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RESUMEN

La tasa de mortalidad (TM) es un indicador bdsico en el
sector salud, ademds de ser usado en la toma de decisiones
macro-economicas y sociales. Esperando contribuir con la
diseminacion efectiva de esta informacion, presentamos cuatro
décadas en la mortalidad por Chagas cronico y agudo con
afectacion del corazon, Codigos CIE-10, B57.0, B57 .2, 141.2
y 198.1, usando datos oficiales en Venezuela 1968-2009. Se
calcularon las tasas de mortalidad y se ajustaron (TMA) a la
poblacion mundial estdndar de la OMS. El rango en la TMA
en defunciones por 100 000 habitantes: Total de 12,18 a 3,43;
hombres de 15,66 a 4,48 y mujeres de 8,7 a 2,61. La curva
de la TMA (total y por géneros) evidencia decremento desde
mediados de la década de 1980 hasta mediados de la década
de 2000, cuando se produce una meseta que se mantiene
hasta el final del periodo. Entre 1995 y 2009, se observa
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reduccion en la proporcion de muertes atribuidas a Chagas
dentro del conjunto de las enfermedades cardiovasculares:
hombres de 2,79 % a 1,92 % y mujeres de 1,86 % a 1,47 %.
Existe necesidad de desarrollar los sistemas de vigilancia
epidemiologica en el dmbito de las enfermedades cronicas
que permitan preparar, implementar y evaluar programas de
capacitacion, programas de control de calidad y la efectiva
diseminacionde lainformacion de esta enfermedad considerada
actualmente re-emergente.

Palabras clave: Mortalidad, Enfermedad de Chagas,
Enfermedad cardiaca, fase aguda, fase cronica, Venezuela.

SUMMARY

Mortality rate (MR) is a basic indicator used in the health field,
and also used in macro-economic and social decision-making.
With the hope of contributing to the effective dissemination
of this information, we present four decades of mortality
from chronic and acute Chagas disease affecting the heart,
ICD-10 B57.0. B57.2, 141.2 and 198.1 using official data for
Venezuela 1968-2009. Mortality rates were calculated and
adjusted (AMR) to the WHO World Standard Population. The
AMR range in deaths per 100,000 population: Total 12.18 to
343; in men from 15.66 to 4.48 and in women from 8.7 to
2.61.The AMR curve (total and by gender) showed a decline
from the middle of the 1980s to the middle of the 2000s, when
a plateau occurred, which remained to the end of the time
period. Between 1995 and 2009, there was a reduction in the
proportion of deaths attributable to Chagas within the category
of Cardiovascular Diseases; in men from 2.79% to 1.92% and
in women from 1.86% to 1.47%. There is a need to develop
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epidemiologic surveillance systems for chronic diseases which
will enable the preparation, implementation and evaluation of
training programs, programs of quality control and effective
dissemination of information pertaining to this disease, which
is currently regarded as re-emerging.

Key words: Mortality, Chagas disease, heart disease, chronic-
phase, acute-phase, Venezuela.

INTRODUCCION

La vinculacion de la enfermedad de Chagas
con pobreza y desarrollo deficiente de los sistemas
de salud, ha permitido que su presencia sea uno de
los indicadores de desarrollo econémico y social
de los paises, a pesar de que la contribucién de
dicha entidad a la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares (ECV) es comparativamente
menor a la isquémica o aterotrombética V.
En general, las ECV son responsables de
aproximadamente un tercio de lamortalidad general
en Venezuela en los dltimos 40 afios @; y a los
fines de basar en la mejor informacién posible la
toma de decisiones clinicas y de salud publica, es
necesario conocer las tendencias en la mortalidad
por los diferentes componentes que integran el
rubro “Enfermedades Cardiovasculares” (ECV),
en especial lo correspondiente a la enfermedad de
Chagas, no solo como causa “principal” de muerte,
sino como causa “contributoria”, términos que se
manejan en el Certificado de Defuncién (CDD).
Para ello se ha usado la tasa de mortalidad (TM),
considerado un indicador basico que forma parte
del andlisis cotidiano en el sector salud; ademas,
las TM actualmente se han incorporado a la toma
de decisiones en economia, cultura, desarrollo
industrial, educacion y seguridad nacional. Con
algunas pocas excepciones, todos los paises poseen
su sistema de registro de poblacién y mortalidad;
ademads los componentes de la TM son usualmente
de facil acceso por estar disponible en forma digital
en sitios web nacionales e internacionales, todo lo
cual permite a la TM ser considerado un indicador
global 9. Es asi como las TM han sido la base de
importantes estudios epidemioldgicos comparativos
que han aportado conocimiento sobre los causas y

