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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. cruzi was 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)

Resumen

La enfermedad de Chagas es causada por el
protozoario flagelado Trypanosoma cruzi. En-
cuestas seroepidemiológicas realizadas en Chia-
pas informan individuos seropositivos en comu-
nidades rurales, y cabe la posibilidad de que la
forma crónica de la enfermedad ocurra en el
estado. La expresión clínica dominante en la
enfermedad de Chagas crónica es cardíaca.
Material y métodos: Con el objeto de conocer
la frecuencia de cardiopatía chagásica crónica
(CCC) se hizo una encuesta serológica a pacien-
tes con miocardiopatía dilatada (MD) internados
entre octubre de 2002 a octubre de 2003, en el
Servicio de Cardiología del Hospital General
Regional “Dr. Rafael Pascacio Gamboa” de Tux-
tla Gutiérrez, Chiapas. El diagnóstico fue esta-
blecido en forma independiente y el estudio se-
roinmunológico fue ciego. Resultados: Quince
(54%) de 28 sujetos con MD tenían anticuerpos
a T. cruzi. Todos provenían de medio rural pobre,
su cuadro clínico incluyó insuficiencia cardíaca
y/o trastornos del ritmo o conducción. 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-
gía chagásica, debe ser considerada, ya que las
condiciones socioeconómicas, culturales y regio-
nales favorecen su presencia.
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Introducción
a enfermedad de Chagas o tripanosomosis
americana (TA) es una parasitosis produ-
cida por un protozoario autóctono de Amé-

rica, el Trypanosoma cruzi, el cual es transmiti-
do por contaminación con las heces de insectos
hematófagos de la familia de los Reduviidae y
en menor grado por mecanismos no vectoriales.1

Los vectores que transmiten la enfermedad se dis-
tribuyen desde el sur de San Francisco, Califor-
nia hasta Chubut, Argentina.2,3

La tripanosomosis americana, descrita hace ya
casi 100 años por Carlos Chagas, continúa sien-
do un problema de salud pública como lo demues-
tran las cifras de la Organización Mundial de la
Salud, donde se señala que en Latinoamérica
existen al menos 100 millones de personas en
riesgo de contraer la enfermedad y se calcula que
cerca de 20 millones ya están infectados, entre el
30 a 40% desarrolla algún tipo de lesión crónica
y el 0.2% requerirán el uso de marcapaso en al-
gún momento de la enfermedad,3,4 lo que repre-
senta una erogación económica importante, por
ejemplo en 1995 la suma en atención de estos
pacientes correspondió a $8,156 millones de dó-
lares, lo cual equivale al 2.5% de la deuda exter-
na de toda Latinoamérica.5

Existe evidencia de seropositividad en amplias
zonas de nuestro país, los datos nacionales, aun-
que incompletos, son consistentes. En poblacio-
nes rurales se ha reportado seropositividad con
tasas de prevalencia mayores al 20% en el sur y
sureste del país; las encuestas en bancos de san-
gre en el país muestran seropositividad de 0.3 a
5%. Probablemente un millón y medio de mexi-
canos estén infectados y una proporción de és-
tos, cercana al 20-30%, puede estar cursando
enfermedad crónica manifiesta, la más común es
cardiopatía chagásica crónica (CCC).6,7

En el sureste del país hay dos características que
favorecen la infección humana: el clima tropical
y/o subtropical y las condiciones rurales con vi-
vienda precaria. En el área geográfica donde se
encuentra el estado de Chiapas, coinciden geo-
grafía, condiciones de subdesarrollo y economía
de subsistencia de una gran parte del estado, que
propician la transmisión vectorial de esta enfer-
medad; así lo demuestran los trabajos realizados
en la región por Goldsmith et al, que reportan un

Palabras clave: Cardiopatía chagásica crónica. Tripanosomosis. Seroepidemiología.
Key words: Chronic chagasic cardiopathy. American trypanosomosis. Seroepidemiology.

