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Summary

CHRONIC CHAGASIC CARDIOMYOPATHY AT THE HOSPITAL

GENERAL DE ZONA NO. 24 IMSS. POZA RICA, VERACRUZ

Northern Veracruz has conditions, biotic and abi-
otic, to support Triatomine bugs and vectorial trans-
mission of Trypanosoma cruzi to human beings.
Therefore we explore seroprevalence of antibod-
ies to this parasite and the presence of Chronic
Chagasic Cardiopathy (CCC) at Cardiology ward
in a General Hospital serving North of Veracruz
State, and neighbord states Hidalgo, Puebla San
Luis Potosí and Tamaulipas. Material and meth-
ods: We search for consecutive adult patients at-
tending outpatient and beds assigned to Cardiol-
ogy between March through September, 2003. An
epidemiology questionnaire, clinical work up,
chest roentgenogram, 12 lead peripheral EKG and
transthoracic echocardiogram were performed in
240 female/males patients. All of them were bled
to blindly search for T. cruzi antibodies. Results:
Seroprevalence was 8%, 49 cases of dilated car-
diomyopathy were diagnosed 23 attributed to
chronic diseases such as systemic hypertension
diabetes mellitus or ischemic heart disease 12 with
idiopathic disease and 14 (29%) had CCC. The
latter accumulated epidemiologic features sugges-
tive of vectorial infection. Four additional individu-
als without CCC but having specific antibodies
were considered indeterminate Chagasic cases.
Discussion and conclusions: This case series
identify American Trypanosomiasis among 19 peo-
ple attending a Cardiology Service, and 14 of them
had a severe heart disease linked to progressive
and fatal course. This observation points out that
Chagas disease could be a regional public health
problem in Northern Veracruz.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76: 269-276)

Resumen

La zona del norte de Veracruz reúne condicio-
nes para la transmisión vectorial de Trypanoso-
ma cruzi. Se buscaron anticuerpos anti T. cruzi y
cardiopatía chagásica crónica (CCC) en el Ser-
vicio de Cardiología en el Hospital General Nº
24. Material y métodos: Técnicas validadas
ELISA/IFI en adultos de ambos sexos entre mar-
zo y septiembre de 2003. Se hizo cuestionario
epidemiológico, historia clínica, índice cardio-
torácico (ICT), ECG y ecocardiograma transto-
rácico. Se calculó prevalencia y describimos
datos clínicos. Resultados: La seroprevalencia
fue del 8%, 19/240 pacientes, 49 tenían diag-
nóstico de miocardiopatía dilatada (MD), 23 se-
cundaria, 12 MD y 14 CCC. Los seropositivos
tuvieron edad media de 58 años, 11 mujeres, el
origen rural, vivienda precaria, hacinamiento,
conocimiento del vector y convivencia con ani-
males eran comunes. Cinco donaron y 4 reci-
bieron sangre, 6 bebedores sociales y 2 fuma-
dores. La CCC ocurrió en 14 seropositivos, 1
más, tuvo trastorno del ritmo, hubo 4 chagási-
cos indeterminados. Promedios grupales: frac-
ción de eyección 41%, DDVI de 57 mm, 13 con
hipocinesia generalizada e ICT > 0.54. Tres re-
quirieron marcapaso definitivo. Conclusiones:
La prevalencia de seropositivos, casi 5 veces
mayor que la media nacional, principalmente
en individuos con MD y trastornos del ritmo (15/
19-79%) apoya el diagnóstico de CCC.

http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Introducción
ace 97 años, en Minas Gerais Brasil, Car-
los Chagas descubrió en la sangre de una
niña, de nombre Berenice, un parásito

flagelado.1 Se inició entonces el estudio de la tri-
panosomosis americana (TA) que es una antropo-
zoonosis causada por un protozoario hemoflage-
lado, el Trypanosoma cruzi que se transmite al
hombre principalmente por un vector triatomino
ampliamente diseminado en América en un área
que incluye desde el sur de San Francisco, Cali-
fornia, hasta Bariloche, Argentina.2