factores de riesgo de las enfermedades croénicas,
en especial de las ECV. Estas comparaciones han
permitido evidenciar similitudes y diferencias que,
en muchos casos, han constituido la evidencia
para formular teorias sobre causalidad incluyendo
la identificacién de los factores de riesgo
contribuyentes a la ocurrencia de determinadas
entidades nosoldgicas 7. Se conoce que existen
diferencias geograficas importantes en morbilidad y
mortalidad por enfermedad de Chagas,en particular
se postula que la severidad de sus complicaciones
cardiovasculares es mayor al sur del Ecuador @.
Los brotes epidémicos de enfermedad de Chagas
aguda relacionados con el manejo de alimentos, ha
llamado la atencién sobre la pertinencia de mantener
activos los sistemas de vigilancia epidemiolégica,
los cuales deben estar estrechamente relacionados
con politicas y programas publicos de promocion
de salud y prevencion de la enfermedad 7. Las
tendencias en las TM deben ser el producto de
sistemas de vigilancia epidemiolégica,que ademas
de recopilar los datos, los analicen y presenten
sus resultados de forma oportuna y accesible a las
personas y organizaciones interesadas. En América
Latina, los Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica
(SVE) en enfermedades crénicas son, en general,
deficientes, por lo cual se debe sumar esfuerzos
para ampliar la capacidad de los estados y de
la sociedad civil organizada en su desarrollo y
mantenimiento efectivo %1, Esperando contribuir
con la diseminacion efectiva de esta informacion,
presentamos cuatro décadas en la mortalidad por
Enfermedad de Chagas,aguday crénica, que afecta
al corazén, como ‘“‘causa principal” de muerte,
como variable del CDD, en el periodo 1968-2009
en Venezuela.

MATERIALES Y METODOS

En este articulo se presentan las tasas de
mortalidad (TM) por enfermedad de Chagas aguda
y crénica que afecta el corazén y que corresponden
aloscédigos 086.0 delaClasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE) Novena Edicién (CIE-9) y
alos Cédigos B57.0; B57.2;141.2 y198.1 dela CIE
Décima Edicién (CIE-10), que se denominard en
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este articulo como Enfermedad de Chagas (Chagas)
(2 Las defunciones por Chagas se obtuvieron de
los Anuarios de Epidemiologia y Estadistica Vital
del Ministerio del Poder Popular para la Salud
(MPPS) ¥, Las tasas crudas de mortalidad (TMC)
general y especificas por grupo de edad (“45-64"y
65 y mas) se calcularon empleando estimaciones
oficiales de poblaciéon aportados por el Sistema
Estadistico Nacional (SNE) y la Fundacién para
el Desarrollo de la Regién Centro-Occidental de
Venezuela (FUDECO) y la Organizacién Mundial
de la Salud "+19, Se ajustaron las tasas crudas de
mortalidad por Chagas segin sexo por 100 000
habitantes (TMA), de acuerdo al método directo, a
la poblacién mundial estandar de la Organizacién
Mundial de la Salud ¢!, Las TM se graficaron
siguiendo el método de promedios méviles de 3
afos. Este método produce una curva con un punto
por cada afio. El primer punto es el promedio de las
TM de los dos primeros afios de la serie. El dltimo
punto de la grafica es el promedio de las TM de los
dos dltimos afios de la serie. El resto de los puntos
del grafico corresponden al promedio de las TM de
tres afos: la del afio que coincide con el punto, la
del afio inmediato anterior y la del afio inmediato
posterior ?%-2V 1o cual permite suavizar la curva.
Se calcul6 el peso (%) de Chagas en la mortalidad
por ECV y en la Mortalidad General entre los afios
1995 al 2009 *®.

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra las TM crudas y ajustadas
desde 1968 al 2009.

