La enfermedad de Chagas y la interrupciénﬁ

de su transmision en Ameérica Latina

(Papel de la Organizacion Mundial de la Salud
en la coordinacion de las acciones de investigacion
e interrupcion de la transmision entre 1978 y 2002)

Resumen

esde su inicio en 1978, la unidad de investi-

gacion y control de la Enfermedad de Chagas

del Programa PNUD/Banco Mundial/OMS de
Investigacion y adiestramiento en Enfermedades Tropi-
cales (TDR), ha financiado investigaciones conducen-
tes al control y eventual eliminacién de esta enferme-
dad en el continente siguiendo una secuencia légica
que abarca desde la investigacion basica, la investiga-
cion epidemiolégica y operativa y el desarrollo y
produccion industrial de técnicas de diagnostico y de
nuevas herramientas para control vectorial.

En 1985 se calculaba que un veinticinco por ciento
de los 400 millones de habitantes de América Latina,
estaban a riesgo de contraer la infeccion por Trypano-
soma cruzi, €l agente causal de la Enfermedad de
Chagas que es transmitido por insectos hematofagos
del género Triatoma y por transfusiones de sangre
infectadas por el parasito y se estimaba que existian
en el Continente 18 millones de personas infectadas.

Los datos sobre prevalencia y distribucion de la
infeccion por T. cruziy de la Enfermedad de Chagas
se obtuvieron a través de los estudios epidemiologicos
de prevalencia adelantados entre 1980-85 usando un
protocolo comun en aquellos paises que carecian de
esta informacion.

Estos estudios constituyen la unica base confiable
de datos sobre prevalencia para comparacion posterior
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de la disminucién de la incidencia de infecciones
humanas.

En estudios prospectivos de seguimiento efectua-
dos en Brasil y en Chile se ha observado que un 33%
de los individuos infectados desarrolla lesiones
cardiacas, digestivas y neuroldgicas irreversibles.

Los datos epidemioldgicos y entomolégicos sobre
tasas de desinfestacion de habitaciones rurales,
disminucion de la incidencia de infeccion por T. cruzi
en grupos etareos jévenes y cobertura de tamizaje en
bancos de sangre de que disponen los Ministerios de
Salud de los paises del Cono Sur, indican que la
interrupcion de la transmision de la Enfermedad de
Chagas se ha logrado en Uruguay (1997), Chile (1999)
y Brasil (2000), y se alcanzara en Argentina, en 2003
y en Paraguay y Bolivia en 2005. Asi pues, la drastica
reduccion en el nimero de nuevos casos de infeccion
es consecuencia de las exitosas medidas de control
vectorial y transfusional implementadas en estos
paises.

En la iniciativa de los paises andinos, Venezuela
es el unico pais que ha hecho progresos dignos de
mencion. Se observa una reduccion del 90% en las
tasas de infeccion el grupo de 0-4 afios. La cobertura
del tamizaje en los bancos de sangre es del 100% y la
prevalencia de donaciones sanguineas infectadas es
de 0.78%. En Colombia se han hecho grandes progre-
sos en el control de la transmision transfusional hasta
ilegar a una cobertura de tamizaje de las donaciones
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de sangre del 100%, pero solo se han logrado modes-
tos avances en el control de la transmision vectorial.

La iniciativa de Centro América se inicio en 1997
y todos los paises estan adelantando medidas concer-
tadas de gran envergadura para el control vectorial y
transfusional dirigidas a lograr la interrupcion de la
transmision de la Enfermedad de Chagas en sus
territorios antes del afio 2010 como lo pide la Reso-
lucion emitida por la Asamblea Mundial de la Salud en
1998.

I. Epidemiologia de la enfermedad

La Enfermedad de Chagas (1) es una zoonosis
transmitida en focos naturales o unidades ecologicas
dentro de un ambiente geografico bien definido. La
unidad ecoldgica esta compuesta por mamiferos
domésticos o selvaticos y por triatominos silvestres o
domiciliados infectados ambos por el parasito T. cruzi.
La transmision continua del parasito ocurre con o sin
la presencia de los humanos. Es una enfermedad que
ocurre exclusivamente en el continente americano.

Estas condiciones de transmisién estan presentes
desde la latitud 42°N a la latitud 40°S, es decir desde
el sur de Estados Unidos al sur de la Argentina.

Hay dos fases de la enfermedad en el hombre: la
fase aguda que aparece inmediatamente después de
la infeccion por el parasito y la fase cronica que puede
durar varios afnos y produce lesiones irreversibles del
sistema nervioso autonomo del corazén, esofago y
colon y del sistema nervioso periférico.

Después de varios anos de evolucion en un perio-
do asintomatico o forma indeterminada, el 25% de los
individuos infectados desarrolla lesiones irreversibles
del sistema nervioso autdbnomo que conducen a falla
cardiaca y muerte subita, el 5% desarrolla lesiones
digestivas principalmente megacolon y mega esofago
y el 3% presenta lesiones del sistema nervioso
periférico.

Las migraciones del campo a las ciudades que
ocurrieron en América Latina durante las décadas de
los afos 1970s y 1980s cambiaron el patron epide-
miologico tradicional de la enfermedad como una
condicidn eminentemente rural y la transformaron en
una infeccion que se puede transmitir en ambientes
urbanos a través de la transfusion sanguinea.

En la mayoria de los paises endémicos es obliga-
torio el tamizaje de sangre a transfundir en los bancos
de sangre.

I Métodos y mediciones
Transmisién vectorial

Los datos sobre prevalencia y distribucion de la
infeccion por T. cruzi y la infestacion domiciliar se

obtuvieron a través de estudios epidemiolégicos
financiados por el programa TDR, en muestras repre-
sentativas de la poblacién en aquellos paises que no
tenian esta informacion. (2) Un grupo de expertos se
reuni¢ en Brasilia en 1979 y prepard protocolos estan-
darizados para adelantar los estudios anteriores de
manera uniforme en todo el continente para hacer
comparables los resultados. (3)

Estos estudios se implementaron entre 1980 y 1985
en colaboracion con los Ministerios de Salud en los
respectivos paises quienes utilizaron la informacion para
planear y evaluar los programas nacionales de control
de la Enfermedad de Chagas en el continente. (4-18)

Con base en estas encuestas epidemioldgicas se
calculo en 1985 que la prevalencia de infeccion en los
18 paises endémicos era de 17-18 millones de per-
sonas y que 100 millones de personas en el continente
estaban a riesgo de infectarse por vivir en areas donde
se daban las condiciones de transmision del parasito
(Ver Grafico 1). La incidencia anual se estimd en 1987
en 700.000 nuevos casos por ano y el numero de
muertes anuales causadas por las lesiones cardiacas
en 45.000. (19)

Los paises endémicos se pueden dividir en tres
grupos de acuerdo con algunos indicadores tales como
prevalencia de infeccién, prevalencia de donaciones
de sangre infectadas y presencia de vectores y reser-
vorios infectados. Los principales factores en los que
se basan estos indicadores se refieren a la magnitud
de la transmision, cantidad y calidad de la informacion
epidemiologica y existencia de programas nacionales
de control.

