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Resumen 

La campaña de control de la enfermedad de Chagas miciada 
hace unos 50 años modificó sígnífícatívamente sv expresión 
epidemiológica y clínica en el país. La sera-prevalencia de la 
población rural disminuyó desde 44 ,5 % en 1958 a 9,2 % en 
1998. Persisten sin embargo focos de trasmisión activa 
especialmente en estados del svroeste. Actualmente el mayor 
reto para interrvmpirla trasmisión debe hacerse con menores 
recvrsos. La miocardiopatia crónica chagás1ca se clasifica en 
3 gwpos de clfnica y pronóstico diferentes. Los asintomáticos, 
grupo 1, constitvyen el 75 % de los seroposit/vos tienen vna 
sobre vida casi normal. Los sintomáticos grados 11 y 111 (daño 
cardiaco moderado y severo respectivamente) tienen 
sobrevldas aproximadas a los 5 años de 85 % y de 33 % 
respectivamente. Hoy los seroposilivos viven 20 o. ~ás ~ños 
más que antes de la campaña. Se presenta el anál1s1s clm1co 
de 965 svjetos (676 asintomáticos y 289 sintomáticos) y las 
mvertes de 160 con svs cavsas posibles. Un tercio de las 
mvertes en asintomáticos fue de cavsa no-cardiaca, y vn 
tercio de las mverres en los sintomáticos fve por insvfic1enc1a 
cardiaca congestiva (/CC}, P < 0,0001 en ambos}. No hvbo 
diferencia s1gmficativa entre las muertes de los asmtomáticos 
y los sintomáticos ocurrida súbitamente, por even!os 
cerebrovasculares, con dolor torácico, o de causa desconocida. 
Las proporciones de muerte súbita en ambos grupos fueron de 
38 % y 44 % respectivamente (P = 0,85). 
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Abstrae/ 

A program of Chagas' disease control implementad about 
50 years ago signllicantly changed the epidemiology and clm1cal 
expression olthe disease m this country. The sera-prevalence 
of rural popvlat1on d1minished significanlly from 44.5% in 1958 
to 9.2 % in 1998. Focal active transmission nevertheless 
continuas mam/y m southwestern states. Al present /he main 
challenge lo erad/cate transmission must be carried out w1th 
diminished resources. Chronic chagasic cardiomyopathy 15 
c/assif1ed in 3 groups with distinct c/inical .and prognostic 
outcomes. Asymptomatlc, group 1 constitutes 75 % of 
seropositives has an almost normal survival. Symptomatic 
groups 11 and 111 (moderare and advanced heart damage) had 
5 years /ife-expectancy of about 85 % and 33 % respective/y. 
Nowadays sera-positivas live about 20 or more years longer 
than befare the control program. Clinical analysis of 965 
subjects (676 asymptomatic and 289 symptomatic) and of 160 
deaths mclvdmg possible causes is presentad. One-thlfd of 
deaths of asymptomat1c patients were non-cardiac, and one· 
third of deaths of symptomatic were because congesiiVe heart 
fai/ure (CHF), P < 0.0001 in both). There was no significant 
difference be/ween asymptomatic and symp/omatlc deaths 
occurring suddenly, wlth cerebrovascular events, with chest 
pain, and of unknown orlgin. The proportions of sudden death 
in bolh groups were 38 % and 44 % respective/y (P = 0.85). 

Key words: Chagas' disease. 

l ntroducci6n 

El conocimiento y manejo de la enfermedad de 
Chagas en nuestro país ha sido objeto de 
investigación por parte de numerosos ~iembros 

de esta Academia casi desde sus propios inicios. 
Así, Enrique Tejera realiza la primera conf irmación 
parasitológica de esta enfermedad fuera del Brasil 
en 191 7 <•1. Posteriormente Torrealba <2•31 en los años 
tre inta mostró la grave situación y extensión de esta 
enfermedad en los Llanos Centrales la cual diezmaba 
a la población 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 población rural total. Un hito crucial de 
esta enfermedad fue el desarrollo de la campaña 
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preventiva la cual modificó su historia natural en 2 
periodos de 50 años: antes y después de la campaña 
de control iniciada en 1951 ~<1 , 

En este trabajo se discute la repercusión de la 
campaña de control de la enfermedad sobre la 
si tuación epidemiológica actual , se compara con el 
resto del continente, y se presentan varias series de 
pacientes representativos. 

