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Anticuerpos contra Trypanosoma cruzi en pacientes con
miocardiopatia dilatada en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

Fernando Guillén-Ortega,* Adrian Pérez-Vargas,** Alfredo Estrada-Suarez,** Juan
Moleres-Villegas,** Jorge Ricardez-Esquinca,*** Victor Montedn Padilla,**** Pedro A

R eyes*****

Resumen

La enfermedad de Chagas es causada por el
protozoario flagelado Trypanosoma cruzi. En-
cuestas seroepidemiolégicas realizadas en Chia-
pas informan individuos seropositivos en comu-
nidades rurales, y cabe la posibilidad de que la
forma crénica de la enfermedad ocurra en el
estado. La expresion clinica dominante en la
enfermedad de Chagas croénica es cardiaca.
Material y métodos: Con el objeto de conocer
la frecuencia de cardiopatia chagasica crénica
(CCC) se hizo una encuesta serolégica a pacien-
tes con miocardiopatia dilatada (MD) internados
entre octubre de 2002 a octubre de 2003, en el
Servicio de Cardiologia del Hospital General
Regional “Dr. Rafael Pascacio Gamboa” de Tux-
tla Gutiérrez, Chiapas. El diagnostico fue esta-
blecido en forma independiente y el estudio se-
roinmunolégico fue ciego. Resultados: Quince
(54%) de 28 sujetos con MD tenian anticuerpos
a T. cruzi. Todos provenian de medio rural pobre,
su cuadro clinico incluy6 insuficiencia cardiaca
ylo trastornos del ritmo o conduccion. Conclu-
siones: Esta evidencia sugiere que en Chiapas,
una zona endémica de enfermedad de Chagas,
hay CCC. Dentro del estudio de la MD, la etiolo-
gia chagasica, debe ser considerada, ya que las
condiciones socioecon6micas, culturales y regio-
nales favorecen su presencia.

Summary

ANTIBODIES AGAINST T. CRUZI IN PATIENTS WITH
DILATED CARDIOMYOPATHY IN TUXTLA GUTIERREZ,
CHIAPAS

Chagas disease is caused by the flagellate pro-
tozoan T. cruzi. Seroepidemiological surveys in
Chiapas, Mexico have shown seropositive indi-
viduals, therefore, we searched for people affect-
ed by the chronic form of Chagas disease which
involves the heart, causing a chronic, progres-
sive and fatal disease called Chronic Chagasic
Cardiopathy (CCC). Material and methods: To
establish the frequency of CCC we studied 28
patients seen at the Hospital General Regional
“Dr. Rafael Pascacio Gamboa” during October
2002 through October 2003 in Tuxtla Gutierrez,
Chiapas, the State capital city, with diagnosis of
dilated cardiomyopathy (DC), a serological sur-
vey for antibodies against T. cruziwas done. This
hospital cares for people from all parts of Chia-
pas, Mexico. Clinical diagnosis of DC was es-
tablished there and blind serological studies were
performed in Mexico City. Results: Fifteen out
of 28 DC patients (54%) had anti T. cruzi anti-
bodies. All of them came from poor rural villages
and they had heart failure and/or arrhythmia or
heart blockade on EKG. Conclusions: This ob-
servation suggest that in Chiapas were Chagas
disease is endemic, there are CCC patients. Any
case with a clinical diagnosis of DC should be
tested for antibodies against T. cruzi. The low
socioeconomic status, culture and environment
in this Mexican State favour the presence and
transmission of this parasitic disease.