En México la enfermedad de Chagas fue descri-
ta por Luis Mazzotti en 1940 quien informó 2
casos parasitémicos en Oaxaca.3 En 1950 Salva-
dor Aceves en el Instituto Nacional de Cardiolo-
gía “Ignacio Chávez” informó el primer caso
mexicano con cardiopatía chagásica crónica
(CCC).4

La infección con Trypanosoma cruzi parece ser
endémica en áreas rurales y existe un creciente
número de enfermos.5-9 Diversos estudios epide-
miológicos realizados en diferentes regiones
geográficas han revelado una distribución hete-
rogénea de la infección. Varias zonas endémicas
han sido identificadas tan sólo en las costas y
sur del país con alta proporción de seropositivos
en comunidades rurales, así como casos de en-
fermedad crónica humana.10 En México, por de-
bajo del Trópico de Cáncer, la tripanosomosis
americana es un importante problema de Salud
Pública.11,12

En el estado de Veracruz existen pocos estudios
publicados donde se calcule la incidencia y fre-
cuencia de cardiopatía chagásica crónica para
una zona geográfica dada. La zona norte del Es-
tado de Veracruz comparte muchas característi-
cas ecoepidemiológicas con áreas chagásicas
bien conocidas. En la Encuesta Seroepidemio-
lógica Nacional de 1987-88, la enfermedad de
Chagas en la zona norte se considera un foco
nuevo de infección y Veracruz uno de los cuatro
primeros estados con mayor seroprevalencia a
nivel nacional.10-12

El objetivo del presente estudio fue estimar la
prevalencia de cardiopatía chagásica crónica en
pacientes que acuden a la consulta de cardiolo-
gía en el Hospital General de Zona Nº 24 IMSS,
Poza Rica, Veracruz.

Palabras clave: Cardiopatía chagásica crónica. Prevalencia anticuerpos anti T. cruzi. Tripanosomosis.
Key words: Chronic Chagasic Cardiopathy. Seroprevalence anti T. cruzi antibodies. Trypanosomosis.

Material y métodos
Para estimar la frecuencia de miocardiopatía dila-
tada chagásica y seroprevalencia se incluyeron a
todos los pacientes de 18 a 65 años de edad que
acudieron en forma consecutiva a la consulta ex-
terna o que fueron hospitalizados en el Servicio
de Cardiología entre marzo y septiembre de 2003,
en el Hospital General de Zona que atiende a po-
blación derechohabiente del IMSS, en este estu-
dio observacional, descriptivo, fueron seleccio-
nados por edad y sexo 3 pacientes seronegativos
por cada paciente seropositivo con el fin de com-
parar características epidemiológicas.
El diagnóstico cardiológico se estableció en for-
ma independiente por los médicos tratantes y se
mantuvo ciego para el laboratorio así como tam-
bién fue cegado el resultado de las pruebas se-
roinmunológicas a los médicos tratantes hasta
el final del estudio.
A todos los pacientes se les aplicó un cuestiona-
rio epidemiológico, los datos recogidos fueron:
lugar de nacimiento y residencia en los primeros
años, características del hogar de nacimiento,
condiciones de hacinamiento, convivencia con
animales y reconocimiento del triatomino a tra-
vés de una fotografía a color.
Las características clínicas a evaluar fueron: fa-
lla cardíaca y/o trastornos del ritmo o conduc-
ción, comorbilidad tal como: diabetes mellitus,
hipertensión arterial sistémica, enfermedad car-
díaca, alcoholismo y tabaquismo. Además se rea-
lizó una telerradiografía de tórax, para determi-
nar índice cardiotorácico (ICT), electrocardiograma
(ECG) vectorial de superficie (12 derivaciones)
y ecocardiograma transtorácico, modo M y bi-
dimensional, este último se practicó únicamente
a los pacientes seropositivos, por limitaciones
económicas.
Se tomó por venopunción antecubital una mues-
tra de sangre y se separó el suero de estos pacien-
tes que se conservó a –40ºC hasta que se envió a
estudio.
El suero se envió al Instituto Nacional de Car-
diología “Ignacio Chávez” donde se realizó en-
sayo inmunoenzimático en fase sólida (ELISA)
e inmunofluorescencia indirecta (IFI), se trabajó
en una sola exhibición el lote de sueros.
La primera prueba realizada fue el ensayo in-
munoenzimático en fase sólida (ELISA), con
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antígeno crudo de parásitos cultivados (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 tiempo; des-
pués de lavar extensamente se añade un anti-
cuerpo de chivo anti IgG (Fc) humana, marcado
con peroxidasa. La reacción de color indica que
el suero en cuestión contiene anticuerpos espe-
cíficos contra T. cruzi. La prueba se ha estanda-
rizado y un valor por arriba de la media de + 5
DE obtenida en una población no expuesta, se
considera positiva.
La segunda prueba fue la inmunofluorescencia
indirecta (IFI) sobre epimastigotes de cultivo,
de la cepa Ninoa, aislada de sujeto humano y
cosechada en fase logarítmica, dispuestos en la-
minillas con el parásito fijado que son cubiertas
con diluciones del suero humano, lavadas y cu-
biertas con un segundo anticuerpo fluoresceina-
do dirigido contra Ig humana en una clásica re-
acción indirecta. Títulos mayores de 1:32 son
considerados indicativos de presencia de anti-
cuerpos IgG específico contra T. cruzi. Ambas
técnicas han sido validadas previamente en el
Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio
Chávez”.13,14

