CARGA MUNDIAL DE LA ENFERMEDAD
DE CHAGASEN 2000

PROYECTO

A.Moncayo,! F. Guhl,* C. Stein?

1. I ntroduccion

La enfermedad de Chagas, que existe Unicamente en el continente americano, es provocada por €l
protozoo flagelado parasito Trypanosoma cruz y transmitida a ser humano por los triatdmidos o
mediante transfusiones de sangre. La enfermedad en los seres humanos se desarrolla en dos etapas:
la fase aguda, que se presenta poco después de la infeccion, y la fase cronica, que puede durar
varios anos. En esta Ultima pueden verse afectados el corazon, el esofago y e colon y € sistema
nervioso. Esos cambios crénicos incluyen la miocardiopatia chagéasica, que puede producir
arritmia, insuficiencia cardiaca y la muerte, asi como lesiones del aparato digestivo en forma de
megacolon y megaesofago.

2.  Definicionesde casoy de secuelas

En e cuadro 2.1 se exponen las definiciones de caso y de secuelas que se han empleado.

Cuadro 2.1 Definicionesde casoy de secuelas de la enfermedad de Chagas

Categoria dela causa Cdédigo GBD 2000 Cédigos CIE9 Cdbdigos CIE10
Enfermedad de Chagas U023 086.0; 086.1; 086.2; 086.9 B57

Secuelas Definicién

Miocardiopatia sin Trastorno del musculo cardiaco debido alainfeccién por T. cruz, sin
insuficiencia cardiaca insuficiencia cardiaca congestiva

congestiva

Miocardiopatia con Trastorno del musculo cardiaco debido alainfeccién por T. cruz, con
insuficiencia cardiaca insuficiencia cardiaca congestiva

congestiva

Megaviscera Dilatacion de érganos internos de la cavidad abdominal, en particular €l

estfagoy el colon, debidaa T. cruz
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3. Estudiossobrela prevalenciay laincidencia en la poblacion

Se utilizaron estudios de prevaencia basados en la comunidad cuando se dispuso de ellos (véase la
lista de referencia de los diferentes estudios). En el caso de México y Nicaragua, donde no se
pudieron obtener datos basados en la comunidad, se utilizo la cifra de prevalencia de otros paises de
América Central (7%). Cuando solo se suministraron datos de incidencia respecto de uno 0 dos
grupos de edad, se utilizé la distribucion por edades que figura en € cuadro 4.1 para deducir la
incidencia en los otros grupos.

Cuadro 3.1 Datos, tiposde estudio y prevalencia general empleados en las estimaciones

Pais Numero t_otal Estudios basgdos en I nformge de_ vigilancia del P.r evalencia
deestudios la comunidad Ministerio de Salud utilizada (%)

Argentina 3 1 2 12
Brasil 3 1 2 0,1
Bolivia 1 1 24
Chile 5 1 4 04
Colombia 1 1 30
Costa Rica 1 1 11,7
Ecuador 1 1 10,7
El Salvador 2 2 7
Guatemala 2 2 7
Honduras 2 2 7
Nicaragua 1 1 El Salvador
M éxico 1 1 Guatemala
Panaméa 1 1 17,7
Paraguay 2 1 1 39
Per 1 1 9,8
Uruguay 3 1 2 01
Venezuela 1 1 3

4. Mortalidad y letalidad

Los estudios basados en la comunidad suministraban informacion parcial sobre la mortalidad
inmediata y a largo plazo debida a la enfermedad de Chagas; en la seccion siguiente se enumeran
las Hpotesis. El numero de defunciones derivadas del modelo se complementaron con datos del
registro civil de los paises, cuando se dispuso de €llos.




5.  Modeo dela enfermedad de Chagas

L os afios perdidos por discapacidad (APD) se calcularon para los recuadros grises.
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Figura 1. Modelo de la enfermedad de Chagas

Cuadro 5.1 Hipotesisde modelo de enfermedad

Definiciones Véase més arriba.
Incidencia/prevalencia Datos de prevalencia e incidencia tomados de estudios basados en la comunidad (para
més detalles, véase |alista de referencias).

Mortalidad Se supuso que se produce un blogueo de rama derecha en el 26% de |os casos, de los
cuales muere el 7,5% (Maguire, 1987; Mota, 1990). Asimismo, se supuso que el 5%
delos nifios enfermos agudos y sintomaticos de 0 a 4 afios mueren sin recibir
tratamiento (Prata, 2001). Al respecto, se considerd que el 90% de los nifios en los
paises septentrionalesy el 0% en |os paises meridionales quedarian sin tratar. Se
consider¢ insignificante lamortalidad en el grupo de edad comprendido entre5y 29
anos.

Otras hipotesis - Lainfeccién duratodalavida

L os casos de incidencia se distribuirian de la siguiente manera:
0-4: 42%, 5 14: 32%, 15-29: 15%, 30-44: 8%, 45-59: 2%, 60+: 1%.

Un 4% de | os casos sufriria miocardiopatia con insuficiencia cardiacay un 18%,

miocardiopatia sin insuficiencia cardiaca. La cifra correspondiente alas
megavisceras es del 3%.

Datos Estudios de prevalencia e incidencia basados en la comunidad como seindicaen la
listadereferencia.