3.6% de seropositividad en Chiapas.8 En la En-
cuesta Seroepidemiológica Nacional de 1992, se
identifica a Chiapas como el estado con la más
alta seroprevalencia a T. cruzi con un 5% en po-
blación abierta.4

A pesar de que existen varios reportes de sujetos
seropositivos en fase indeterminada, la CCC ape-
nas estudiada en la región, de allí que resulte in-
teresante una observación clínica y rastreo sero-
lógico de los pacientes internados con
diagnóstico de miocardiopatía dilatada inespe-
cífica en el Servicio de Cardiología del Hospital
General Regional “Dr. Rafael Pascacio Gamboa”
de Tuxtla Gutiérrez Chiapas, en el período de
octubre 2002 a octubre 2003.

Material y métodos
En el período de octubre del 2002 a octubre 2003
se internaron 836 pacientes en el Servicio de
Medicina Interna en el Hospital Regional “Dr.
Rafael Pascacio Gamboa” que atiende a pobla-
ción abierta. De esos 836 pacientes se identifica-
ron 28 sujetos (3.3%) que reunían los criterios de
miocardiopatía dilatada (MD), definida de acuer-
do al criterio de la Fuerza de Tarea de la Ameri-
can Heart Association y la OMS.9 En este grupo
se aplicó un cuestionario epidemiológico, los da-
tos recogidos fueron: lugar de nacimiento y resi-
dencia en los primeros años, características del
hogar de nacimiento y reconocimiento del triato-
mino a través de una ilustración a color.
Las características clínicas a evaluar fueron: falla
cardíaca y/o trastornos del ritmo o conducción,
comorbilidad tal como diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial sistémica, enfermedad cardíaca,
alcoholismo y tabaquismo. Además se realizó una
telerradiografía de tórax, para determinar índice
cardiotorácico (ICT), electrocardiograma (ECG)
vectorial de superficie (12 derivaciones) y eco-
cardiograma transtóracico, este último se practi-
có en el 50% de los pacientes, por limitaciones
económicas.
Asimismo, se tomó por venopunción antecubital
una muestra de sangre y se separó el suero que se
conservó a -40ºC hasta que se envió a estudio. En
cada suero se hicieron pruebas seroinmunológicas
para detección de anticuerpos a T. cruzi: inmu-
nofluorescencia indirecta (IFI) sobre epimastigo-
tes de cultivo, de la cepa Ninoa, aislada de sujeto
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humano y cosechada en fase logarítmica, dispues-
tos en laminillas con el parásito fijado que son cu-
biertas con diluciones del suero humano, lavadas y
cubiertas con un segundo anticuerpo fluoresceina-
do dirigido contra Ig humana en una clásica reac-
ción indirecta. Títulos mayores de 1:32 son consi-
derados indicativos de presencia de anticuerpos IgG
específico contra T. cruzi. La segunda prueba reali-
zada fue el ensayo inmunoenzimático en fase sóli-
da (ELISA), con antígeno crudo de parásitos culti-
vados, (Ag) una mezcla de epi y tripomastigotes,
que son lisados y centrifugados. El sobrenadante
contiene el Ag y se estandariza a 1 mg/mL, ligado
a un pozo de plástico sirve como fase sólida para la
reacción con suero humano; en un segundo tiem-
po; después de lavar extensamente se añade un an-
ticuerpo de chivo anti IgG (Fc) humana, marcado
con peroxidasa. Si hay una reacción de color, eso
indica que el suero en cuestión contiene anticuer-
pos específicos contra T. cruzi. La prueba se ha es-
tandarizado y un valor por arriba de la media de +
5 DE obtenida en una población no expuesta, se
considera positiva. Ambas técnicas han sido vali-
dadas previamente en el Instituto Nacional de Car-
diología “Ignacio Chávez”.10-12

Estadística: se aplicaron técnicas descriptivas y
proporciones simples.