Cambios epidemiológicos en los últimos 50 
años como consecuencia de la campaña de 
control .de la enfermedad de Chagas en 
Venezuela 

El creador del programa preventivo cont ra la 
enfermedad de Chagas en nuestro país fue Arnoldo 
Gabaldón ''l. Junto con la d isciplinada labor de ia 
División de Malariologia y Saneamiento Ambiental 
del Ministerio de Sanidad en Maracay el programa 
se inició en la década de 1950 a 1960, basado en la 
interrupción de la transmisión vectorial de la 
enfermedad por la combinación de vigilancia 
entomoepidemiológica, el uso de insecticidas 
restduales y la modif icación de la vivienda rural en 
áreas endémicas por c inco décadas. Tan temprano 
como en 1945 al finalizar la Segunda Guerra Mundial 
Gabaldón pudo traer de Panamá DDT para iniciar 
rociamien tos de viviendas como parte 
de la campaña de control de malaria. Sorpre­
sivamente los reduvídeos fueron poco afectados y 
más bien aumentaban después de los rociamientos 
de DDT. Para 1949 el DDT fue remplazado por el 
hexaclorocic lohexano (HCH), y luego sustituido por 
Dieldrín '''· El programa Nacional de la Vivienda 
Rural se inició en 1958 ' ' ' · Para abril del año 2000 
se habían construido 443 522 casas rurales , las 
cuales albergan a unos 2 400 000 pobladores en 
áreas de alto riesgo ''1. El área afectada original se 
estimó en 750 000 km2• Después de 50 años ésta se 
redujo a unos 365 000 km2 <•1 . 

En los primeros diez años entre 1958·1968 las 
evaluaciones entomológicas iniciales mostraron unos 
índices de Infestación de casas entre 60 %-80 %, los 
indicas de infección fueron de 8 %- 11 %. y los 
índices de densidad triatomíneos por casa de 30-50. 
Para comienzos de los 1980 constituia uno de los 
más extensos y efectivos programas de control de 
Chagas del continente (6,9, 1 0). Unas cuatro décadas 
después en el período 1990-1 998 estos fndices se 
redujeron respectivamente a 1,6 %-4,0 %. 0,01 %-
0,6 % y a sólo 3·4 insectos por casa. La sero· 
prevalencia de la población rural disminuyó desde 

44,5 % (l. C. 95 % 43,4 %-45,3 %) a 9,2% (I.C. 95 %: 
9,0 %-9,4%) para los períodos sucesivos desde 1958 
a 1998 '''· 

La situación epidemiológica fue evaluada en 1961 
en 1 21 O habitantes en Belén (Carabobo) por Puigbó 
1"1. A su inicio 572 sujetos fueron seropositivos 
(47,3 %), y 198 (16,4 %) presentaban e lectro­
cardiogramas anormales. Se hizo diagnóstico de 
cardiopatra en 27,0 % de los sujetos seropositivos y 
en 5, 6 % de los suje tos seronegativos . La 
anormalidad más común fue el bloqueo de rama 
derecha con hemibloqueo de subdivisión anterior 
i zquierda. Diez años más 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 1 O años hubo 81 decesos entre 853 sujetos, de 
los cuales 43/81 (53 %) correspondieron a 
miocardiopatra crónica. La tasa de mortalidad por 
miocardiopatfa crónica fue de 5,0% en 1 O años (43/ 
853 sujetos), o de 0,5 % por año para la población 
total. 