Grupo 1

Los paises en este grupo presentan alta prevalen-
cia de infeccion por T. cruzi y altas tasas de infestacion
domiciliar por triatominos, o cual ha llevado a las
autoridades nacionales a establecer actividades de
control. Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Honduras,
Nicaragua, Paraguay, Uruguay y Venezuela se incluyen
en este grupo.

Grupo 2

En los paises de este grupo hay evidencias de
transmision intra domiciliar con una asociacion entre
infeccion por T. cruzi y alteraciones electrocardiogra-
ficas caracteristicas de la Enfermedad de Chagas. No
existen programas nacionales de control. Colombia,
Guatemala y México se clasifican en este grupo.

Grupo 3

Estos paises muestran evidencia de transmision
domiciliar pero se requiere mayor informacion para
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demostrar la correlacion entre las infecciones por T.
cruzi y los casos clinicos. En todos estos paises se
observan casos agudos y datos serolégicos recientes
que indican alta prevalencia de muestras infectadas
en los bancos de sangre. No existen programas de
control. Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Panama y
Peru pertenecen a este grupo.

Transmision por transfusion sanguinea

La prevalencia de muestras de sangre infectadas
en algunas ciudades del continente entre 1980 y 1989
varia entre 1.3 % y 51.0% segun los paises y es mas
alta que la prevalencia de muestras contaminadas por
Hepatitis o por VIH. (20)

La transmision por transfusion es una amenaza
real aun para paises donde no hay transmision
vectorial de la Enfermedad como Estados Unidos y
Canada. (21), (22), (23)

Hl. Curso de la infeccion humana
Morbilidad

Los estudios prospectivos controlados efectuados
en distintas areas geograficas del continente entre
1983 y 1990 que describen la evolucidn clinica de la
forma cardiaca proveen datos precisos sobre la
evolucién de la infeccion y la patologia clinica de la
enfermedad de Chagas.

En Brasil, un 58% de los casos de miocardiopatia
se observan en adultos jovenes de 20 a 40 afos econo-
micamente activos. Los sintomas de fallas cardiacas
congestivas se observan en el 65% de estos pacientes.
En el mismo grupo de edad se observa también un
52% de las lesiones digestivas tales como megacolon
y megaesofago. (24)

Episodios de muerte subita se registraron en el
64% de los pacientes con miocardiopatia con una edad
media de 47 afos y fallas cardiacas congestivas se
observaron en el 36% de los pacientes cardidpatas.
(25)

Después de siete anos de seguimiento en un
estudio electrocardiografico prospectivo en una comu-
nidad en Brasilia se observd igualmente que las
lesiones cardiacas aparecian con mas frecuencia en
los grupos de edad mas jovenes que se infectaron
antes de los 20 afios.

Las tasas de incidencia por 1000 personas-ano
de Blogueo de Rama Derecha (BRD) —una lesion de
la conduccion caracteristica de la miocardiopatia
chagdsica cronica que lleva a arritmia severa vy fallo
cardiaco- fueron de 19.2 en el grupo de edad de 10 a
14 anos, de 3.4 en grupo de 10-14 anos, 3.5 en el
grupo de 20-39 y 2.8 en el de 40-59 afnos entre los
seropositivos que habian tenido un previo electro-

cardiograma normal. En contraste, en los respectivos
grupos control seronegativos no se observo el desa-
rrollo de esta lesion. (26)

En otro estudio efectuado en Brasil después de
cuatro anos de seguimiento se encontro que el BRD
fue tres veces mas frecuente entre los pacientes
seropositivos a antigenos de T. cruzi (25.8%) que entre
los seronegativos (8.6%) y esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p<0.01) (27)

En ofro estudio prospectivo de nueve afios de
seguimiento en Chile, la incidencia de defectos
circulatorios ventriculares incluyendo BRD entre los
pacientes seropositivos fue de 23.8 por 1000 personas-
ano en el grupo de 10-19 afos y de 88.2 por 1000
personas-afno en el grupo de 20-39 afios mientras que
entre los seronegativos fue de 3.3 y 6.8 respectiva-
mente en los mismos grupos de edad. (28)

Se supone que la evolucion de la infeccion huma-
na hacia el desarrollo de las lesiones cronicas es similar
en todas las areas endémicas del continente.

Mortalidad

En un estudio realizado en Minas Gerais, Brasil,
se encontrd que entre todas las causas de muerte en
un grupo de individuos de 20-50 afos infectados por
T cruzi, el 21% de ellas era debido a miocardiopatia
chagasica cronica pero unicamente el 9% de las
muertes en pacientes chagasicos mayores de 60 anos
se debia a esta causa. (29)

La mortalidad por lesiones cardiacas en personas
infectadas es el doble en hombres de 20-40 anos (25%)
gue en mujeres del mismo grupo de edad (11%)
(p<0.01) (30)

En otro estudio de seguimiento se encontré que la
tasa de mortalidad en pacientes seropositivos de 30
anos o menos fue de 71.4 por 1000 personas ano
mientras que entre los seronegativos de la misma edad
no se observaron muertes por lesiones cardiacas. (27)

Como se observa en el Grafico 4, la tasa de morta-
lidad por 1000 personas-afo en pacientes seropo-
sitivos con BRD fue de 33.5 y con extrasistoles
ventriculares fue de 39.2 mientras que para las dos
condiciones combinadas la tasa subid a 116.3 por 1000
personas-afo. En cambio en el grupo de seronegativos
con electrocardiograma normal la mortalidad fue de
3.9 por 1000 personas-afio (26).