(Arch Cardiol Mex 2005; 75: S3, 49-54)
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Introduccion

aenfermedad de Chagas o tripanosomosis

americana (TA) es una parasitosis produ-

cidapor un protozoario autdctono deAmé-
rica, €l Trypanosoma cruzi, el cual es transmiti-
do por contaminacion con las heces de insectos
hemat6fagos de la familia de los Reduviidae y
en menor grado por mecanismos no vectoriales.
Losvectores quetransmiten laenfermedad sedis-
tribuyen desde el sur de San Francisco, Califor-
nia hasta Chubut, Argentina.??
La tripanosomosis americana, descrita hace ya
casi 100 arfios por Carlos Chagas, continta sien-
do un problemade salud publicacomo lo demues-
tran las cifras de la Organizacion Mundial de la
Salud, donde se sefiala que en Latinoamérica
existen a menos 100 millones de personas en
riesgo de contraer laenfermedad y se calculaque
cercade 20 millonesyaestén infectados, entre el
30 a40% desarrollaalgun tipo de lesién crénica
y €l 0.2% requeriran el uso de marcapaso en al-
gun momento de la enfermedad,3* lo que repre-
senta una erogacién econoémica importante, por
gjemplo en 1995 la suma en atencion de estos
pacientes correspondié a$8,156 millones de dé-
lares, lo cual equivale al 2.5% de la deuda exter-
na de toda L atinoamérica.®
Existe evidencia de seropositividad en amplias
zonas de nuestro pais, |os datos nacional es, aun-
gue incompletos, son consistentes. En poblacio-
nes rurales se ha reportado seropositividad con
tasas de prevalencia mayores al 20% en el sur y
sureste del pais; las encuestas en bancos de san-
gre en el pais muestran seropositividad de 0.3 a
5%. Probablemente un millén y medio de mexi-
canos estén infectados y una proporcion de és-
tos, cercana al 20-30%, puede estar cursando
enfermedad crénicamanifiesta, lamas comin es
cardiopatia chagésica crénica (CCC).8"
En el sureste del pais hay dos caracteristicas que
favorecen lainfeccion humana: el climatropical
y/o subtropical y las condiciones rurales con vi-
vienda precaria. En €l &rea geogréfica donde se
encuentra el estado de Chiapas, coinciden geo-
grafia, condiciones de subdesarrollo y economia
de subsistencia de una gran parte del estado, que
propician latransmision vectorial de esta enfer-
medad; asi |0 demuestran los trabajos realizados
en laregién por Goldsmith et al, que reportan un

3.6% de seropositividad en Chiapas.® En laEn-
cuesta Seroepidemiol 6gicaNacional de 1992, se
identifica a Chiapas como el estado con la més
altaseroprevalenciaaT. cruzi con un 5% en po-
blacién abierta.

A pesar de que existen varios reportes de sujetos
seropositivosen faseindeterminada, laCCC ape-
nas estudiadaen laregion, dealli queresultein-
teresante una observacion clinicay rastreo sero-
l6gico de los pacientes internados con
diagndstico de miocardiopatia dilatada inespe-
cificaen el Servicio de Cardiologiadel Hospital
General Regional “Dr. Rafael Pascacio Gamboa”
de Tuxtla Gutiérrez Chiapas, en €l periodo de
octubre 2002 a octubre 2003.

Material y métodos

En el periodo de octubre del 2002 a octubre 2003
se internaron 836 pacientes en € Servicio de
Medicina Interna en el Hospital Regional “Dr.
Rafael Pascacio Gamboa’ que atiende a pobla-
cion abierta. De esos 836 pacientes seidentifica-
ron 28 sujetos (3.3%) que reunian los criterios de
miocardiopatiadilatada (M D), definida de acuer-
do & criterio de la Fuerza de Tarea de la Ameri-
can Heart Association y la OMS.® En este grupo
se aplico un cuestionario epidemiol dgico, los da-
tos recogidos fueron: lugar de nacimiento y resi-
dencia en los primeros afios, caracteristicas del
hogar de nacimiento y reconocimiento del triato-
mino através de unailustracion acolor.