Resultados
Serología: Quince de 28 sujetos con diagnóstico
de MD de origen desconocido tuvieron anticuer-
pos séricos contra T. cruzi concordantes en las 2
pruebas seroinmunológicas usadas (IFI-ELISA),
confirmando así la presencia de anticuerpo IgG
en el 54% de los casos con diagnóstico de MD
(Tabla I).
Casos clínicos: Se estudiaron en ese grupo 11
hombres y 4 mujeres, entre 29 a 68 años, 80%
menores de 55 años; 14 de ellos de origen chia-
paneco, uno de Oaxaca; todos crecieron en loca-
lidades rurales, la mayoría de municipios ubica-
dos al norte del estado (Ocosingo, Palenque,
Yajalón, Chilón) (Tabla II) y migraron a la capi-
tal del estado (Tuxtla Gutiérrez) 5 (33%) casos.
Su vivienda durante los primeros años de vida
era precaria, con paredes de adobe, techo de lá-
mina o palma y piso de tierra, sin servicios de
agua ni drenaje, hubo hacinamiento en 10 casos.
Once (73%) pacientes manifestaron conocer al
triatomino vector. Todos tenían ingresos muy
bajos, más del 50% dedicado a actividades del
sector primario (agricultura), 6 (40%) sin educa-
ción y 5(33%) sólo con educación primaria.

El cuadro clínico al ingreso al hospital estuvo
dominado por insuficiencia cardíaca congestiva
venosa en 10 de 15 casos (67%). Cinco (33%)
manifestaron dolor precordial. Cuatro casos te-
nían co-morbilidad: 2 hipertensión arterial y otros
2 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de re-
ciente diagnóstico, menos de 3 años, y sin com-
promiso cardíaco demostrable en opinión de los
médicos tratantes. Seis pacientes con hábito de
alcoholismo, 2 de ellos manifestado como inten-
so, ya que interfería con sus labores diarias; 10
(67%) pacientes con hábito de tabaquismo.
Un solo caso tuvo antecedente de transfusión san-
guínea. Ninguno había sido donador de sangre.
El ECG mostró trastornos del ritmo: Fibrilación
auricular (FA) 13%, extrasístoles supraventricu-
lares 13% y extrasístoles ventriculares 53%.
Los trastornos de conducción fueron: bloqueo
de rama derecha del haz de His (BRDHH) en 8
(53%), dos (13%) asociados con bloqueo del fas-
cículo anterosuperior de la rama izquierda del
haz de His (BFASRIHH), bloqueo de rama iz-
quierda del haz de His (BRIHH) 2 (13%) y blo-
queo auriculoventricular (BAV) 4 (26%). Otro
hallazgo fue la presencia de zonas eléctricamen-
te inactivables en un caso (Tabla IIIa).
La radiografía de tórax fue anormal en 14 (93%)
pacientes mostrando un índice cardiotorácico >
0.5 (Tabla IIIb).
El ecocardiograma, realizado en 8 pacientes,
(50%) en todos los casos evidenció dilatación de
cavidades y disfunción del ventrículo izquierdo,
la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo
(FEVI) promedio fue de 30% y el diámetro dias-
tólico del ventrículo izquierdo (DDVI) prome-
dio fue de 59 mm (Tabla IIIc).