Los datos de los estudios mencionados indican
claramente el mayor riesgo relativo de desarrollar
lesiones cardiacas y de morir por esta causa entre los
individuos seropositivos a antigenos de T.cruzi que
entre los seronegativos del mismo grupo de edad.

Se asume que la mortalidad por lesiones cardia-
cas en la Enfermedad de Chagas sigue un patron
similar en todas las areas endémicas del continente.
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IV. Cronologia de los proyectos de investigacion,
desarrollo de productos de control
e interrupcion de la transmision

Un resumen de las fechas mas importantes en el
desarrollo del programa de investigacion e interrupcion
de la transmision de la Enfermedad de Chagas
financiado, planeado y coordinado por el programa
TDR, se indica a continuacion:

+  1980-1985: Realizacién de estudios de preva-
lencia de infeccidon humana por T. cruzi y de
infestacion domiciliar por Triatominos en nueve
paises endémicos que carecian de esta infor-
macion (4-18)

*  1980-1985: Estandarizacion de técnicas serolo-
gicas y creacion de la red continental de laborato-
rios de referencia para el diagnoéstico de la
infeccion humana por T. cruzi (31)

+  1984-1990: Realizacion de estudios prospectivos
sobre el curso de la infeccion y la enfermedad (24-
30)

» 1987-1989: Clonacién del genoma de Trypano-
soma cruzi y produccion de antigenos definidos
para mejorar los reactivos de las técnicas diag-
nosticas. (32), (33)

+ 1990: Produccion industrial en Argentina de kits
con antigenos definidos para tamizaje de sangre
y control de la transmision de la enfermedad por
via transfusional.

*  1988-1992: Desarrollo en Argentina y Brasil de
nuevas herramientas de control vectorial como
pinturas insecticidas y potes fumigenos. (34) (35)

+  1988-1993: Estudios multicéntricos con protocolos
estandarizados en Brasil, Chile, Colombia, Hondu-
ras y Paraguay para evaluar la eficacia de los
nuevos métodos de control vectorial. (36)

+ 1991: En Brasilia en el contexto del Acuerdo de
MERCOSUR, se lanza la Iniciativa de los paises
del Cono Sur (Argentina, Brasil, Bolivia, Chile,
Paraguay y Uruguay) para la interrupcion de la
transmision de la Enfermedad de Chagas. (37)

+ 1997: Se lanzan las iniciativas de los paises Andi-
nos {Colombia, Ecuador, Peru y Venezuela) dentro
del marco del Convenio “Hipolito Unanue” en
Bogota y de los paises de América Central dentro
del marco de la RECSSA en Tegucigalpa. (38)

+  1997: Uruguay es declarado libre de transmision
vectorial y transfusional de la Enfermedad de
Chagas. (39)

*+  1998: La 51a. Asamblea Mundial de la Salud
aprueba la meta de la eliminacion de la transmision
de la enfermedad de Chagas en el continente para
el ano 2010. (40)

*+ 1999: Se adopta como politica de salud publica
continental el tratamiento de la fase crénica precoz

en ninosde 7 a 11 anos para prevenir el desarrollo
de las lesiones crénicas. (41)

Chile es declarado libre de transmision vectorial y
transfusional de la Enfermedad de Chagas. (42)

*  2000: Brasil es declarado libre de transmision
vectorial y transfusional de la Enfermedad de
Chagas en 10 de los 12 Estados endémicos de
este pais. (43)

*  2001: El programa de investigacion y control de
la Enfermedad de Chagas del TDR se traslada
de Ginebra a la Organizacion Panamericana de
la Salud/Oficina Regional de la OMS para las
Ameéricas en Washington DC. (44)

En este momento existen tres iniciativas multina-
cionales que adelantan las actividades de interrupcion
de la transmision de la Enfermedad de Chagas en el
continente, a saber: Iniciativa de los paises del Cono
Sur, de los paises Andinos y de los paises de América
Central.

V. Iniciativa de los paises del Cono Sur

En los paises del extremo sur de América del Suir,
es decir en Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Paraguay
y Uruguay, el principal vector de la Enfermedad de
Chagas es el Triatoma infestans que tiene habitos
exclusivamente domiciliares, es decir coloniza el
interior y el peri domicilio de las viviendas humanas.
Los programas de control de ia transmision se basan
en la fumigacion de las viviendas con insecticidas de
efecto residual y en la vigilancia continua de su re-
infestacion por los triatominos.

En 1991, los Ministros de Salud de los paises
mencionados, lanzaron en Brasilia un proyecto multina-
cional —que se conoce como la Iniciativa del Cono
Sur- para interrumpir la transmision vectorial de la
Enfermedad de Chagas en sus respectivos paises. En
esta extensa region viven 164 millones de personas y
existen 11 millones de infectados por el parasito. Es
decir que esta region abarca un 70 % de la prevalencia
y de la incidencia de la infeccidon humana por T.cruzi.
Este programa muitinacional viene trabajando manco-
munadamente desde 1992 vy refleja el compromiso
politico de los Gobiernos de estos paises para lograr
las metas propuestas. (45)

Una Comisidon Técnica Intergubernamental hace
el seguimiento de las actividades programadas vy
planea las metas anuales reuniéndose alternativa-
mente en las diferentes capitales. Hasta el momento
se han invertido mas de 400 millones de dolares en
insumos y gastos operativos de las actividades de la
Iniciativa.(46)

Los datos epidemiologicos y entomoldgicos sobre
desinfestacion de habitaciones rurales, infeccion por
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T. cruzien grupos etareos jovenes y cobertura de tami-
zaje en bancos de sangre de que disponen los
Ministerios de Salud de estos paises indican que la
interrupcion de la transmision de la Enfermedad de
Chagas se ha logrado en Uruguay (1997), Chile (1999)
y en 10 de los 12 Estados endémicos de Brasil (2000),
Se espera alcanzarla en Argentina en 2005 y en
Paraguay y Bolivia en 2007.

Asi pues, la drastica reduccién en el numero de
nuevos casos de infeccion es consecuencia de las

exitosas medidas de control vectorial y transfusional
implementadas en estos paises que ha conducido a
la interrupcion de la transmision de la Enfermedad de
Chagas por Triatoma infestans en Uruguay, Chile y
Brasil como ya se menciono. (Grafico 1, Mapas 1y 2)
(47-60)

Los datos epidemiolégicos detallados y el
progreso en la interrupcion de la transmision, pais por
pais, se discuten a continuacion.