La Figura 1 muestra la tendencia de las TM.
La curva de las TMC y TMA (total y por géneros)
siguen el mismo patrén de comportamiento,
observandose una zona multimodal con tendencia
al alza, desde el inicio de este estudio (1968) hasta
mediados de la década de 1980, luego las TMC y
TMA descienden paulatinamente hasta mediados
deladécadade 2000, cuando se produce una meseta
que dura hasta el final del periodo de observaciones
en 2009. No se observan diferencias importantes
en el comportamiento de la TMC entre hombres y

Tasas
Ajustadas

Tasas por 100.000 habitantes
©o

Total

Hombres ———.  Mujeres e Crudas

1968 1972 1976 1980 1984 1988 1992 1996 2000 2004 2008

Figura 1. Mortalidad por Chagas que afecta el Corazon, tasas por
100 000 habitantes, Reptiblica Bolivariana de Venezuela 1968 - 2009

mujeres,experimentando las mujeres una mortalidad
inferior durante todo el periodo estudiado.

LaFigura 2 presenta la mortalidad experimen-
tada por el grupo de edad de 45 a 64 afios mediante
latasa de mortalidad especifica a este grupo de edad
(TM45-64). Las curvas de TM45-64 se presentan
con un periodo cadtico desde el inicio del estudio
hasta inicios de la década de 1980, cuando a partir
de un pico al inicio de ladécada de 1980, se inicia el
descenso sostenido de las TM45-64 , tanto hombres
como mujeres, que se mantiene hasta el final del
periodo de estudio. No se observan diferencias
importantes en el comportamiento de la TM45-
64 entre hombres y mujeres, experimentando las
mujeres una mortalidad inferior durante todo el
periodo estudiado.

La Figura 3 presenta la mortalidad experimen-
tada por el grupo de edad de 65 y mas afios
mediante la tasa de mortalidad especifica a este
grupo de edad (TM=65). Las curvas de TM=65
presentan un comportamiento que visualmente
puede ser dividido en 3 periodos: a- de ascenso en
las TM=65 para ambos géneros, que va desde 1968
hasta el comienzo de la década de 1980; b- entre el
comienzo de la década de 1980 hasta el mediados
deladécadade 1990,1a TM=65 masculina presenta
un comportamiento multimodal, con tendencia
general al descenso, mientras que la TM=65

Avances Cardiol

315



CUATRO DECADAS EN LA MORTALIDAD POR ENFERMEDAD DE CHAGAS

Tabla 1. Tasas Crudas y Ajustadas de Mortalidad por Enfermedad de Chagas aguda y crénica, con afectacion del corazén V segtin sexo y
Tasas de Mortalidad Especificas para grupos de edad seleccionados, por 100 000 habitantes. Reptiblica Bolivariana de Venezuela 1968 -2009.