En el d istrito Roscio del Estado Guárico 1m los 
porcentajes de seropositividad en la encuesta de 
1 115 personas hecha entre 1961 y 1963 al inicio de 
la campaña profiláctica fueron de 47,8 % para la 
población general y de 18,2 % en los menores de 1 O 
años. Estos porcentajes disminuyeron drásticamente 
en la encuesta hecha por nosotros en el CIT entre 
1981 a 1984 en 5 77 1 personas efectuada pos­
campaña. Los porcentajes de seroposit ividad se 
redujeron a 17,1 % para la población general y 
a 0,2 % en los menores de 1 O años <12.131, 

Probablemente la reducción en la trasmisión y en 
la re-infestación junto con otras mejoras pueda 
explicar la disminución de mortalidad atribuida a 
miocardiopatía crónica chagásica (MCC) observada 
en los Anuarios de Estadística Vital del país 112>. Así, 
ent re 1966 a 1969 el promedio de edad de muerte en 
los sujetos d iagnost icados como MCC fue de 55,9 ± 
15,5 años, aumentó significatívamente desde 1979 a 
1982 a 63,1 ± 13,0 años (P < 0,001 ). Antes de la 
campaña de control de vectores los pacientes 
chagásicos hacian insuf iciencia cardíaca desde la 
edad de 20 o 30 años y su promedio de vida era 
alrededor de 45 años. Después de la campaña 
profiláctica su promedio de vida se incremento en 
casi 20 años y las formas clínicas se ven en sujetos 
de 50 o más años <121. 

Actualmente se est ima una prevalencia anual 
entre los donantes de sangre menor de 1 % "'· La 
población en riesgo de in fección es menor de cuatro 
millones. Las tasas de trasmisión de la enfermedad 
en niños entre O a 4 años disminuyeron entre 1992 a 
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1996 desde 1 %a O, 1 % <" l. Las áreas actuales de 
trasmisión continua están actualmente reducidas a 
los pie de monte entre 500 y 1 500 m de altura, y a 
algunos focos montañosos más elevados donde el 
vector es exclusivamente el Rhodnius prolixus. 
También existen áreas no estables con focos 
ocasionales en regiones de llanos con vegetac ión 
permanente y en zonas costeras de trasmisión muy 
baja < ... , _ 

Sin embargo, el programa de control no cubrió en 
igual forma los estados del Sur-Oeste de Venezuela 
(Barinas, Apure, Portuguesa, Cojedes). En los 
últ imos años el programa no ha mantenido los logros 
y ejecuciones previamente alcanzados. Cifras de 
edad-prevalencia entre 1996 a 1999 muestran que 
los niveles de Infección en niños menores de 1 O años 
permanecen encima del objetivo de 0,5% en Portu­
guesa (1 ,3 %), Barinas (0,9 %), y Yaracuy (0,8 %) <•l. 
Así. Añez <1•1 ha descrito focos de trasmisión activa 
recolectando 59 casos de miocarditis chagásica 
aguda entre 1988 y 1996 en su mayor parte 
provenientes de Barinas. La efectividad del programa 
de contro l también puede estimarse por encuestas 
entomológicas las cuales son una medida más 
sensible del riesgo actual de trasmis ión y por 
consiguiente de tasas futu ras de infección. Aunque 
en los últimos diez años la prevalencia de infestación 
es baja ésta no ha continuado descendiendo y se 
han registrado reinfestación de pobladíos 
previamente fumigados. 

El objetivo de interrumpir la trasmisión no se ha 
logrado y no ha habido un progreso real en años 
recientes <•l. 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-invasión de insectos 
silváticos. 

En el resto del continente americano aunque los 
programas de contro l se iniciaron una o varias 
décadas más tarde, han sido agrupados por lo que 
se conoce desde 1991 como la "Iniciativa del Cono 
Sur" <1•1. Esta aproximación internacional coordinada 
por la Oficina Panamericana de Salud ha logrado 
ahora la eliminación de la transmisión de la 
enfermedad en Uruguay y en Chile, y en grandes 
partes de Argentina y Brasil. Ha estimulado además 
la adopción de estos programas por Paraguay, Bolivia 
y Perú. Este modelo de cooperación internacional 
ha demostrado de ser posible y efectivo estimulando 
iniciativas similares en los países Andinos y en 
América Central <17). El éxito de este programa 
internacional motivo estimar un menor número de 
enfermos chagásicos desde 16-18 millones para 
1991 , a 11 millones en 1999 P•l. 