Discusión
El Hospital General Regional “Dr. Pascacio Gam-
boa” de Tuxtla Gutiérrez Chiapas, atiende a po-
blación abierta proveniente de todo el estado,
durante el período de estudio hubo 836 hospita-
lizaciones en el Servicio de Medicina Interna; se
realizó el diagnóstico de MD en 28 pacientes,
eso representa 3.3% del total de ingresos, pero
en ese mismo período hubo 215 ingresos a car-
diología, de modo que la MD en el caso de la
subespecialidad representa el 13% del total de
los ingresos por cardiopatía.
La incidencia de miocardiopatías (dilatada, res-
trictiva, hipertrófica, arritmogénica de ventrícu-
lo derecho), en general, no supera 5% en los ser-
vicios de cardiología.13 Dentro del grupo global
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de miocardiopatías, la MD es la más común. Se
acepta considerar la MD en dos grupos: uno don-
de se conoce la existencia de una enfermedad
cardíaca o sistémica cuya evolución lleva a MD,
como es el caso de la cardiopatía valvular, la hi-
pertensión arterial sistémica crónica, la isquemia
por dislipidemia/arteroesclerosis con/sin diabe-
tes mellitus tipo 2, el distiroidismo no tratado,
las fístulas arteriovenosas y otras más donde se
logra identificar causa. Otro, es aquél donde la
MD es enfermedad cardíaca primaria, la MD
idiopática. Entre las MD específicas donde por
medios de cultivo, seroinmunológicos o biomo-
leculares, se identifica un agente causal, se in-
cluye la TA en forma conspicua.
La frecuencia de MD podría ser exagerada en
Chiapas, pues en un hospital de referencia, el
Instituto Nacional de Cardiología, la MD ocupa

el 3% de los diagnósticos en la consulta exter-
na,14 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 que la CCC en esta región podría ser fre-
cuente. Es cierto que hay un sesgo de búsqueda
y que el diseño pudiera no ser adecuado, pero el
hecho llama la atención y demanda un estudio
mejor diseñado y no sólo una descripción.
La utilización de pruebas serológicas en estudios
sobre sujetos con MD primaria o idiopática en el

Tabla I. Miocardiopatía 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%)
Alcohólica 4 (31%)
Idiopática 4 (31%)

Total de pacientes 28 (100%)

Tabla IIIc. Hallazgos ecocardiográficos.

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

* Fracción de eyección del ventrículo izquierdo.
** Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo.

Tabla IIIb. Radiología (Índice cardiotorácico).

Índice cardiotorácico No. de casos

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

ICT >.7 3

* Índice cardiotorácico.

Tabla IIIa. Electrocardiograma, arritmias y trastornos
de la conducción.

Trastornos de la conducción 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

Fibrilación auricular 2
Taquicardia sinusal 3
Extrasístoles ventriculares 8
Extrasístoles supraventriculares 2

Otros No. de casos

Zonas inactivables 1

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

Tabla II. Distribución de casos de acuerdo a la locali-
dad de residencia en los primeros años de vida.

Localidad Municipio No. de casos

Rancho Lacintal San Juan Cancúc 1
Santa Lucía Ocosingo 1
Santa Rita Ocosingo 1
San Pedro Las Margaritas 1
Santa Fe Las Margaritas 1
La Providencia Palenque 1
Llano Grande Bochil 1
Chilón Chilón 2
Simojovel Simojovel 1
Ocotal Yajalón 1
Río Frío Zinacantán 1
Tzimol Tzimol 1
Maravilla Tenejapa 1
Oaxaca Oaxaca 1
Total 15
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Instituto Nacional de Cardiología,14 Salina Cruz,
Oaxaca15 y en Chiapas16 permitió identificar an-
ticuerpos a T. cruzi en el 40%, 81% y 70% res-
pectivamente, lo que sugiere, probablemente, que
la MD específica más frecuente es la CCC. Aun-
que muy importante en el diagnóstico en formas
agudas, la detección del parásito en sangre o te-
jidos, no es común en las formas crónicas de TA.
Tanto el hemocultivo como el xenodiagnóstico
en los estadios crónicos de la enfermedad tienen
una sensibilidad baja, que varía enormemente
según las condiciones de su realización desde 30-
70%.17