GRAFICO 1
EVOLUCION DE ALGUNOS PARAMETROS EPIDEMIOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN AMERICA LATINA,
1990-2000, tasas x 1000 habitantes
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Fuente: Moncayo, A. The Burden of disease: Chapter 13, Chagas disease, World Health Organization, World Bank, Harvard

University Eds. Boston 2002 (en prensa).

Argentina

El area de transmisidén abarcaba un 60% del pais
y se ubicaba al norte del paralelo 44°. El vector principal
es Triatoma infestans. En 1981 la tasa de infeccion
por Tripanosoma cruzi en el grupo de hombres de 18
anos que entraba al servicio militar fue de 5.8%; en
1993 fue de 1% y en 2002 fue de 0.5% lo cual
corresponde a una reduccion de 90% en la incidencia
de infeccion en este grupo.

En 1990 el numero de individuos infectados se
estimaba en 2.330.000 de los cuales 25% desarro-
llarian lesiones cardiacas. En 1999 el 82% de las
viviendas del area endémica habia sido tratada con
insecticidas de accion residual y se encontraba bajo
vigilancia entomologica habiéndose detectado el vector
unicamente en el 1.2% de las viviendas comparado

con el 30% de las viviendas gque se encontraban
infestadas en 1980. En el restante 18% que estaba en
fase de ataque el vector se detectd en el 13.5% de las
viviendas y en el 11.4% de los peri domicilios. En 2002
la tasa de infestacion promedio del pais bajo a 1%.

En 1999 la prevalencia de muestras de sangre
seroldgicamente positivas en los bancos de sangre fue
de 4.1% comparada con 8.7% encontrada en 1983.
En 13 de las provincias endémicas se encontro que el
6.5% de 66.800 mujeres embarazadas estaba infec-
tado por el parasito.

En 1999 las tasas de seroprevalencia en el grupo
de 0-4 anos para todo el pais son de 0.9% lo cual
confirma el bajo numero de casos agudos. En el grupo
de 0-14 anos, la tasa de infeccion es 1.9%. En 2002 la
seroprevalencia en este grupo fue de 0.5% v la tasa
de infestacién promedio del pais cayo a 1%. Por otra
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MAPA 1
Distribucion de los principales vectores, 1990

o

- T dimidiata
m R. prolixus

* & .
-

<"+ T infestans

= T sordida

ey,
T

Z222a P omegistus

EEEY T brasiliensis

Fuente: Control of Chagas disease, report of a WHO Expert Committee, TRS No. 811, Geneva 1991, p. 16.

MAPA 2
Distribucioén de los principales vectores, 2000

Fuente: Control of Chagas disease, second report of a WHO Expert Committee, TRS No. 905, Geneva 2002, p. 44.
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parte, hay una cobertura de 100% en el tamizaje de
los bancos de sangre para donaciones infectadas por
T.cruzi en el sector publico y 80% de cobertura en el

Se ha logrado la interrupcion de la transmision
en 10 de las 13 Provincias endémicas del pais. (Grafico
2), (61), (62)

sector privado.

GRAFICO 2

ARGENTINA: INTERRUPCION DE LA TRANSMISION DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS,

1982-2002, Tasas x 100
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Fuente: WHO, Weekly Epidemiological Record, Geneva, 1996, 71:2, 12-15, e Informe Ministerio de Salud, 2002.

Bolivia

El area endémica cubre el 80% de la extension
total de 1.000.000 Km?, 0 sea 7 de los 9 departamentos
del pais. T. infestans es el vector principal. En 1982 se
estimaba que habia 1.300.000 personas infectadas y
se encontraron alteraciones electrocardiograficas en
el 26% de ellas. La tasa de infestacién domiciliar por
triatominos para todo el pais fue de 41.2% y la tasa de
infeccion por T. cruzi en los invectores fue de 30.1%.
Tasas de seropositividad de mas del 50% han sido
reportadas en donantes de sangre en la ciudad de
Santa Cruz.

Los datos sobre prevalencia seroldgica muestran
una tasa de 28.8% en la poblacion general mientras
que en el grupo de 0-4 anos es de 22.0% en Cocha-
bamba pero de 0.0% en Potosi donde hay un programa
de control vectorial activo. En Tupiza, otro Departa-
mento donde hay un programa activo de control
vectorial, la tasa de infestacion domiciliar es de 0.8%.

Las metas para lograr la interrupcion de la trans-
misién se han fijado para el ano 2005.
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Brasil

El principal vector es T. infestans. T. brasiliensis 'y
P. megistus son menos importantes en la transmision
de la Enfermedad. La infestacion domiciliar por T.
infestans ha sido reducida de 166.000 insectos captu-
rados en la areas endémicas por los trabajadores del
programa de control en 1975 a 611 insectos capturados
en las mismas areas en 1999 o sea una reduccion del
99.7% en la infestacidn domiciliar por este vector.

En 1975 el area endémica abarcaba 3.600.000
Km? o sea un 36% de la superficie total del pais y el
area endémica mas extensa del Continente. Esta area
incluia 2.493 municipios de los Estados de Alagoas,
Bahia, Ceard, Espirito Santo, Goias, Maranhao, Mato
Grosso do Sul, Minas Gerais, Para, Paraiba, Parana,
Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do
Norte, Rio Grande do Sul, Sao Paulo, Sergipe, Tocan-
tins y el Distrito Federal de Brasilia. El porcentaje de
individuos infectados que desarrollaran patologia
cardiaca es variable pero trazados electrocardiogra-
ficos anormales compatibles con la patologia cardiaca
se encuentran en el 15-30% de los individuos serolo-
gicamente positivos después de 15-20 afos de la
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infeccién inicial. La mayoria de los casos digestivos
con megavisceras han sido informados de Bahia,
Goias, Minas Gerais y Sao Paulo, en un 10% de la
poblacion infectada.

Las tasas de infeccidon en el grupo de edad de 0-
7 afos han caido del 5.0% en 1980 a 0.28% en 1999,
equivalente a una reduccion del 95% de la incidencia
de infeccidn en este grupo en este periodo.

La prevalencia de infeccién por T.cruzien el grupo
de 7-14 aifos en 1999 era de 0.04% comparada con la
de 1980 que fue de 18.5% lo cual representa una
disminucion de la incidencia de la infeccidn del 99.8%
en este grupo.

