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1. Introducción 

La enfermedad de Chagas, que existe únicamente en el continente americano, es provocada por el 
protozoo flagelado parásito Trypanosoma cruzi y transmitida al ser humano por los triatómidos 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 infección, y la fase crónica, que puede durar 
varios años.  En esta última pueden verse afectados el corazón, el esófago y el colon y el sistema 
nervioso.  Esos cambios crónicos incluyen la miocardiopatía chagásica, que puede producir 
arritmia, insuficiencia cardiaca y la muerte, así como lesiones del aparato digestivo en forma de 
megacolon y megaesófago. 

2. Definiciones de caso y de secuelas 

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

Cuadro 2.1  Definiciones de caso y de secuelas de la enfermedad de Chagas  

Categoría de la causa Código GBD 2000 Códigos CIE9 Códigos CIE10 

Enfermedad de Chagas U023 086.0; 086.1; 086.2; 086.9 B57 

    

Secuelas Definición 

Miocardiopatía sin 
insuficiencia cardiaca 
congestiva 

 

Trastorno del músculo cardiaco debido a la infección por T. cruzi, sin 
insuficiencia cardiaca congestiva 

Miocardiopatía con 
insuficiencia cardiaca 
congestiva 

 

Trastorno del músculo cardiaco debido a la infección por T. cruzi, con 
insuficiencia cardiaca congestiva 

Megavíscera Dilatación de órganos internos de la cavidad abdominal, en particular el 
esófago y el colon, debida a T. cruzi 
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3. Estudios sobre la prevalencia y la incidencia en la población 

Se utilizaron estudios de prevalencia 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 utilizó la cifra de prevalencia de otros países de 
América Central (7%).  Cuando sólo se suministraron datos de incidencia respecto de uno o dos 
grupos de edad, se utilizó la distribución por edades que figura en el cuadro 4.1 para deducir la 
incidencia en los otros grupos. 

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

País Número total 
de estudios 

Estudios basados en 
la comunidad 

Informes de vigilancia del 
Ministerio de Salud 

Prevalencia 
utilizada (%) 

Argentina 3 1 2 1,2 

Brasil 3 1 2 0,1 

Bolivia 1 1  24 

Chile 5 1 4 0,4 

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 

México 1  1 Guatemala 

Panamá 1 1  17,7 

Paraguay 2 1 1 3,9 

Perú 1 1  9,8 

Uruguay 3 1 2 0,1 

Venezuela  1 1  3 

4. Mortalidad y letalidad 

Los estudios basados en la comunidad suministraban información parcial sobre la mortalidad 
inmediata y a largo plazo debida a la enfermedad de Chagas; en la sección siguiente se enumeran 
las hipótesis.  El número de defunciones derivadas del modelo se complementaron con datos del 
registro civil de los países, cuando se dispuso de ellos. 
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5. Modelo de la enfermedad de Chagas 

Los años perdidos por discapacidad (APD) se calcularon para los recuadros grises. 
 

Figura 1. Modelo de la enfermedad de Chagas  

Cuadro 5.1  Hipótesis del modelo de enfermedad 

Definiciones Véase más arriba. 

Incidencia/prevalencia Datos de prevalencia e incidencia tomados de estudios basados en la comunidad (para 
más detalles, véase la lista de referencias). 

Mortalidad Se supuso que se produce un bloqueo de rama derecha en el 26% de los casos, de los 
cuales muere el 7,5% (Maguire, 1987; Mota, 1990).  Asimismo, se supuso que el 5% 
de los niños enfermos agudos y sintomáticos de 0 a 4 años mueren sin recibir 
tratamiento (Prata, 2001).  Al respecto, se consideró que el 90% de los niños en los 
países septentrionales y el 0% en los países meridionales quedarían sin tratar.  Se 
consideró insignificante la mortalidad en el grupo de edad comprendido entre 5 y 29 
años. 

Otras hipótesis  • La infección dura toda la vida. 

• Los casos de incidencia se distribuirían de la siguiente manera: 

0-4: 42%, 5-14: 32%, 15-29: 15%, 30-44: 8%, 45-59: 2%, 60+: 1%. 