Análisis estadístico. Se llevó a cabo un análisis
de los datos en el que se estimaron frecuencias
simples y acumuladas para las variables categó-
ricas y medidas de tendencia central, dispersión
y curvas de distribución para las variables conti-
nuas.
Se estimaron diferencias en la distribución de
las proporciones mediante la prueba de la χ2 o la
exacta de Fisher dependiendo del caso y para las
variables continuas, la comparación de los gru-
pos de pacientes se efectuó con la prueba t de
Student y cuando fue necesario se utilizó la com-
paración de medianas con la prueba de U de Mann-
Whitney.
Se consideró como valor estadísticamente sig-
nificativo cuando el valor de p era < 0.05.
Aspectos bioéticos. El estudio fue de riesgo mí-
nimo y la venopunción era parte necesaria para
estudios asistenciales, de todos modos se obtu-
vo consentimiento a los sujetos y aprobación
del Comité de Bioética.

Resultados
Diagnóstico clínico. De los 240 pacientes estu-
diados, se diagnosticaron 49 (20%) con MD, 23

(9%) eran secundarias a alguna condición pre-
establecida como hipertensión arterial sistémi-
ca, diabetes mellitus, cardiopatía isquémica y
26 (11%) tenían MD de etiología desconocida.
De éstos, catorce (54%) tenían anticuerpos anti
T. cruzi y 12 (46%) no lo presentaron, y éstos se
consideraron MD idiopática.
Serología: Diecinueve de los 240 pacientes que
acudieron al Servicio de Cardiología tuvieron
anticuerpos séricos contra T. cruzi concordantes
en las 2 pruebas seroinmunológicas usadas (ELI-
SA-IFI), se confirmó así la presencia de anticuer-
po IgG 8% de los pacientes. El grupo de seropo-
sitivos incluye los 14 con MD específica
inmunoinflamatoria que se clasifican como
CCC,15 1 con extrasistolia ventricular sin dilata-
ción, y 4 sujetos con enfermedad no reconoci-
ble, que fueron enviados a consulta por sínto-
mas inespecíficos, estos últimos se clasifican
como chagásicos indeterminados.
Casos clínicos: Sólo se estudiaron los pacientes
seropositivos, en ese grupo 11 mujeres y 8 hom-
bres, entre 25 a 65 años, en promedio de 58 años;
18 de ellos eran del Estado de Veracruz, uno de
San Luis Potosí, 15 (79%) eran de origen rural y
7 (37%) de ellos migraron a zonas urbanas. En
16 (84%) de los casos su vivienda durante los
primeros años de vida era precaria, con paredes
de adobe, techo de lámina o palma y piso de
tierra, sin servicios de agua ni drenaje, con haci-
namiento 14 (73%) vivían en hacinamiento.
Cuando se les mostró una fotografía a color del
vector 17 (89%) de los individuos lo reconocie-
ron y 16 (84%), convivieron con mamíferos como
perros, gatos y cerdos o con gallinas.
La donación de sangre en este grupo fue referida
por 5 casos antes de su enfermedad y 4 de ellos
en alguna ocasión admitieron haber sido trans-
fundidos por intervención quirúrgica. Nueve
(48%) casos tenían co-morbilidad: 7 (37%) con
hipertensión arterial, 2 (11%) pacientes con dia-
betes mellitus tipo 2 y 1 paciente con cardiopa-
tía isquémica. Seis (31%) pacientes aceptaron
hábitos de alcoholismo que no interfería con sus