Dias <
1
"-'01 clasifica en 5 estadios los grados de 

desarrollo de los programas de control de Chagas. 
Etapa O se refiere a la ausencia de datos 
epidemiológicos o a una incapacidad del 
conocimiento o de investigación del problema. Todos 
los países se inician así incluyendo el nuestro. 
Actualmente el único país en esta situación es 
Guyana. En la mayor parte de los casos gracias al 
esfuerzo personalidades especiales como Gabaldón 
se inician los programas de control. Argentina, 
Brasil y Venezuela países con fueron los primeros 
en hacer esta t ransición gracias a la existencia de 
personal entrenado y motivado. La Etapa 2 consiste 
en la eliminación de la trasmisión doméstica por 
medio de procedimientos ya ampliamente 
demostrados en su costo-efectividad. Los problemas 
operacionales dependen sólo de mantener la 
organización e implementación de estos 'programas. 
Países como Uruguay, Chile, Brasil , Argentina, 
Paraguay, Bolivia Nicaragua, El Salvador Guatemala, 
Honduras y algunos departamentos del sur del Perú 
se encuentran en esta etapa y próximos a pasar a la 
siguiente. La Etapa 3 consiste en el control de la 
trasmisión fortuita, c uando las poblaciones 
domésticas de triatomíneos han sido eliminadas y el 
problema técnico consiste en prevenir su nuevo 
establecimiento a partir de vectores silváticos que 
pueden adaptarse al hábitat humano. Es interesante 
señalar la ausencia fortuita de infestación domiciliaria 
en Belice, Costa Rica, Guyana, Surinam, y Guayana 
Francesa, pero existe el peligro de iniciar la trasmisión 
doméstica si los vectores si lváticos colonizan los 
hábitats humanos. La Etapa 4 es la más difícil y 
ocurre cuando la trasmisión por vectores o por 
transfusiones de sangre se ha reducido 
drásticamente. En estos casos hay la inevitable 
tendencia a relajar los programas de vigilancia y a 
reducir los recursos económicos que los mantienen, 
como ha ocurrido en nuestro pafs <•l y en algunas 
regiones del Cono Sur <211. La idea final del control de 
Chagas consiste en la ausencia de infestaciones por 
vectores domésticos y de casos crónicos por ausencia 
de trasmisión significativa en más de una generación. 
En esta etapa sólo existirían casos esporádicos. 
Di as <201 se refiere al "Síndrome de Acapulco"conocldo 
localmente por ei "Síndrome de Chagas de Caracas•. 
Este consiste en la t rasmisión de la enfermedad por 
un chipo marginal hambriento de la periferia de la 
ciudad que por un evento vuela y provoca una 
infección aguda al penetrar por una ventana de una 
vivienda lujosa. En este caso es posible pueda 
ocurrir un caso de Chagas agudo pero el triatomfneo 
es incapaz de establecer una colonia doméstica, y 
las autoridades de control de vectores sanitarias no 
tienen nada que controlar. 

En conclusión, el inicio precoz del programa de 
control de vectores ha reducido dramáticamente la 
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trasmisión de la enfermedad en nuestro país. Este 
es un hecho poco usual para un país en desarrollo <•1. 
La Fuerza de Infección (FI) ha sido mantenida 
efectivamente a niveles bajos por varias décadas. y 
por consiguiente ha disminuido enormemente el 
espectro de la enfermedad en la población rural 
pobre. El programa tiene actualmente el reto de 
alcanzar fa erradicación de la trasmisión y mantener 
un programa electivo en medio de menores recursos 
y menor manejo central izado. Las tasas de 
infestación e infección ya no disminuyen y más bien 
pueden estar aumentado. La experiencia venezolana 
puede ser útil a otras iniciativas continentales. La 
experiencia única de un programa a largo plazo 
muestra . que la erradicación puede ser dificil de 
alcanzar ya sea por fallas de control locales o por re· 
infestación. 