Los resultados de serologia obtenidos en una
muestra poblacional del grupo de 0-4 afios en 1999
dieron una tasa de infeccién de 0.0% lo cual constituye
una prueba de la interrupcién de la transmisién vectorial
de la infeccion chagasica en Brasil.

Por otra parte, la tasa de prevalencia de sangres
infectadas por el parasito en los bancos de sangre ha
disminuido en un 90%: de 7.0% en 1980 a 0.73% in 1998.

El nimero de insectos transmisores {Triatoma
infestans) domiciliados que fueron capturados por los
operarios del programa nacional de control en todo el
pais fue unicamente de 485. Esto representa un
promedio de 1 insecto por cada 10.000 casas, o sea
una tasa de infestacion muy por debajo del minimo
umbral necesario para asegurar una transmision
intradomiciliar efectiva del parasito de un individuo
infectado a otro.

El dato anterior confirma la interrupcion de la trans-
mision vectorial en Brasil. Una Comision Internacional,
basada en los datos anteriores, emitio una certificacion
de la interrupcion de la transmision vectorial en 10 de
los 12 Estados endémicos de este pais en 2000.
(Grafico 3), (53), (63)

GRAFICO 3
BRAZIL: INTERRUPCION DE LA TRANSMISION DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
1982-1999
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Fuente: Weekly Epidemiological Record, 1997, WHO, Geneva, 72:1/2, p. 1-5 e Informe a la Comision Intergubernamental, 1999.

Chile

El vector responsable de la transmision fue el T.
infestans que ha sido eliminado de la viviendas y por
tanto la transmision vectorial interrumpida. Esta ocurria
en las areas rurales y sub-urbanas de la mitad norte
del pais entre las latitudes 180 30’ Sy 340 36’ S. El
area endemica abarcaba 350.000 km? o sea un 46%
del territorio de Chile. El tamizaje en los bancos de
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sangre es obligatorio en las areas endémicas desde
1996 y la prevalencia de muestras infectadas se ha
reducido 0.5-2.6%.

La tasa de infestacion domiciliar para el pais se
ha reducido a causa de las acciones de control de 3.2%
en 1994 a 0.14% en 1999, es decir una reduccion del
99.8% en los ultimos tres afios. En 1999 se capturaron
en el interior de las viviendas de toda el area endémica
solamente 26 ejemplares de T.infestans o sea un
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insecto por cada 1.000 casas, o cual constituye un
umbral muy por debajo del minimo requerido para una
transmision efectiva del parasito a nuevos pacientes.

La tasa de infeccion en el grupo de edad de 0-4
anos fue de 0.016% en 1999 lo cual indica una dismi-

nucién de 98.5% comparada con la tasa de 1.12%
observada en el mismo grupo en 1995,

Una Comision Independiente visito las areas
endémicas del pais en Noviembre de 1999 y basada
en los datos anteriores declard al pais libre de trans-
misién. (Grafico 4) (54), (64)

GRAFICO 4
CHILE: INTERRUPCION DE LA TRANSMISION DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS,
1982-2000, Tasas x 100
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Fuente: WHO, Weekly Epidemiological Record, Geneva, 1999
1999.

Paraguay

El vector principal es T. infestans. La Enfermedad
de Chagas es endémica en todas las areas rurales
del pais. La prevalencia de infeccion variaba en 1982
entre un 10% en Misiones y un 20% en el Departa-
mento de Cordillera. En una encuesta serologica reali-
zada en 1997 en una muestra representativa de la
poblacion de nifos menores de 13 anos de Asuncion
se observo una disminucion significativa de las tasas
de prevalencia al compararlas con las observadas en
1982 junto con ausencia de positividad serologica en
el grupo de 0-4 anos. Un estudio realizado en reclutas
de 14 a 21 afos en 2000 encontré una prevalencia de
infeccion de 3.9% lo que representa una disminucion
de un 60% comparada con la prevalencia de 9.7%
encontrada en una cohorte de la misma edad en 1972.
(Grafico 5) (55).

La tasa de transmision congénita se estima en
7% para todo el pais. La cobertura de tamizaje en
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bancos de sangre es de 100% vy la prevalencia de
infeccion en donantes de sangre en 1999 fue de 5,0%.

Uruguay

T infestans fue el Unico vector intradomiciliar. Esta
especie ha sido eliminada de los intradomicilios desde
1997 en todo el pais. En 1975 el area endémica abar-
caba 125.000 km? del total del territorio de Uruguay que
es de 187.000 km? e incluia los Departamentos de
Artigas, Cerro Largo, Colonia, Durazno, Flores, Florida,
Paysandu, Rio Negro, Rivera, Salto, San José, Soriano
y Tacuarembo. La tasa de prevalencia de la infestacion
domiciliar en todo el pais descendio de 5.65% en 1983
a 0.30% en 1997. La tasa de prevalencia de infeccion
por T cursi para la poblacion general cayd de 5% en
1980 a 0.06% en 1999. La cobertura del tamizaje en
bancos de sangre es 100% en tanto que la prevalencia
de infeccién en donantes de sangre es de 5,0%.
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La incidencia de infeccién en el grupo de 0-12 afos
fue de 0% lo que confirma la interrupciéon de la
transmision en Uruguay desde 1997. La interrupcion

de la transmision vectorial fue certificada por una

Comision Internacional independiente en 1997.
(Grafico 6) (56)

GRAFICO 5
PARAGUAY: INTERRUPCION DE LA TRANSMISION DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
1980-1998, Tasas X 100
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Fuente: Control of Chagas disease, Report of the Expert Committee, WHO, TRS 905, Geneva 2002, p. 68-69.

GRAFICO 6
URUGUAY: INTERRUPCION DE LA TRANSMISION DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
1982-1998, Tasas x 100
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VI. Iniciativa de los paises andinos

La Iniciativa para la interrupcion de la transmision
vectorial y transfusional en los paises Andinos Colom-
bia, Ecuador, Pert y Venezuela, inicio sus actividades
en 1997. Se calcula que hay 25 millones de personas
viviendo en areas de riesgo en estos paises y 2.8
millones de individuos estan ya infectados.