• Un 4% de los casos sufriría miocardiopatía con insuficiencia cardiaca y un 18%, 
miocardiopatía sin insuficiencia cardiaca.  La cifra correspondiente a las 
megavísceras es del 3%. 

Datos Estudios de prevalencia e incidencia basados en la comunidad como se indica en la 
lista de referencia. 

Expuesto

Miocardiopatía,
sin IC

Defunción

Megavíscera

Casos de infección

Programa
de lucha

Miocardiopatía,
con IC
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6. Descripciones del estado de salud y ponderaciones de la discapacidad 

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

Cuadro 6.1  Descripciones del estado de salud en la enfermedad de Chagas  

Fase/secuela Descripción del estado de salud 

Infección Episodio de infección por Trypanosoma cruzi 

Miocardiopatía sin insuficiencia cardiaca 
congestiva 

Trastorno del músculo cardiaco debido a la infección por T. cruzi, sin 
insuficiencia cardiaca congestiva 

Miocardiopatía con insuficiencia cardiaca 
congestiva 

Trastorno del músculo cardiaco debido a la infección por T. cruzi, 
con insuficiencia cardiaca congestiva 

Megavíscera Dilatación de órganos internos de la cavidad abdominal, en particular 
el esófago y el colon, debida a T. cruzi 

Cuadro 6.2  Ponderaciones de la discapacidad por la enfermedad de Chagas  

Fase/secuela GBD 1990 

Infección 0,000 

Miocardiopatía sin insuficiencia cardiaca 
congestiva 

0,062 

Miocardiopatía con insuficiencia cardiaca 
congestiva 

0,323 (sin tratamiento) 

0,171 (con tratamiento) 

Megavíscera 0,240 

7. Carga mundial de la 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 gráficos que aparecen a continuación se resumen las 
estimaciones de la carga mundial de la enfermedad de Chagas para el GBD 2000 y se comparan con 
las estimaciones del GBD 1990 (36). 

Cuadro 7.1*  Enfermedad de Chagas:  estimaciones mundiales totales de APD, APP y AVAD, 
1990 y 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 número de AVAD en 2000 es superior al de 1990 pese a la interrupción de la transmisión de la enfermedad en 
los países del Cono Sur.  Ello se debe a que sobrevivieron algunos individuos con lesiones cardiacas y digestivas 
crónicas previas. 
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Cuadro 7.2  Estimaciones de APD, APP y AVAD por la enfermedad de Chagas en las subregiones 
epidemiológicas de la OMS, 2000 

 APD/100 000  APP/100 000  APD APP AVAD 

Subregión Varones Mujeres  Varones Mujeres  (en miles) (en miles) (en miles) 
AMRO B 80,8 78,2  79,8 60,6  352 310 662 

AMRO D 152,8 149,8  66,5 68,3  108 48 156 

Figura 7.1  Tasas de prevalencia de la enfermedad de Chagas, por grupos de  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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*:  El número de AVAD en 2000 es superior al de 1990 pese a la interrupción de la transmisión de la enfermedad en los 
países del Cono Sur.  Ello se debe a que sobrevivieron individuos con lesiones cardiacas y digestivas crónicas previas. 
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Figura 7.3  Tasas de APD por la enfermedad de Chagas a nivel mundial, distribuidas por grupos de 
edad y sexo, 1990 y 2000 
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8. Análisis de la incertidumbre  

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

9. Conclusiones 

Se trata de la segunda versión de las estimaciones del GBD 2000.  Salvo el análisis de la 
incertidumbre, que actualiza las estimaciones para reflejar las revisiones de las estimaciones de 
mortalidad y cualquier otra prueba o dato epidemiológico nuevo o revisado, no se pretende realizar 
otra revisión importante de esas estimaciones.  Sin embargo, es necesario mejorar y actualizar los 
datos de algunos países que podrían incorporarse al modelo. 

Agradeceremos cualquier comentario o crítica que se nos envíe respecto de este proyecto de 
estimaciones, así como cualquier información sobre otras fuentes de datos y pruebas.  Para ello, 
sírvase ponerse en contacto con Claudia Stein (EBD/GPE) a través de la siguiente dirección 
electrónica:  steinc@who.ch 
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