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PALABRAS CLAVE Resumen

Trypanosoma cruzi; Se desconoce la prevalencia de cardiopatia chagasica cronica como causa de miocardiopatia
Enfermed:,id d_e Chagas; dilatada en el estado de Campeche, por lo que se decidi6 estudiar la prevalencia de serologia
Cardiopatia dilatada; positiva para Trypanosoma cruzi en pacientes con diagndstico clinico de miocardiopatia dila-
Mexico. tada. De un total de 127 enfermos diagnosticados con miocardiopatia dilatada, se estudiaron

91 con dos pruebas seroldgicas positivas para Trypanosoma cruzi. Se identificaron 14 casos
positivos para una prevalencia de cardiopatia chagasica cronica de 15%. Esta prevalencia es
similar a la informada para el resto de la peninsula de Yucatan.

KEYWORDS Prevalence of positive serology to Trypanosoma cruzi in patients with clinical diagnosis of
Trypanosoma cruzi; dilated myocardiopathy in the state of Campeche

Chagas disease; Dilated

cardiomyopathy; Mexico. Abstract

The prevalence of chronic Chagas’ heart disease as a cause of dilated cardiomyopathy is unk-
nown in the State of Campeche, Mexico. A study was conducted to determine the prevalence
of positive serology for Trypanosoma cruzi in patients with clinical diagnosis of dilated car-
diomyopathy. Of a total of 127 patients diagnosed with dilated cardiomyopathy, we studied
91 with two positive serological tests for T. cruzi. We identified 14 positive cases for a preva-
lence of 15 % of chronic Chagas’ heart disease. This prevalence is similar to that reported for
the rest of the Yucatan Peninsula.
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Introduccion

La enfermedad de Chagas fue descrita por primera vez en
Brasil en 1909 y fue reconocida en nuestro pais en 1940."
Desde entonces, diversos estudios permiten asegurar que
el insecto vector de esta enfermedad (Triatominos) se dis-
tribuye en toda la RepUblica Mexicana,? aunque la infec-
cion a humanos resulta endémica tan solo en ciertas zonas
del pais (zonas rurales y costeras por abajo del tropico de
Cancer).*” La infeccion por T. cruzi puede producir una
enfermedad de progresion cronica en cerca de 30% de los
infectados, en los cuales se puede desarrollar cardiome-
galia, trastornos del ritmo y de la conduccion.®El restante
70% permanece asintomatico con parasitemia escasa y es-
poradica, pero con presencia de anticuerpos anti-T. cruzi
en sangre.

En estudios recientes en el estado de Chiapas, se ha
identificado que la seroprevalencia vs. anti-T.cruzi en
poblacion abierta puede variar dependiendo de la zona
geografica de estudio. Asi, en la zona de la selva y la
montana se ha encontrado 32% de la poblacion infectada,
mientras que en la costa solo 1%.° De ellos, 20% pueden
presentar ya alguna alteracion electrocardiografica.®
En México existen pocos estudios sobre la prevalencia de
la cardiopatia chagasica cronica (CCC).

En 1992, Rodas y colaboradores' informaron que en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, ubicado
en la Ciudad de México, de 12 973 consultas en 54 meses,
327 fueron clasificadas como miocardiopatias dilatadas
(MD) (2.5%) y cerca de 40% de estas resultaron ser CCC.

En el estado de Chiapas, que es reconocido como en-
démico para la infeccion, se ha encontrado que la fre-
cuencia de la MD y la CCC varia en relacion al area de
estudio. Asi, en la zona de San Cristobal de las Casas y
Tuxtla Gutiérrez se encontro que la MD en la consulta de
cardiologia representd 2% y la CCC de 54% y 70% de es-
tas MD respectivamente;'>'3 mientras que en Tapachula
Chiapas, ubicado en la costa del mismo estado, la CCC
representd solo 4% de las MD.™ Otro estado reconocido
como endémico para la infeccion, es el estado de Oaxaca.
En un estudio llevado a cabo en Salina Cruz, Oaxaca se en-
contré 2.4% de MD y de esas, 81% resultaron de etiologia
chagasica.’ Otro estudio informo de una serie de 60 casos
de CCC en la costa de Guerrero' y en un articulo recien-
temente publicado se senalo que para el norte del estado
de Veracruz, la MD representé cerca de 20% de la consulta
cardiologica y de ellas, 38% fueron CCC."