6. Descripcionesdel estado de salud y ponder aciones de la discapacidad

De conformidad con el modelo, se examinaron los siguientes estados de salud con sus respectivas
descripciones:

Cuadro 6.1 Descripcionesdel estado de salud en la enfermedad de Chagas

Fase/secuela Descripcion del estado de salud

Infeccién Episodio de infeccién por Trypanosoma cruzi

Miocardiopatiasin insuficiencia cardiaca Trastorno del musculo cardiaco debido alainfeccion por T. cruz, sin
congestiva insuficiencia cardiaca congestiva

Miocardiopatia con insuficienciacardiaca | Trastorno del musculo cardiaco debido alainfeccién por T. cruz,
congestiva con insuficiencia cardiaca congestiva

Megaviscera Dilatacién de 6rganos internos de la cavidad abdominal, en particular

el eséfagoy el colon, debidaa T. cruz

Cuadro 6.2 Ponderaciones de la discapacidad por la enfermedad de Chagas

Fase/secuela GBD 1990

Infeccion 0,000

M iocardi opatiasininsuficiencia cardiaca 0,062

congestiva

Miocardiopatia con insuficienciacardiaca | 0,323 (sin tratamiento)
congestiva 0,171 (con tratamiento)
Megaviscera 0,240

7. Cargamundial dela enfermedad de Chagas en 2000

Los métodos generales empleados para estimar la carga mundial de enfermedad figuran en otro
documento (35). En los cuadros y gréficos que aparecen a continuacién se resumen las
estimaciones de la carga mundial de la enfermedad de Chagas parael GBD 2000 y se comparan con
las estimaciones del GBD 1990 (36).

Cuadro 7.1* Enfermedad de Chagas. estimaciones mundialestotalesde APD, APPy AVAD,
1990y 2000

Varones Mujeres Total
APD (en miles)
GBD1990 172 169 341
GBD2000 231 228 460
APP (en miles)
GBD1990 129 171 300
GBD2000 198 160 358
AVAD (en miles)
GBD1990 301 340 641
GBD2000 430 388 818

* : El nimero de AVAD en 2000 es superior al de 1990 pese alainterrupcion de latransmision de la enfermedad en
los paises del Cono Sur. Ello se debe a que sobrevivieron algunos individuos con lesiones cardiacas y digestivas
crénicas previas.



Cuadro 7.2 Estimacionesde APD, APPy AVAD por la enfermedad de Chagas en las subregiones

epidemiologicas dela OM S, 2000

APD/100 000 APP/100 000 APD APP AVAD
Subregion  Varones Mujeres Varones Mujeres (en miles) (en miles) (en miles)
AMRO B 80,8 78,2 79,8 60,6 310 662
AMRO D 152,8 149,8 66,5 68,3 48 156

Figura7.1 Tasasdeprevalenciadela enfermedad de Chagas, por gruposde edad y sexo

y por regiones, 2000
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Figura 7.2* Tasas de APD por la enfermedad de Chagas, distribuidas por sexo
y regiones, 1990 y 2000

VARONES - APD por 1000
B GBD 2000

MEC - EMRO B+D

LAC - AMRO B+D —

SSA - AFRO D+E

OAl - SEARB+WPRB2/3
CHI - WPRO B1

IND - SEARO C

FSE - Euro B+C
EME - Regiones A |

0,00 0,10 0,20 0,30 0,40 050 0,60 0,70 0,80 0,90 1,00
APD/1000

MUJERES - APD por 1000
B GBD 2000

[0 GBD 1990

Mundo
MEC - EMRO B+D

LAC - AMRO B+D

SSA - AFRO D+E

OAI - SEARB+WPRB2/3 |
CHI - WPRO B1 |

IND - SEARO C |

FSE - Euro B+C
EME - Regiones A |

0,00 0,10 0,20 0,30 0,40 050 0,60 0,70 0,80 0,90 1,00
APD/1000

*: El nmero de AVAD en 2000 es superior al de 1990 pese alainterrupcion de latransmision de la enfermedad en los
paises del Cono Sur. Ello se debe a que sobrevivieron individuos con lesiones cardiacas y digestivas cronicas previas.



Figura7.3 Tasasde APD por la enfermedad de Chagas a nivel mundial, distribuidas por grupos de
edad y sexo, 1990 y 2000
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8.  Anélissdelaincertidumbre

Los métodos generales para hacer e andlisis de la incertidumbre de las estimaciones del estudio
GBD 2000 se describen en otro documento (37). Todavia no se ha completado € andlisis de la
incertidumbre para la enfermedad de Chagas.

9. Conclusiones

Se trata de la segunda version de las estimaciones del GBD 2000. Savo d andisis de la
incertidumbre, que actualiza las estimaciones para reflgjar las revisiones de las estimaciones de
mortalidad y cualquier otra prueba o dato epidemiolgico nuevo o revisado, no se pretende realizar
otra revision importante de esas estimaciones. Sin embargo, es necesario mejorar y actualizar los
datos de algunos paises que podrian incorporarse al modelo.

Agradeceremos cualquier comentario o critica que se nos envie respecto de este proyecto de
estimaciones, asi como cualquier informacion sobre otras fuentes de datos y pruebas. Para €llo,
sirvase ponerse en contacto con Claudia Stein (EBD/GPE) a través de la siguiente direccion
electronica steinc@who.ch
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