Es claro que la MD específica en esta observa-
ción tiene como primer diagnóstico CCC confir-
mada con estudio seroinmunológico, que por sí
sola ocupa 54% de todos los casos de MD en el
período de estudio en el Hospital General Re-
gional. Aunque hubo 2 casos (13%) con enfer-
medad concomitante, no hubo evidencia de que
tuvieran implicación patogénica en la cardiopa-
tía grave de los pacientes. Aun si se eliminaran
esos 2 casos, 13 (46%) casos de CCC en 28 MD
mantienen a esa complicación tardía de la enfer-
medad de Chagas como la principal causa iden-
tificable de MD específica.
No hay duda de que en todo el territorio nacio-
nal existen los triatominos;18-20 el resultado de
varios trabajos realizados entre 1997-2000 en el
estado de Chiapas indica que el Rhodnius pro-
lixus es el principal vector transmisor del T. cruzi
y que incluso ha dejado de ser un vector perido-
miciliario, para convertirse en un vector intrado-
miciliario.21 Los estudios seroepidemiológicos
iniciados hace más de dos décadas en el estado,
han demostrado la existencia de sujetos seropo-
sitivos a T. cruzi.
En un estudio de seroprevalencia a T. cruzi reali-
zado en diferentes zonas geográficas del estado
de Chiapas, se encontró mayor número de casos
en las zonas ubicadas al noreste del estado (Sel-
va Lacandona y montañas centrales, con 32% y
14% respectivamente), seguida de la región cos-
ta con 1.2% y por último en la región de Meso-
chiapas no hubo casos seroprevalentes.22 Pero no
sólo se ha demostrado la existencia de sujetos en
fase indeterminada de la enfermedad, también
se ha identificado CCC. Dos publicaciones re-
cientes así lo comprueban, una realizada en la
región costa donde se identificaron a 25 sujetos
con MD, y se encontró sólo un paciente con an-
ticuerpos a T. cruzi; 23 el otro estudio realizado
en San Cristóbal de las Casas, identificó 10 pa-

cientes con MD en un período de 6 años, de los
cuales 7 (70%) presentaban anticuerpos a T.
cruzi.16

En el aspecto sociomédico, la infección humana
está ligada a condiciones de hacinamiento, po-
breza y domicialización del vector se ponen de
manifiesto al encontrar que las condiciones de la
vivienda en los sujetos de estudio era precaria,
con hacinamiento y que la mayoría de los enfer-
mos (67%) son débiles económicamente dedica-
dos a actividades del sector primario y sin estu-
dios (40%).
Otra situación preocupante,24,25 es el hecho de que
el grupo de pacientes estudiados estuvo consti-
tuido en 2/3 partes por varones, el 80% menores
de 50 años; población económicamente activa,
sufre una condición incapacitante, progresiva y
fatal que implica un alto costo y pérdida de años
de vida productiva, lo que produce un impacto
en la economía regional cuya magnitud no es
conocida.

Conclusiones
Esta observación, a pesar de sus limitaciones me-
todológicas, sugiere que dentro del estudio de la
MD, la CCC debe ser considerada como causa im-
portante en esta patología en el estado de Chiapas.
El estudio epidemiológico permitió identificar:
hacinamiento, condiciones precarias de vivien-
da, analfabetismo, conocimiento y contacto con
el vector, que dan apoyo al diagnóstico y seña-
lan el grupo de riesgo.
Consideramos además que la búsqueda sistemá-
tica de anticuerpos a T. cruzi, en sujetos prove-
nientes de zonas endémicas debe ser mandatoria
en caso de donadores de sangre (chagásico cró-
nico indeterminado) y por supuesto en el caso
de MD, dilatación de víscera hueca o anormali-
dades del sistema nervioso autónomo de causa
no conocida, entidades patológicas asociadas a
tripanosomosis americana.
Ya que no se cuenta con una vacuna o tratamien-
to específico en la fase crónica, el tratamiento es
únicamente sindromático; por lo que se deben
implementar acciones para controlar la transmi-
sión vectorial y controlar la donación de sangre,
medidas que han demostrado ser efectivas en el
cono sur del continente americano.
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