Las caracteristicas clinicas aeva uar fueron: falla
cardiaca y/o trastornos del ritmo o conduccion,
comorbilidad tal como diabetes mellitus, hiper-
tension arteria sistémica, enfermedad cardiaca,
alcoholismo y tabaguismo. Ademés serealizo una
telerradiografia de torax, para determinar indice
cardiotorécico (ICT), electrocardiograma (ECG)
vectorial de superficie (12 derivaciones) y eco-
cardiograma transtéracico, este Ultimo se practi-
c6 en el 50% de los pacientes, por limitaciones
econdmicas.

Asimismo, se tomd por venopuncion antecubital
una muestra de sangre y se separé € suero que se
conservé a-40°C hasta que se envié aestudio. En
cada suero se hicieron pruebas seroinmunol égicas
para deteccion de anticuerpos a T. cruz: inmu-
nofluorescencia indirecta (IFl) sobre epimastigo-
tes de cultivo, de la cepa Ninoa, aidada de sujeto
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humano y cosechada en fase logaritmica, dispues-
tos en laminillas con e parasito fijado que son cu-
biertas con diluciones del suero humano, lavadasy
cubiertas con un segundo anticuerpo fluoresceina-
do dirigido contra |g humana en una clasica reac-
cion indirecta. Titulos mayores de 1:32 son consi-
deradosindicativosde presenciade anticuerpos|gG
especifico contraT. cruz. Lasegundapruebareali-
zadafue € ensayo inmunoenzimético en fase sdli-
da(ELISA), con antigeno crudo de parasitos culti-
vados, (Ag) una mezcla de epi y tripomastigotes,
gue son lisados y centrifugados. El sobrenadante
contiene el Agy seestandarizaa 1 mg/mL, ligado
aun pozo de pléstico sirve como fase sdlidaparala
reaccion con suero humano; en un segundo tiem-
po; después de lavar extensamente se afiade un an-
ticuerpo de chivo anti 1gG (Fc) humana, marcado
con peroxidasa. Si hay una reaccién de color, eso
indica que € suero en cuestion contiene anticuer-
pos especificoscontraT. cruz. Lapruebasehaes
tandarizado y un valor por arriba de lamediade +
5 DE obtenida en una poblacién no expuesta, se
considera positiva. Ambas técnicas han sido vali-
dadas previamente en € Ingtituto Nacional de Car-
diologia“Ignacio Chavez" .1*12

Estadistica: se aplicaron técnicas descriptivasy
proporciones simples.

Resultados

Serologia: Quince de 28 sujetos con diagndstico
de MD de origen desconocido tuvieron anticuer-
pos séricos contra T. cruzi concordantesen las 2
pruebas seroinmunol égicas usadas (IFI-ELISA),
confirmando asi la presencia de anticuerpo 1gG
en €l 54% de los casos con diagnostico de MD
(Tablal).

Casos clinicos: Se estudiaron en ese grupo 11
hombres y 4 mujeres, entre 29 a 68 afios, 80%
menores de 55 afos; 14 de ellos de origen chia-
paneco, uno de Oaxaca; todos crecieron en loca-
lidades rurales, |a mayoria de municipios ubica-
dos a norte del estado (Ocosingo, Palenque,
Yajaon, Chilon) (Tabla I1) y migraron alacapi-
tal del estado (Tuxtla Gutiérrez) 5 (33%) casos.
Su vivienda durante los primeros afios de vida
era precaria, con paredes de adobe, techo de 1&-
mina o palmay piso de tierra, sin servicios de
aguani drengje, hubo hacinamiento en 10 casos.
Once (73%) pacientes manifestaron conocer a
triatomino vector. Todos tenian ingresos muy
bajos, mas del 50% dedicado a actividades del
sector primario (agricultura), 6 (40%) sin educa-
cion y 5(33%) solo con educacion primaria.
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El cuadro clinico al ingreso a hospital estuvo
dominado por insuficiencia cardiaca congestiva
venosa en 10 de 15 casos (67%). Cinco (33%)
manifestaron dolor precordial. Cuatro casos te-
nian co-morbilidad: 2 hipertension arteria y otros
2 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de re-
ciente diagndstico, menos de 3 afios, y sin com-
promiso cardiaco demostrable en opinion delos
médicos tratantes. Seis pacientes con habito de
alcoholismo, 2 de ellos manifestado como inten-
so, ya que interferia con sus labores diarias; 10
(67%) pacientes con habito de tabaguismo.