En Venezuela se observa una reduccion del 90%
en las tasas de infeccion del grupo de 0-4 afos. La
cobertura del tamizaje en los bancos de sangre es del
100% vy la prevalencia de donaciones sanguineas
infectadas es de 0.78%.

En estos paises (Colombia, Ecuador, Pert y Vene-
zuela) hay 5 millones de personas infectadas por el
parasito o sea el 27% de la prevalencia de infeccion
en el continente y 25 millones viven en areas con riesgo
de adquirir la infeccién.

Como los vectores transmisores del parasito en
estos paises no tienen habitos estrictamente domici-
liarios, se requiere adaptar y comprobar estrategias
de control vectorial en las circunstancias entomologicas
locales.

El lanzamiento de la Iniciativa para la interrupcién
de la transmision vectorial en los Paises Andinos se
llevo a cabo en una Reunion Interministerial en Bogota
en Febrero de 1997 en la cual se disefi¢ el programa
operativo y se estimaron los correspondientes presu-
puestos anuales.

La situacion epidemiolégica, pais por pais es la
siguiente:

Colombia

El principal vector es R. prolixus perc T. dimidiata
también se ha descrito como vector de la transmision
de T cruzi. Se ha estimado que la poblacion a riesgo
es un 10% de la poblacion total del pais y en promedio
un 5% de la poblacion de los Departamentos orientales
esta infectada, es decir unos 700.000 individuos. Los
departamentos con mayor frecuencia de infeccion son
Arauca (Tasa de prevalencia x 100 = 21.1), Casanare
(10.0), Santander (6.3), Norte de Santander (5,2),
Boyaca (3.7), Cundinamarca (1.9) y Meta (1.7) El
tamizaje en bancos de sangre es obligatorio para todo
el pais desde 1995y en la actualidad hay una cobertura
del 100%. En 2001 la prevalencia de donantes de
sangre infectados fue de 0.65% comparada con 2.1%
observada en 1998. El programa nacional de control
se establecio en 1997. (66)

No hay datos sobre desinfestacién de viviendas
rurales por fumigaciones ni de prevalencia de infec-
ciones y por lo tanto no puede analizarse la tendencia
de la incidencia de la infeccién por grupos de edad.

Ecuador

El principal vector es T. dimidiata. La transmision
ocurre en las Provincias costeras del Pacifico que
incluyen El Oro, Manabi y Guayas. La mayoria de los
casos se han diagnosticado en Guayaquil. Capital de
la Provincia de Guayas. Se estima que entre 30.000 y
50.000 personas estan infectadas en todo el pais y
que unos 3.8 millones de personas estan a riesgo de
adquirir la infeccidn. Sin embargo, no existen datos
completos de prevalencia de infeccion en la poblacion
general ni de proporcion de infestacion domiciliar por
triatominos en las areas endémicas.

La ley que reorganiza el programa de control fue
promulgada en Diciembre de 1998. La ley de control
obligatorio de bancos de sangre para donaciones
infectadas por T.cruzifue promulgada también en 1998.
La prevalencia de muestras infectadas en bancos de
sangre para todo el pais es de 0.2%.

Peru

La prevalencia mas alta de infeccion humana se
encuentra en los Departamentos de Arequipa, Moque-
gua, Ica y Tacna que cuentan con el 7,7% de la pobla-
cion del pais. Esta area tiene unas 394.000 viviendas
infestadas por el principal vector que es T. infestans'y
existen en ella unas 24.000 personas infectadas. Varios
casos agudos de la Enfermedad se han detectado en
estos Departamentos. Peru no tiene un programa de
tamizaje rutinario para T. cruzi en los bancos de sangre.
Una encuesta de donantes efectuada en Lima en 1993
mostré una prevalencia de 2.4%.

Venezuela

R.prolixus es el vector mas importante. El area
endémica comprende 591 municipios en un area de
700.000 km? con una poblacién de 12 millones de
personas en 1987. La distribucion geografica de la
Enfermedad de Chagas esta limitada a las regiones
Andinas y Costeras. En estas areas con excepcion de
los Estados Lara, Barinas y Portuguesa que tienen
tasas de infestacién domiciliar de 2.9%, los demas
Estados del area endémica mencionada tienen tasas
de infestacién menores de 1.1%. Un 71.1% de las
areas endémicas ha sido cubierta por las operaciones
del programa de control y mas de 500.000 viviendas
rurales han sido renovadas o construidas para cerca
de 3 millones de habitantes de estas areas.

Los avances hacia la interrupcion de la transmision
de la infeccion por T.cruzi han sido notables en los
ultimos afnos. Se observa una disminucion del 50% de
las tasas de infestacion domiciliar entre 1995 y 1998,
siendo el principal vector el Rhodnius prolixus que
presenta bajas tasas de infeccion por el parasito (0.1-
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0.6%) en todos los Estados del pais excepto en Barinas
donde la tasa es de 3.4%. La incidencia de la infeccion
en el grupo de 0-4 afios se ha reducido en un 90% en

el mismo periodo, de 1% en 1991 a 0.1% en 1999.
(Grafico 7)

GRAFICO 7
VENEZUELA: INFECCION POR Trypanosoma cruzi EN LA POBLACION GENERAL Y EN EL GRUPO DE 0-9 ANOS,
1963-1998, Tasas x 100
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Fuente: Aché A., Matos AJ., Interrupting Chagas disease transmission in Venezuela, Rev. Inst. Med. Trop. S. Paulo, 43(1): 37-43,

2001.

Con la excepcion de los Estados de Barinas y
Portuguesa donde todavia hay tasas de infestacion
domiciliar de mas de 2,9%, los demas Estados
presentan tasas de infestacion menores de 1.1%.
Desde 1988 existe un programa de tamizaje obligatorio
y la prevalencia de donaciones de sangre infectada
en los bancos de sangre de todo el pais se ha reducido
de 1.16% en 1993 a 0.78% en 1998. (66), (67)

VIl. Iniciativa de los paises de Centro América

Las actividades de esta iniciativa se iniciaron en
1997. En esta subregién existen 26 millones de
personas que viven en areas de riesgo y 3.5 millones
de infectados.

Las actividades de eliminacion se estan cum-
pliendo de acuerdo con lo planeado pero todavia no
hay datos entomologicos ni epidemioldgicos que
permitan evaluar el impacto tal como ocurre en las otras
dos iniciativas.