En el estado de Yucatan, la prevalencia de la infec-
cion por T. cruzi en la poblacion humana se ubica entre
1.4% a 18%, dependiendo el area de estudio y el tipo de
muestreo'®' y en donantes de sangre hasta 6.1%;% mien-
tras que la CCC, representa 14% de las MD, de acuerdo
con un estudio realizado en el Hospital General Regional
O’'Horan, de Mérida.?® Con todos estos datos podemos
observar que la MD y la CCC pueden variar de region a
region.

En el presente trabajo se estudid la prevalencia de
la CCC en pacientes con diagnostico de MD que acudie-
ron a dos Hospitales Generales ubicados en la ciudad
de Campeche y que atienden a la poblacién de todo el
Estado.

Métodos

Pacientes: En los Hospitales Generales Manuel Campos y
Alvaro Vidal se incluyé a todos los pacientes que acudie-
ron a la consulta de cardiologia y medicina interna, res-
pectivamente, que reunieran los criterios para MD?'y que
aceptaran participar en el estudio. De todos ellos se obtu-
vieron datos generales como: lugar de nacimiento y edad.
Las caracteristicas clinicas a evaluar fueron: falla cardia-
ca, trastornos del ritmo o conduccion, co-morbilidad tal
como diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica,
enfermedad cardiaca, alcoholismo y tabaquismo. A todas
se les realizo telerradiografia de torax y electrocardiogra-
ma (ECG) de superficie de 12 derivaciones. Algunos casos
cuentan con ecocardiograma.

Pruebas serologicas: Para la determinacion de anti-
cuerpos séricos anti- T.cruzi, se tomd por veno-puncion
antecubital una muestra de sangre, se separo el suero, el
cual se mantuvo a -70°C hasta su proceso.

ELISA: El ensayo se llevo a cabo de la forma ya estan-
darizada en el laboratorio®y que consiste en sensibilizar
placas de poliestireno con 1 ug de antigeno de epimasti-
gotes de T. cruzi en amortiguador alcalino de carbonatos
pH 9.6; después de lavar y bloquear, se agrega el suero
humano a dilucion de 1:400, se incuba 30 minutos y se le
agrega el conjugado anti-IgG humana peroxidasa; después
de la incubacion, se revela la reaccion con su sustrato y un
cromoégeno (o-fenilen-diamina) y se lee a 490 nm. El va-
lor de corte se estableci6 utilizando 30 sueros de sujetos
sanos. Se obtuvo la media de la densidad optica +3 des-
viaciones estandar. Todos los sueros de esta poblacion de
sujetos sanos dieron densidad dptica por debajo de este
valor, mientras que los sueros control positivo débil y
alto siempre generan un valor por arriba de este valor de
corte.

Inmuno-citoquimica: Todos los sueros que resultaron
reactivos en la prueba de escrutinio de ELISA, se probaron en
esta segunda prueba, que consiste en colocar suero de
cada uno de los pacientes y controles diluido 1:32 en la-
minillas que contiene parasitos completos de epimasti-
gotes de T.cruzi y después de incubar por 30 minutos a
temperatura ambiente en camara himeda, se lavan y se
les agrega conjugado anti-IgG humano-peroxidasa diluido
1:400. Después de la incubacion en condiciones similares
al suero, se lavan y se les agrega el sustrato y el cromoge-
no (diamino-benzidina), que produce un precipitado color
café indicando que la reaccion es positiva. Las laminillas
se montan con PBS-Glicerina y se observan al microsco-
pio. La dilucion de corte se establecio utilizando un grupo
de 30 sueros de personas sanas y probadas a distintas dilu-
ciones, la dilucion en la cual todas las muestras dan un va-
lor negativo fue de 1:32, mientras que los sueros débiles y
fuerte positivo dan reaccion positiva. En todos los ensayos
se incorporan sueros controles negativos y positivos.

Estudios de gabinete: Electrocardiograma y ecocar-
diograma convencionales.

Anadlisis estadistico: Se aplicaron técnicas descriptivas
(medidas de tendencia central, dispersion, proporciones
y porcentajes). Se estimo diferencias en la distribucion de
proporciones mediante la prueba de Ji cuadrada y cuan-
do fue necesario se utilizo la prueba de comparacion de
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medianas de U de Mann-Whitney. Se consideré valor signi-
ficativo cuando p <0.05.