Un solo caso tuvo antecedente de transfusin san-
guinea. Ninguno habia sido donador de sangre.
El ECG mostro trastornos del ritmo: Fibrilacion
auricular (FA) 13%, extrasistol es supraventricu-
lares 13% y extrasistoles ventriculares 53%.
Los trastornos de conduccién fueron: bloqueo
de rama derecha del haz de His (BRDHH) en 8
(53%), dos (13%) asociados con blogqueo del fas-
ciculo anterosuperior de la rama izquierda del
haz de His (BFASRIHH), bloqueo de rama iz-
quierdadel haz de His (BRIHH) 2 (13%) y blo-
queo auriculoventricular (BAV) 4 (26%). Otro
hallazgo fue la presencia de zonas €l éctricamen-
teinactivables en un caso (Tabla Il11a).
Laradiografiadetérax fue anormal en 14 (93%)
pacientes mostrando un indice cardiotoréacico >
0.5 (Tablalllby).

El ecocardiograma, realizado en 8 pacientes,
(50%) en todos | os casos evidenci6 dilatacion de
cavidadesy disfuncién del ventriculo izquierdo,
lafraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
(FEVI) promedio fue de 30%Yy el didmetro dias-
télico del ventriculo izquierdo (DDVI) prome-
dio fue de 59 mm (Tabla lllc).

Discusion

El Hospital General Regional “ Dr. Pascacio Gam-
boa’ de Tuxtla Gutiérrez Chiapas, atiende a po-
blacion abierta proveniente de todo el estado,
durante el periodo de estudio hubo 836 hospita-
lizacionesen €l Servicio de Medicinalnterna; se
realizé el diagndstico de MD en 28 pacientes,
eso representa 3.3% del total de ingresos, pero
en ese mismo periodo hubo 215 ingresos a car-
diologia, de modo que la MD en €l caso de la
subespecialidad representa el 13% del total de
los ingresos por cardiopatia.

Laincidencia de miocardiopatias (dilatada, res-
trictiva, hipertréfica, arritmogénica de ventricu-
lo derecho), en general, no supera5% en los ser-
vicios de cardiologia.*®* Dentro del grupo global
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Tabla I. Miocardiopatia dilatada en el Hospital Gene-
ral Regional de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. 2002-2003.
no. 28.

MD seropositiva (CCC) 15 (54%)
Comorbilidad:

DM tipo 2 2 (13%)
HAS 2 (13%)
Alcoholismo intenso 2 (13%)
MD seronegativas 13 (46%)
DM tipo 2 2 (15%)
HAS 3 (23%)
Alcohdlica 4 (31%)
Idiopatica 4 (31%)

Total de pacientes 28 (100%)

Tabla Il. Distribucién de casos de acuerdo a la locali-
dad de residencia en los primeros afios de vida.

Localidad Municipio No. de casos
Rancho Lacintal San Juan Cancuc 1
Santa Lucia Ocosingo 1
Santa Rita Ocosingo 1
San Pedro Las Margaritas 1
Santa Fe Las Margaritas 1
La Providencia Palenque 1
Llano Grande Bochil 1
Chilén Chilon 2
Simojovel Simojovel 1
Ocotal Yajalén 1
Rio Frio Zinacantan 1
Tzimol Tzimol 1
Maravilla Tenejapa 1
Oaxaca Oaxaca 1
Total 15