En estos paises (Belice, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y Panama)
hay 2 millones de individuos infectados o sea un 11%
de la prevalencia de infeccion en todo el continente y

26 millones viven en areas endémicas y estan a riesgo
de adquirir la infeccidn.

En estos paises igualmente los vectores transmi-
sores del parasito —principalmente Triatoma dimidiata
y Rhodnius prolixus— no tienen habitos estrictamente
domiciliarios, se requiere adaptar y comprobar estrate-
gias de control vectorial en las circunstancias entomolo-
gicas locales.

La Iniciativa para la interrupcion de la transmision
de la infeccion por el parasito se constituyo en una
Reunién Interministerial que tuvo lugar en Tegucigalpa
en Octubre de 1997. Las reuniones posteriores de
seguimiento se han realizado en Ciudad de Guatemala
en 1998, Managua en 1999, E| Salvador en 2000 y
Ciudad de Panama en 2001. (68)

Belice

La unica especie de vector de importancia epide-
miologica es T dimidiata, pero su presencia esta
restringida al ambiente selvatico. Hay informes
esporadicos de presencia de insectos adultos atraidos
por la luz en las viviendas de |a periferia de las ciudades
y poblaciones.
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En una reciente encuesta seroldgica en poblacién
general de 1 a 85 anos se encontro una muy baja
prevalencia dada en su gran mayoria por personas
seropositivas originarias de los paises vecinos. La
cobertura de tamizaje en bancos de sangre es del
100% v la prevalencia en los donantes es de menos
de 0.5%. (En el 2000 se tamizaron seroldgicamente
por T.cruzi 3127 donantes de sangre, encontrandose
16 seropositivos (0.5%), de los cuales solo 2 son
originarios de Belice, los otros 14 son inmigrantes de
paises vecinos). (69)

Costa Rica

El principal vector es T. dimidiata y se encuentra
en las planicies centrales y en las regiones norocci-
dental y sur occidental del pais. Se encontré una
seroprevalencia de 1 a 3% en algunos bancos de san-
gre que participaron en un estudio en 1987. En el 2000
se tamizaron 3447 donantes de sangre para T. cruzi
en el Hospital Nacional de Niflos encontrandose 67
seropositivos (1.94%) Datos parciales de una reciente
encuesta serologica en escolares de 7 a 12 afios de la
Provincia de Heredia se encontré una prevalencia de
(0.2%) La enfermedad de Chagas aun no es conside-
rada un problema prioritario de salud publica y el pais
no cuenta con un programa de control organizado. (69)

El Salvador

T dimidiata es el vector mas importante. Una
reciente encuesta entomologica realizada también en
los 14 Departamentos del pais, reveld la presencia
unicamente de Triatoma dimidiata en todos los Depar-
tamentos, con un indice de infestacion de viviendas
de 20.9%.

Enrecientes encuestas serologicas en escolares
de 7 a 14 anos y en mayores de 14 afos, realizadas
en los 14 Departamentos del pais, se encontro una
prevalencia de 0.3% para los escolares de 7 a 14 afos
y de 2.1% para los mayores de 14 anos.

El control de la transmision transfusional tiene una
cobertura del 100% y se cuenta con un programa de
control de calidad para el diagnéstico seroldgico que
es coordinado por el Laboratorio Central del Ministerio
de Salud y respaldado por la Comision Nacional de la
Sangre. En el ano 2000 se tamizaron por T. cruzi en
todo el pais, un total de 76.096 donantes de sangre
encontrandose 1.889 seropositivos con una prevalen-
cia serologica de 2.48%.

En relacién con el control vectorial mediante la
aplicacion de insecticidas, no ha habido intervenciones
dirigidas especificamente contra T. dimidiata, las
intervenciones con piretroides son combinadas contra
los vectores de la malaria y contra este triatomino en
areas donde coexisten. En el ano 2000 fueron tratadas

13.084 unidades domiciliares de las 19.454 progra-
madas, con una cobertura del 67.3%. (69)

Guatemala

T. dimidiata se encuentra en 18 de los 22 departa-
mentos y R.prolixus en 5 departamentos. Las tasas
de infestacion varian entre 12 y 35%. Hay un sistema
deficiente de control de bancos de sangre y la prevalen-
cia de donaciones de sangre infectadas llega hasta
un 8% en algunas areas. Las actividades de control
vectorial se estan ejecutando por parte del Programa
Nacional en los 5 Departamentos considerados priorita-
rios por la alta infestacion de R. prolixus: Zacapa,
Chiguimula, Jalapa, Jutiapa y Santa Rosa. En recientes
encuestas serologicas en poblacion escolar en los
mismos 5 Departamentos prioritarios (Zacapa, Chiqui-
mula, Jalapa, Jutiapa y Santa Rosa.) se encontro una
prevalencia de infeccion de 4.9%. E! control de la
transmision transfusional se esta realizando en varios
hospitales y en el afio 2000 se ha encontrado una
prevalencia de 0.84%. (69)

Honduras

R prolixus es el vector principal y esta presente
en 11 departamentos del pais; el segundo en impor-
tancia es T. dimidiata que se encuentra en 16 departa-
mentos. El area endémica abarca los departamentos
de Choluteca, Comayagua, Copan, Francisco Mora-
zan, Intibuca, Lempira, Ocotepeque, Olancho, El Parai-
so, La Paz, Santa Barbara, y Yoro. En 1983, Ias tasas
de infeccion mas altas se encontraron en los departa-
mentos localizados en las regiones oriental, occidental
y sur. Se estima que cerca de la mitad de la poblacion
del pais esta a riego de infectarse. Se han informado
tasas de infeccion en los vectores de hasta 32%.

El tratamiento quimico de las viviendas para el
control vectorial en areas infestadas por R. prolixus se
realiza en 6 de las 9 Regiones de Salud en que esta
dividido el pais. La manifestacion clinica mas frecuente
es la cardiopatia. La cobertura de tamizaje de bancos
de sangre es del 100% vy la prevalencia de donantes
infectados en 2000 fue de 1.53% comparada con 11%
en 1985.