Pronóstico 

El pronóstico del paciente para el momento de la 
primera consulta depende de la combinación de 2 
condiciones: 1. Existencia de programas de control 
y 2. Clasificación clínica del paciente. 

El análisis de 4 series diferentes de pacientes 
chagáslcos estudiados en los últimos 70 anos en 
nuestro país y clasificados según la campana de 
control muestra mortalidades menores a lo largo del 
tiempo (Cuadro 1 ). Las series incluyen: 1. Pre­
campana de contro l: serie de Torrealba en Guárico 
1221 de 291 pacientes recogidos entre 1934 y 1958, 2. 
Inicio campana de control: serie de Puigbó en Belén 
de 572 casos estudiados entre 1961 y 1971 <131, y 3. 
Post 20 anos campana de control serie de Espinosa 
de Mérida (44) de 107 sujetos entre 1973 y 1983, y 
la serie nuest(a del C IT en San Juan de los Morros de 
775 sujetos entre 1981 y 1984 , .. ,. No se incluyó la 
serie de Pífano (37) por no incluir cifras de mortalidad. 

La serie de Torrealba consistió en 301 sujetos 
publicados en 7 fascículos entre 1943 y 1958, entre 
los cuales 291 fueron clasificados clfn icamente 
retrospectivamente <22' . Las sobrevidas fueron para 
Chagas agudo de 90 %, en asintomátlcos de 100 %, 
en arrítmicos de 92 %, en insuficiencia cardiaca de 
63 %, y en los inclasif icables (probablemente asin· 
tomáticos) de 98 %. La mortalidad total fue de 9 %. 
Aunque esta serie no tiene tiempo de seguimiento ''" 
tiene un gran valor histórico porque constituye la 
única serie grande del país que ílustra la situación 
antes de la campana de control. El seguimiento de 
122 sujetos por 1 o anos del estudio de Belén <"1, 
mostró en 65 sujetos asintomáticos de etapa 1, 77% 

Cuadro 1 

Cifras de sobrevida en porcentajes en los 3 grupos 
clinicos de enfermedad de Chagas crónica en series 

recogidas Pre·, al Inicio y Pos· 20 años 
(aproximadamente) del Inicio de la Campaña de Control 

de vectores en varias regiones de Venezuela (") 

Campaña Anos n Seg. Aí\os ASI SIN 11 SIN 111 

Pre m 1 1934·1958 291 <2? 98 92 63 
Inicio cu• 1961·1971 65 10 94 65 17 
Pos 12>1 1973·1983 107 S 98 79 19 
Pos '"l 1981 ·1984 775 5 98 80 31 

(") La división cllnica en Grupos Asintomático, y 
Sintomáticos 11 y 111 (daño cardiaco intermedio y avanzado) 
agrupa a los grupos cHnicos 1, 11 y 111 de Puigbó y col. '"·''l. 
y los grupos la y lb, 11 y 111 de Carrasco (44), respectivamente . 
Seguimien to en años. n = número de sujetos chagáslcos. 

permanecieron estacionarios, 14% pasaron a estadio 
11 y 4 fallecieron; otros 51 sujetos con dano intermedio 
de etapa 11, 65 % permanecieron estacionarios y 18 
murieron; y finalmente entre 6 casos con dano 
avanzado en etapa 111 hubo 5 muertes. Las sobrevidas 
a los 1 O anos fueron respectivamente para los grupos 
1, 11 y 111 de 94%, 65% y de 17 %. En el seguimiento 
de Espinosa <23> con un promedio de seguimiénto de 
casi 5 anos (rango 3 a 1 O años), la supervivencia en 
sujetos asintomáticos con ECG normal inicial fue 
excelente de alrededor del98 %, el grupo 11 con dan o 
intermedio fue de 77 %, y grupo 111 en insuficiencia 
cardiaca fue de sólo de 19 % a los 5 años y de 9% 
a los 1 O años. En nuestro estudio de 775 sujetos del 
CIT en San Juan de los Morros <••1 las sobrevidas a 
los 5 anos fueron para los pacientes del grupo 
asintomático (Intervalos de Confidencia 95 %) entre 
97,0% a 98,7 %, con dan o cardíaco intermedio entre 
72,3% a 86,2% y con daño cardíaco avanzado entre 
14,2 % y 48,8 %. Algo más de la mitad de los 
pacientes con signos de congestión venosa 
fallecieron a los 2 años <•>>. 