de miocardiopatias, laMD eslaméas coman. Se
aceptaconsiderar laMD en dos grupos: uno don-
de se conoce la existencia de una enfermedad
cardiacao sistémicacuyaevolucion llevaaMD,
como es € caso de la cardiopatia valvular, lahi-
pertension arterial sistémicacronica, laisquemia
por dislipidemia/arteroesclerosis con/sin diabe-
tes mellitus tipo 2, el distiroidismo no tratado,
las fistulas arteriovenosas y otras mas donde se
logra identificar causa. Otro, es aquél donde la
MD es enfermedad cardiaca primaria, la MD
idiopatica. Entre las MD especificas donde por
medi os de cultivo, seroinmunol égicos o biomo-
leculares, se identifica un agente causal, se in-
cluye laTA en forma conspicua

La frecuencia de MD podria ser exagerada en
Chiapas, pues en un hospital de referencia, €l
Instituto Nacional de Cardiologia, laMD ocupa

F Guillén-Ortega y cols.

Tabla llla. Electrocardiograma, arritmias y trastornos
de la conduccién.

Trastornos de la conduccién No. de casos.

Bloqueo de rama derecha 6
Bloqueo de rama derecha +BFASRIHH* 2
Bloqueo de rama izquierda 2
Bloqueo auriculoventricular 4
Trastornos del ritmo No. de casos
Fibrilacién auricular 2
Taquicardia sinusal 3
Extrasistoles ventriculares 8
Extrasistoles supraventriculares 2
Otros No. de casos
Zonas inactivables 1

* Bloqueo del fasciculo anterosuperior de la rama izquierda del haz de His.

Tabla lllb. Radiologia (indice cardiotoracico).

indice cardiotoréacico No. de casos

ICT*< .5 1
ICT > .5-.69 11
ICT >.7 3

* indice cardiotoracico.

Tabla llic. Hallazgos ecocardiograficos.

FEVI* % No. de casos
FEVI < 20% 1
FEVI > 21 a 39% 6
FEVI > 40% 1
DDVI** mm No. de casos
DDVI 50 a 59 mm 3
DDVI 60 a 69 mm 3
DDVI > 70 mm 2

* Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
** Diametro diastdlico del ventriculo izquierdo.

€l 3% de los diagndsticos en la consulta exter-
na,** de modo que en este estudio hay aparente-
mente un exceso de casos de MD en el Hospital
General Regional de Tuxtla Gutiérrez, lo que
sugiere quelaCCC en estaregion podriaser fre-
cuente. Es cierto que hay un sesgo de busgueda
y que el disefio pudiera no ser adecuado, pero el
hecho llama la atencion y demanda un estudio
mejor disefiado y no solo una descripcion.

Lautilizacién de pruebas serol gi cas en estudios
sobre sujetos con MD primariao idiopéticaen el

www.archcardiolmex.org.mx
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Instituto Nacional de Cardiologia,** SalinaCruz,
Oaxaca®® y en Chiapas'® permiti6 identificar an-
ticuerposaT. cruzi en el 40%, 81% y 70% res-
pectivamente, |0 que sugi ere, probablemente, que
laMD especificamésfrecuente eslaCCC. Aun-
gue muy importante en el diagndstico en formas
agudas, la deteccion del parasito en sangre o te-
jidos, no escomun en lasformas crénicasde TA.
Tanto el hemocultivo como el xenodiagndstico
en | os estadios cronicos de la enfermedad tienen
una sensibilidad baja, que varia enormemente
seguin las condiciones de su realizacion desde 30-
70%.Y

Es claro que la MD especifica en esta observa
cion tiene como primer diagnéstico CCC confir-
mada con estudio seroinmunol 6gico, que por si
sola ocupa 54% de todos los casos de MD en el
periodo de estudio en el Hospital General Re-
gional. Aunque hubo 2 casos (13%) con enfer-
medad concomitante, no hubo evidencia de que
tuvieran implicacion patogénica en la cardiopa-
tia grave de los pacientes. Aun si se eliminaran
€s0s 2 casos, 13 (46%) casos de CCC en 28 MD
mantienen aesa complicacion tardiade laenfer-
medad de Chagas como la principal causaiden-
tificable de MD especifica.

