiotensina (enalapril, captopril y
etros). Aun no hay trabajos sobre el papel de beta-
bloqueadores de tercera generaciéon y de los
bloqueadores de angiotensina 2. No se sabe si la
digoxina es util o0 no. En los sobrevivientes de
muerte subita por taquiarritmias ventriculares
malignas la esperanza de sobrevida-depende del
uso los defibriladores implantables, pero su allo
costo limita su uso. EIl uso de marcapasos ha
demostrado serindispensable y prolonga la sobrevida
si no hay insuficiencia cardiaca. Paraddjicamente
los resultados del trasplante cardiaco son
alentadores. En un futuro modificaciones genéticas
en personas susceptibles podrian disminuir las
formas de expresion mas severas de la enfermedad.
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