La Investigacion seroldgica en ninos de areas bajo
control de la transmisidn vectorial, para deteccion de
infectados recientes a los que se administrara trata-
miento especifico, reveld una prevalencia de 0.36% vy
de 3.3% en escolares de 7 a 14 anos. (69)

Meéxico
Vectores y mamiferos infectados se han encon-

trado en los Estados de Chiapas, Guanajuato, Guerre-
ro, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacan, Morelos,
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Nayarit, Oaxaca, Puebla, Sonora, Yucatan y Zaca-
tecas. La prevalencia de la enfermedad es mas alta
en los Estados de la costa pacifica desde Chiapas a
Nayarit, en la peninsula de Yucatan y en algunas areas
del centro del pais.

Se considera que las formas clinicas son modera-
das pero ha habido informes de casos de mega-
visceras. México no tiene tamizaje rutinario para T.cruzi
en los bancos de sangre donde se hacen 850.000
donaciones anuales de las cuales unas 12.760 podrian
estar infectadas.

No existe programa de control vectorial ni transfu-
sional a pesar de varias declaraciones de las autori-
dades federales en las que expresan su deseo de
organizario y financiarlo. Recientemente ha habido un
renovado interés de las autoridades nacionales y
estatales para organizar tanto el programa de control
de bancos de sangre como el de control vectorial.

Nicaragua

T dimidiata esta presente en 14 de los 17 departa-
mentos del pais y R.prolixus en cinco. El tamizaje para
T.cruziselleva a cabo en el 70% de los bancos de sangre.
Existe un programa nacional de control vectorial en los
Departamentos de Chinandega, Granada, Carazo y
Jinotega con presencia de R. prolixus y de Matagalpa y
Ledn con alta infestacion y colonizacion por T. dimidiata.

Una reciente encuesta seroldgica en escolares de
7 a 14 ahos encontrd una prevalencia seroldgica global
de 3.4%.

El control de la transmision transfusional en los
bancos de sangre tiene una cobertura nacional de
74.2% y en 2000 reveld una prevalencia de sangres
infectadas de 0.33%. (69)

Panama

El principal vector es R. pallescens que se
encuentra domiciliado en el Distrito de la Chorrera y
en palmas en el ambiente selvatico. T. dimidiata es
también un vector importante.

No hay programa de control vectorial.

El control de la transmision transfusional se esta
organizando y en el aino 2000 la cobertura del tamizaje
para T. cruzi fue de 28.9%, mientras que en 1999 fue
16.6%. (69)

VIIl. Costo-efectividad de las medidas de control

El Ministerio de Salud de Brasil llevd a cabo un
analisis de costo-efecto y costo-beneficio de las inter-
venciones de control vectorial del Programa Nacional
de Control de la Enfermedad de Chagas. Se escogio
un periodo de 21 afos (1975-1995) para el analisis
dada la evolucion crénica de la enfermedad. (70)

La efectividad se definio como la carga de enfer-
medad medida en Anos de Vida perdidos Ajustados
por Discapacidad (AVADS).

Entre 1975y 1999 el programa de control vectorial
evitd 89% de la transmision que se hubiera producido
de no existir las intervenciones de control, previniendo
2.339.000 nuevas infecciones y 337.000 muertes. Esto
se tradujo en la prevencion de 11.486.000 AVADS atri-
buibles a muertes evitadas en un 31% y a discapacidad
por lesiones cardiacas evitadas en un 69%, lo cual
demuestra el importante peso que tiene la incapacidad
en el cuadro final de la carga por la Enfermedad de
Chagas. El analisis mostro que se gand un AVAD por
cada 39.00 dolares gastados por el programa de
control vectorial, lo cual muestra que estas interven-
ciones tienen una muy alta costo-efectividad.

Los beneficios econdmicos estimados, o sea los
gastos evitados por las intervenciones de control vecto-
rial se calcularon en 7.500.000.000 (siete mil quinientos
millones) de dolares, de los cuales un 63% corres-
pondio a gastos evitados por atencion médica y 37%
a gastos evitados por seguridad social, principalmente
seguros por incapacidad e indemnizaciones por
jubilaciones anticipadas.

Deigual modo, el analisis mostrd que se ahorraron
17.00 ddblares en gastos de atencion meédica y de
seguridad social por cada dolar invertido en las
intervenciones preventivas de control vectorial.

El analisis comparativo con otras enfermedades
gue reconocen una causalidad por factores socio-
econdmicos demostro que la marcada reduccion de
las tasas de infeccion se debidé a las actividades
preventivas de control vectorial y no al mejoramiento
general de las condiciones de vida en el periodo de
tiempo del estudio.

IX. Conclusiones

1. Los datos anteriores nos permiten concluir que
solamente noventa afios después de haber sido
descubierta la Enfermedad de Chagas, el control
de la transmision vectorial por fumigaciones con
insecticidas de accion residual de las viviendas
infestadas y de la via transfusional por tamizaje
de las muestras de sangre para transfusiones, ha
reducido la incidencia de esta enfermedad en
un mas de un 90% en los paises del Cono Sur
(Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay y
Uruguay), gracias al compromiso politico y finan-
ciero de los Ministerios de Salud de los paises
afectados. Esta disminucién de la incidencia en
estos paises significa una disminucion de la
incidencia en todo el continente de un 70%.

2. Las Iniciativas para la interrupcion de la trans-
mision vectorial y transfusional en los Paises
Andinos y en Centro Ameérica iniciaron sus
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actividades en 1997. Los datos sobre el progreso
de estas dos Iniciativas, indican que la meta de la
interrupcién de la transmision de la Enfermedad
de Chagas en todo el Continente es un objetivo
que seguramente se alcanzara en el mediano
plazo, hacia 2010, tal como lo pide la Resolucion
WHAS51.14 aprobada por la Asamblea Mundial de
la Salud en 1998.

El Programa PNUD/Banco Mundial/OMS de
Investigacion y adiestramiento en Enfermedades
Tropicales (TDR), desde su fundacién en 1978,
ha jugado un papel crucial en el logro de las metas
establecidas para la interrupcion de la transmision
de la Enfermedad de Chagas en el continente al
planear, coordinar y financiar los proyectos de
investigacion y control en los que han participado
mancomunadamente los Ministerios de Salud y
los institutos de investigacion biomédica de los
paises afectados.

Los datos del analisis de costo-efectividad de las
acciones de control vectorial frente a los costos
evitados de atencidon médica e incapacidad por
las lesiones cardiacas cronicas de la Enfermedad
de Chagas, hacen de este programa continental
un ejemplo de alto rendimiento de la inversion
estatal en la prevencion de esta Enfermedad.
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