No hay duda de que en todo €l territorio nacio-
nal existen los triatominos;®*% el resultado de
varios trabajos realizados entre 1997-2000 en el
estado de Chiapas indica que el Rhodnius pro-
lixusesel principal vector transmisor del T. cruz
y que incluso ha dejado de ser un vector perido-
miciliario, paraconvertirse en un vector intrado-
miciliario. Los estudios seroepidemiol gicos
iniciados hace més de dos décadas en el estado,
han demostrado |a existencia de sujetos seropo-
sitivosaT. cruz.

En un estudio de seroprevalenciaaT. cruz reali-
zado en diferentes zonas geogrédficas del estado
de Chiapas, se encontré mayor nimero de casos
en las zonas ubicadas a noreste del estado (Sel-
va Lacandona y montafias centrales, con 32% y
14% respectivamente), seguida de laregion cos-
tacon 1.2% y por ultimo en laregiéon de Meso-
chiapas no hubo casos seropreval entes.?? Pero no
solo se hademostrado la existencia de sujetos en
fase indeterminada de la enfermedad, también
se ha identificado CCC. Dos publicaciones re-
cientes asi o comprueban, una realizada en la
region costa donde se identificaron a 25 sujetos
con MD, y se encontro solo un paciente con an-
ticuerpos a T. cruz; 2 € otro estudio realizado
en San Cristobal de las Casas, identifico 10 pa-
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cientes con MD en un periodo de 6 afios, de los
cuales 7 (70%) presentaban anticuerpos a T.
cruz.’®

En el aspecto sociomédico, lainfeccion humana
esta ligada a condiciones de hacinamiento, po-
brezay domicializacion del vector se ponen de
manifiesto al encontrar que las condicionesdela
vivienda en los sujetos de estudio era precaria,
con hacinamiento y que lamayoria de los enfer-
mos (67%) son débiles econdémicamente dedica-
dos a actividades del sector primario y sin estu-
dios (40%).

Otrasituacién preocupante, % esel hecho deque
el grupo de pacientes estudiados estuvo consti-
tuido en 2/3 partes por varones, el 80% menores
de 50 afios; poblacion econdmicamente activa,
sufre una condicion incapacitante, progresivay
fatal queimplicaun alto costo y pérdidade afios
de vida productiva, o que produce un impacto
en la economia regional cuya magnitud no es
conocida

Conclusiones

Esta observacion, a pesar de sus limitaciones me-
todoldgicas, sugiere que dentro del estudio de la
MD, |laCCC debe ser consideradacomo causaim-
portante en esta patologiaen € estado de Chiapas.
El estudio epidemiol6gico permiti6 identificar:
hacinamiento, condiciones precarias de vivien-
da, analfabetismo, conocimiento y contacto con
€l vector, que dan apoyo a diagnostico y sefia
lan el grupo de riesgo.

Consideramos ademas que |a busgqueda sistemé-
ticade anticuerpos a T. cruz, en sujetos prove-
nientes de zonas endémicas debe ser mandatoria
en caso de donadores de sangre (chagésico cro-
nico indeterminado) y por supuesto en el caso
de MD, dilatacion de viscera hueca o anormali-
dades del sistema nervioso auténomo de causa
no conocida, entidades patol 6gicas asociadas a
tripanosomosis americana.

Yaque no se cuenta con unavacunao tratamien-
to especifico en lafase cronica, el tratamiento es
Unicamente sindromético; por lo que se deben
implementar acciones para controlar latransmi-
sion vectoria y controlar la donacién de sangre,
medidas que han demostrado ser efectivas en el
cono sur del continente americano.
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