Total Hombres Mujeres
Ao T™C TMA 45-64 65+ T™C TMA  45-64 65+ T™C TMA 45-64 65+

1968 4,36 9,07 18,57 4547 545 1236 22,11 79,79 323 577 1496 21,22
1969 4,10 8,87 2042 4582 507 1161 2586 6687 3,11 6,13 14,82 30,39
1970 397 8,77 18,76 4741 5,07 1196 2257 78,07 284 557 1484 2492
1971 442 10,34 2442 56,35 5,85 13,87 28,78 8584 292 6,81 18,90 30,83
1972 447 10,26 22,56 56,88 5,63 1285 2607 7493 325 7,67 18,11 41,13
1973 4,04 943 19,79 55,72 5,14 12,15 2231 8033 2,88 6,71 16,59 34,06
1974 429 10,37 20,65 67,59 543 13,13 2321 9188 3,10 762 1741 46,10
1975 4,58 9,34 19,97 54,37 591 1246 2641 7686 325 6,21 13,51 35,98
1976 440 10,20 2145 62,87 545 12,58 2390 8330 331 7,82 18,30 4453
1977 3,73 843 8,26 60,40 5,73 12,79 25,17 86,77 2,13 407 3,13 37,92
1978 431 8,93 16,46 54,05 5,15 1125 2136 7545 331 6,61 11,42 35,73
1979 491 10,29 18,77 7045 643 1331 2390 92,18 347 726 1351 51,77
1980 6,14 12,18 22,78 81,86 8,29 1566 2826 107,98 4,26 870 17,18 59,35
1981 5,29 11,36 20,30 79,29 6,60 14,79 2285 11500 3,98 794 1773 50,06
1982 4,67 10,02 17,13 72,96 5,68 12,78 2145 9687 3,64 725 12,83 52,86
1983 433 9,31 15,36 69,52 5,39 12,14 2025 92,72 324 648 10,51 50,06
1984 444 9,66 16,16 73,96 542 1236 21,08 95,62 344 696 11,28 56,17
1985 443 9,61 13,09 79,86 5,17 11,87 1454 104,57 3,68 735 11,65 59,18
1986 3,87 8,12 12,97 62,65 451 9,92 1521 78,96 3,23 6,33 10,75 49,01
1987 431 9,07 12,70 74,19 5,16 1137 16,13 9399 345 6,77 931 57,64
1988 392 8,15 11,65 66,71 4,55 9,94 14,73 81,34 3,27 6,35 8,61 5449
1989 4,00 8,17 12,50 64 .45 4,85 10,37 16,85 81,56 3,14 5,96 8,22 50,17
1990 4,34 842 12,05 68,86 5,12 1041 1363 89,69 3,56 644 10,52 51,51
1991 439 833 12,95 65,86 5,25 1041 16,84 8290 3,54 6,25 9,21 51,67
1992 452 842 11,94 68,10 5,65 1097 1601 90,60 341 5,86 8,05 49 41
1993 440 8,54 11,19 72,12 5,16 1048 12,81 92,17 3,65 6,60 9,63 5540
1994 4,19 8,05 9,70 71,13 495 1005 1230 89,90 341 6,04 721 55,28
1995 394 742 9,13 64,13 4,89 9,70 12,02 85,89 297 5,14 6,30 46,04
1996 394 7,28 844 64,78 452 8,96 9,94 82,83 334 5,60 6,97 49 81
1997 352 645 6,64 58,82 4,29 8,30 848 77,62 2,74 4,60 4,84 4325
1998 351 6,30 6,90 57,38 4,16 7,78 8,77 70,89 2,85 4,82 5,03 45,59
1999 333 5,85 6,49 52,40 391 7,30 8,00 67,32 2,74 440 5,00 40,05
2000 3,60 6,09 6,96 5441 4,36 7,78 8,58 7191 2,82 441 5,36 39,53
2001 3,14 5,25 4,98 49,67 3,72 6,53 6,24 62,61 2,56 397 3,74 38,66
2002 3,05 4,98 5,02 46,64 3,49 6,00 6,37 56,20 2,60 3,96 3,70 3848
2003 3,65 592 537 56,33 4,51 7,71 6.45 76,38 2,78 4,13 432 39,20
2004 3,14 493 428 47,14 337 5,55 5,20 52,54 292 431 337 43,64
2005 2,79 436 4,17 4132 3,30 546 4,72 54,33 2,28 3,26 3,63 30,18
2006 2,53 3,83 3,64 36,54 3,02 476 5,20 4425 2,04 291 2,11 29,93
2007 2,53 3,71 446 33,06 3,15 4,80 5,90 4324 1,91 2,61 3,04 2432
2008 2,70 3,88 382 37,07 3,15 4,73 5,39 43,74 2,24 3,04 2,29 31,33
2009 244 343 3,56 3143 3,05 448 4,74 4187 1,82 3,38 241 2245

Muertes clasificadas como Enfermedad de Chagas, aguda y crénica, que afecta al corazén, cddigos 086.0 de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) Novena Edicién (CIE-9) y a los Cddigos B57.0; B57.2; 141.2 y 198.1 de la CIE Décima Edicién. Tasa de Mortalidad
Cruda (TMC). Tasa de Mortalidad Ajustada (TMA) a la poblacién WHO estdndar. Tasas de Mortalidad especificas grupo de edad “45-64” y
“65 y mds”, todas las tasas por 100 000 habitantes Fuentes: Anuarios de Salud de la R. B. de Venezuela.
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Figura2. Mortalidad por Chagas que afectael Corazén entre personas
de 65 afios y més, tasas por 100 000 habitantes, Reptblica Bolivariana
de Venezuela 1968 -2009.

femenina presenta una meseta; y finalmente en el
tercer periodo, c- desde mediados de la década de
1990 hasta 2009, se observa descenso en TM=>65 de
ambos géneros. En todo el periodo estudiado, 1968
-2009, las TM=65 femenina son menores que las
masculina durante todo el periodo estudiado,aunque
hacia el final del periodo de observacién tienden a
converger. Entre 1995 y 2009, el peso de las ECV
en la mortalidad general ha disminuido, reduccion
que ha sido méas acentuada entre mujeres (de 42,2 %
a34.,2 %) que en hombres (de 33,7 % a27,1 %). En
el mismo periodo, se observa también reduccién en
la proporcion de muertes atribuidas a Chagas dentro
del conjunto de las ECV; estareduccion ha sido mas
acentuada en hombres (de 2,79 % a 1,92 %) que en
mujeres (de 1,86 % a 1,47 %).