Aspectos bioéticos. El estudio fue de riesgo minimo y
la puncion era parte necesaria para los estudios asisten-
ciales, a todos los pacientes se les explico del estudio y
se obtuvo su consentimiento, el proyecto recibio la apro-
bacion del Comité de Investigacion del Hospital Manuel
Campos.

Resultados

El Hospital Manuel Campos atiende pacientes con y sin
seguridad social provenientes del todo el Estado. Cuenta
con servicio de cardiologia y ecocardiografia. Durante el
periodo de estudio, en el Hospital Manuel Campos se re-
gistraron 1245 consultas en el servicio de cardiologia y de
ellas 59/1245 (5%) fueron MD, el diagnostico se establecio
con criterios clinicos y ecocardiograficos.

El Hospital General Alvaro Vidal atiende a pacientes
de bajos recursos provenientes de los distintos munici-
pios del estado. No cuenta con servicio de cardiologia, los
casos son atendidos en la consulta de medicina interna.
Durante el periodo de estudio de dos afnos, se atendieron
4800 consultas, 493 fueron por causa cardiaca, de las que
68 (14%), fueron diagnosticados como MD; este diagndsti-
co fue solo clinico.

En total de se identificaron 127 pacientes con diagnos-
tico de MD entre los dos hospitales; de ellos, se estudiaron
a 91 pacientes.

Al realizarse la serologia anti-T. cruzi en el Hospital
Manuel Campos, seis de 23 (26%) pacientes con MD, resul-
taron positivos, cumpliendo los criterios para CCC.

En el hospital Alvaro Vidal, ocho de 68 (12%) presen-
taron anticuerpos contra T. cruzi, clasificandose como pa-
cientes con CCC.

El total con ambos hospitales, se reconoci6 a 14 de 91
(15%) con etiologia chagasica.

Al comparar a los pacientes con CCC y a los pacientes
con MD con serologia negativa a T. cruzi, no se evidenciaron
diferencias en relacion a la edad, sexo y procedencia,
pero si en la co-morbilidad. En el grupo de CCC, 64% fue-
ron hombres, mientras que en el grupo de seronegativos
39%. Al aplicar una razon de momios para asociacion entre
ser seropositivo y ser hombre, evidenciamos que hubo 2.8
veces mas riesgo por ser hombre y estar infectado, pero
sin diferencia estadistica al aplicar Ji cuadrada (Tabla 1).

Al comparar los hallazgos clinicos en 13 pacientes con
CCCy 61 pacientes con MD seronegativos observamos que
la hipertension sistémica, se presenté con mayor frecuen-
cia en los pacientes con MD no chagasicos, mientras que
los trastornos del ritmo o la conduccion se presentaron
con mayor frecuencia en el grupo de CCC, con signifi-
cancia estadistica al realizar la prueba de Ji cuadrada
(Tabla 1).

Discusion

Nuestros datos sobre la frecuencia de MD indica 9%. Este
resultado es mayor a lo observado en otras regiones del
pais. Por ejemplo, en San Cristobal de las Casas y Tuxtla

Gutiérrez Chiapas, la frecuencia de MD fue de cerca de
2%,'%3 en Salina Cruz, Oaxaca de 2.4%, en el Instituto

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas y comorbilidad en
los pacientes con miocardiopatia dilatada en los hospitales Manuel
Campos y Alvaro Vidal de la ciudad de Campeche, México.

. Seropositivos a Seronegativos
Variable de .
comparacion Trypanosoma cruzi a Trypanosoma p

P (%) cruzi (%)

Media de edad 65+ 15.4 64 + 205 ns
(afos) + DS
Sexo (%) F 5 (35%) 47 (61%) ns
M 9 (64%) 30 (39%) ns
HAS 2 (15%) 28 (45%) -2.2*
DM 1(7.6%) 9 (15%) ns
DIS 0 2 (3%) ns
VAL 0 5 (8%) ns
ISQ/INF 1(7.6%) 7 (11.5%) ns
TRC 14 (100) 42 (69%) 2.3
Total de pacientes 14 77 91

Total 91 pacientes con MD, 14 seropositivos y 77 seronegativos. F: fe-
meninos; M: masculinos; HAS: hipertension arterial sistémica; DM: dia-
betes mellitus; DIS: dislipidemia; VAL: valvulopatia; ISQ/INF: isquémica
/ infarto; TRC: trastornos del ritmo o la conduccion; ns: no significativo
con prueba de Ji cuadrada; * significativo con Ji cuadrada; nr: no reali-
zado. Para el calculo de comorbilidad en el grupo de seronegativos solo
en 61 de ellos se obtuvo la informacion completa.

Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, ubicado en la
Ciudad de México, de 2.5% y en el norte del estado de
Veracruz excepcionalmente se reconoci6é 20% de MD.

Los diversos estudios seroepidemioldgicos que se han
realizado en el pais, sefialan que la infeccion por T. cruzi
depende de la zona geografica; resulta mayor en los esta-
dos ubicados en el centro y sur-sureste del pais.>” A pesar
que se han identificado individuos infectados en amplias
zonas del pais, los casos reportados de CCC son compara-
tivamente escasos, lo que ha hecho suponer que las cepas
de T. cruzi en México pudieran ser poco patogénicas.

En este estudio, identificamos que en el grupo de pa-
cientes con cardiopatia dilatada, en el Hospital Manuel
Campos seis de 23 (26%) fueron CCC y en Hospital Alvaro
Vidal ocho de 68 (11.8%). En suma, en ambos hospitales
se reconocio que 14 de 91 (15.3%) de los pacientes con
cardiopatia dilatada, presumiblemente son de etiologia
chagasica.

Al comparar nuestros resultados con los previamente
publicados, respecto a la CCC, encontramos que en el es-
tado de Chiapas, la CCC oscila desde 4% en la costa del
Estado hasta 82% en la zona de la montafa y la selva, %1422
mientras que en la zona del istmo, en el estado de Oaxaca,
81% de los pacientes con MD son de etiologia chagasica;'
en el norte de Veracruz 38% correspondieron a CCC"7 y en
Yucatan, 14% de las MD fueron reconocidas como CCC.%
Estos datos indican, en primer lugar, que la CCC si repre-
senta un problema cardioldgico que debe de ser conside-
rado como diagnostico diferencial en la consulta médica,
y su prevalencia va a variar dependiendo la zona geogra-
fica de estudio. Posiblemente estas diferencias se deban
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entre otros factores, a la especie de transmisor involucra-
do y su grado de antropofilia.

Al comparar la edad de los pacientes en la que se es-
tablece el diagndstico de CCC, encontramos que en el Ins-
tituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez es de diez
afos mas jovenes? que en nuestra casuistica (65 anos).
Para explicar esta diferencia, hay que considerar varios
factores que influyen en la evolucion del dano cardiaco,
entre las que destacan: las condiciones de endemia de
la infeccion, la cepa del parasito, las reinfecciones y el
tiempo de residencia en zona endémica.? Si tomamos en
cuenta que la peninsula de Yucatan presenta baja ende-
mia y la presencia de un insecto vector poco eficiente
para transmitir la infeccion, es posible que la progresion
de la enfermedad sea mas lenta. Otra posibilidad es que,
debido a no se tiene una infraestructura cardiologica im-
portante en el estado, el diagnostico se haga de manera
tardia.

Otro hallazgo encontrado en este trabajo, fue en re-
lacion a la co-morbilidad, como la hipertension sistémica
que resultdé mayor en la poblacion de pacientes con MD
no chagasica; mientras que en el grupo de CCC, los tras-
tornos del ritmo o de la conduccion fueron mas comunes,
alcanzando diferencia estadistica (Tabla 1). Sin embargo,
no tenemos una explicacion clara del por qué en el grupo
de CCC existi6 menor frecuencia de hipertension que en
el grupo sin CCC, ya que el promedio de edad fue similar
en ambos, asi como el nivel socioeconémico y cultural.
Datos similares, fueron encontrados en un estudio recien-
temente realizado en el estado de Chiapas.?

En cuanto al electrocardiograma, los datos que pue-
den orientar hacia afeccion chagasica son las extrasistoles
ventriculares y los bloqueos de rama, las cuales no nece-
sariamente correlacionan con corazones dilatados.

Es importante sefalar que una limitacion en el estudio
fue la imposibilidad de realizar ecocardiografia a todos
los pacientes.

Conclusion

La CCC representa la causa de 15% de las MD en el estado
de Campeche.
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