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

Número y causas presuntivas de t 60 muertes en 965 
sujetos Chagas seropositivos estudiados entre t 98 t y 

1992 en el CIT, HUC y CM 

Asintomátícos % Sintomáticos % P · 

n 676 
Muertes 24 
Edad anos ±SO 66 ± 15 
Causa deceso 
Súbita 9 
ICC 1 
ACV 2 
No cardiaca 9 
Dolor torácico S 
Desconocido 3 

289 
4 136 

58 :1: 13 

38 60 
4 .2 52 
8 .3 8 
38 7 
21 13 

12 .5 9 

4 7 <0,000 1 
<0,000 1 

44 0.85 
38 0,02 
5.9 0,98 
S. 1 <0,000 1 
9 .6 0 ,29 
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 sintomáticos morían signi ­
ficat ivamente por insuficiencia cardíaca y los 
asintol"[lát icos por causa no cardíaca, P < 0,0001 en 
ambos. Un hallazgo interesante fue la proporción 
similar de muerte súbita entre los sujetos con y sin 
síntomas, motivo de preocupación por no disponer 
de métodos que nos permitan detectar a tiempo a 
estos sujetos. Los pacientes sintomát icos fa llecen 
casi una década antes que los asintomáticos. Debe 
enfat izarse que la población estudiada ha estado 
sometida entre 20 y 30 años a la campaña de control , 
la presencia de Chagas agudo fue muy rara o 
inexistente, lo que supone una drást ica reducción de 
la trasmisión activa y/ de superinfección. 

Retos y conclusiones 

El sostén técnico y económico continuo de la 
campaña de contro l constituye la acción más 
importante en esta enfermedad. Ex iste aun 
trasmisión activa en el suroeste del país. La campaña 
de los años 1960 a 1980 logró disminuir drásticamente 
la seropositividad de las poblaciones jóvenes en el 
resto del país. Las Escuelas de Medicina deben 
insistir en instruir a los cursantes de pediatría en el 
reconocimiento de las formas clínicas de Chagas 
agudo frecuentemente confundidas con procesos 
virales o bacterianos con síndrome febril,lnfecciones 
respi ratorias o blefaritis. Chagas agudo es raramente 
conside·rado como diagnóstico diferencial. Estos 

niños deben recibir tratamiento con benznidazol. En 
adultos asintomáticos el uso de parasiticida es 
controversial y no hay acuerdo unánime sobre sus 
posibles beneficios es especial si la infección inicial 
ocurrió hace 5o más años. En arritmias ventricu lares 
graves la droga de elección es amiodarona. Los 
antiarrrtmicos del grupo 1 están contraindicados en 
sujetos chagásicos. El manejo de insuficiencia 
cardíaca debe de ajustarse al manejo convencional 
de dieta baja en sal, diuréticos, y la inclusión 
mandataria de bloqueadores de la enz ima 
convertidora de angiotensina (enalapril, captopril y 
otros). Aun no hay trabajos sobre el papel de beta· 
bloqueadores de tercera generación y de los 
bloqueadores de angiotensina 2. No se sabe si la 
digoxina es úti l o no. En los sobrevivientes de 
muerte súbita por taquiarritmias ven triculares 
malignas la esperanza de sobrevida· depende del 
uso los defibriladores implantables, pero su alto 
costo limita su uso. El uso de marcapasos ha 
demostrado ser indispensable y prolonga la sobrevida 
si no hay insuficiencia cardíaca. Paradójicamente 
los resultados del trasplante cardíaco son 
alentadores. En un futuro modificaciones genéticas 
en personas susceptibles podrían disminuir las 
formas de expresión más severas de la enfermedad. 
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