DISCUSION

Este articulo corresponde a la cuarta entrega
de una serie de documentos que recogen los datos
de mortalidad por ECV en Venezuela, con la
intencion de facilitar el acceso a informacién sobre
mortalidad; ademads de resaltar suimportanciacomo
indicadores de salud . Si bien las TM han sido
utilizadas ampliamente en el diagnéstico de lasalud
deregionesy paises,su validez hasido cuestionada,
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Figura 3. Mortalidad por Chagas que afecta el corazon entre personas
de 45 a 64 afios, tasas por 100 000 habitantes, Reptiblica Bolivariana
de Venezuela 1968-2009.

fundamentalmente en su origen: el certificado
de defuncion (CDD); por ello es necesario hacer
algunas consideraciones sobre su validez, es decir,
la diferencia que pueden tener, tanto en exceso
como en defecto, respecto a la “tasa real” ©@!22,
En este sentido, no encontramos publicaciones
sobre estudios de validez de la TM por Chagas que
afecta al corazén en Venezuela; no obstante, en un
estudio realizado entre 1991 y 1992, se establecio
la validez del diagnéstico “infarto de miocardio
(IM)” como causa de muerte en CDD de muerte
intra-hospitalaria en Barquisimeto, Estado Lara,
Venezuela, usando los criterios de MONICA @¥;
se encontrd 32 % de “sobre registro” (intervalo de
confianza 95 % 23,8-394), indicando que la TM
por IM podria estar inflada en esa misma magnitud
@b Los resultados de este estudio indican que
para interpretar adecuadamente la mortalidad por
Chagas hay que incorporar la perspectiva de género
y grupo de edad ya que las TMC y TMA pueden
enmascarar lo que en realidad ocurre en ciertos
grupos de edad ®». La TM45-64 es diferente a la
TM=65 en magnitud y comportamiento, mientras
la TM45-64 desciende durante todo el periodo
estudiado, la TM=65 presenta un ascenso, meseta
y descenso, el cual se inicia en la década de 1990.
Estos diferentes patrones de mortalidad por Chagas
pueden estar en relacién con la experiencia de
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exposicién al tripanosoma que tuvo esa cohorte
poblacional en sunifiezy juventud; asu vezel patron
observado en laTM45-64 puede reflejar las politicas
y programas de control del vector, implementadas
durante las etapas tempranas en la vida de esa
cohorte poblacional ®>. Estas observaciones son ain
mas pertinentes si consideramos que actualmente
se habla de la Enfermedad de Chagas como una
entidad re-emergente, habida cuenta de los brotes
epidémicos de Chagas agudo de origen alimentario
en nifios ocurridas recientemente en Venezuela,
afos 2007 y 2009 ®29; sj la tendencia continda
haciael incremento de nuevas infecciones,debemos
anticipar lareversion de la tendencia al decremento
en lamortalidad por Chagas que afectael corazén, a
medida que esta poblacién va hacia su vida adulta.
Por otra parte, vale indicar que la magnitud del
Chagas en la mortalidad por ECV se puede ver
reducida al considerar solo el rubro “causa principal”
de muerte en los CDD, como es el caso del presente
estudio; debido a que en Venezuela, la informacion
sobre las causas contributorias no esta disponible en
los medios usuales, como el anuario de estadistica
vital, donde solo se presenta ‘“causa principal”
de muerte. En las Américas existe necesidad de
desarrollarlos sistemas de vigilanciaepidemioldgica
en el ambito de las enfermedades crénicas ya que,
hasta el presente, pocos paises de la regién los
han desarrollado suficientemente %1V, Estos
SVE en enfermedades crénicas permitirian, entre
otras cosas, estudiar los factores que inciden en la
exactitud de diagnésticos de ECV enlos Certificados
de Defuncién,con lo cual tendriamos elementos para
revisar las normas y los procedimientos empleados
en la produccidn y el manejo de los CDD, ademas
de preparar, implementar y evaluar programas de
capacitacién y de control de calidad, asi como la
efectiva diseminacién de la informacion 229,
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