actividades y 2 (11%) pacientes tenían antece-
dente de tabaquismo.
De acuerdo a la clasificación clínica de la car-
diopatía chagásica de Puigbo y cols., de los 19
pacientes seropositivos, cuatro (21%) pacientes,
se encontraron en estadio IA, un (5%) paciente
con extrasístoles ventriculares en estadio II y en
estadio III catorce (74%) pacientes con cardio-
patía chagásica crónica manifiesta.16
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El cuadro clínico al ingreso en el hospital fue
insuficiencia cardíaca congestiva venosa en 5
de 19 casos (26%). La mayoría de los pacientes
seropositivos presentó datos de deterioro fun-
cional,17 con 6 (31%) casos en clase funcional II
y 5 (26%) casos en clases III y V. La radiografía
de tórax fue anormal en 14 (74%) pacientes mos-
trando un índice cardiotorácico mayor de 0.5.
El ECG mostró trastornos del ritmo: Fibrilación
auricular (FA) en 1 (5%) caso, extrasístoles su-
praventriculares en 1 (5%) caso y extrasístoles
ventriculares en 5 (26%) casos.
Los trastornos de conducción fueron: bloqueo
de rama derecha del haz de His (BRDHH) en 3
(16%), bloqueo de rama izquierda del haz de His
(BRIHH) 2 (13%) y bradicardia sinusal (BS) en 2
(11%).
En 3 casos, al momento del estudio se había co-
locado previamente, sin diagnóstico, un marca-
paso definitivo.
El ecocardiograma se realizó únicamente a los
19 pacientes seropositivos, en 13 (68%) de los

casos evidenció hipocinesia generalizada, la frac-
ción de expulsión del ventrículo izquierdo
(FEVI) promedio fue de 41% (mínima 18 y máxi-
ma 55) y el diámetro diastólico de ventrículo
izquierdo (DDVI) promedio fue de 57 mm
(mínima 42 y máxima 68).
Comparación epidemiológica: se incluyeron 3
casos seronegativos, pareados por edad (± 5) y
sexo con los casos seropositivos. La proporción
de hombres y mujeres, al igual que la edad, en
ambos grupos de pacientes fue similar (NS) (Ta-
bla I).
La mayoría de los pacientes seropositivos nació
en municipios rurales, mientras que los pacientes
seronegativos eran originarios de municipios ur-
banos (p < 0.05). Actualmente en mayor propor-
ción los pacientes seropositivos y seronegativos
residen en zonas urbanas (p < 0.05) (Tabla II).
Con respecto a las condiciones de la vivienda,
una mayor proporción en el grupo de pacientes
seropositivos durante sus primeros años tuvo
vivienda precaria, construida con materiales pe-
recederos, sin servicios y con un cuarto, esta con-
dición fue menos frecuente en los seronegati-
vos (p < 0.05). En mayor proporción los
pacientes seropositivos informaron que vivie-
ron en sus primeros años en condiciones de ha-
cinamiento (p < 0.05), tuvieron mayor contacto
con animales domésticos (p < 0.05) y tenían
conocimiento del vector (p < 0.05), (Tabla II).
Se identificaron los municipios de donde eran
originarios los 19 pacientes seropositivos de la
consulta externa de cardiología del Hospital
General de Zona Nº 24 y 22 candidatos a dona-
ción de sangre que resultaron seropositivos en
el Hospital General de Poza Rica, observándose
que los municipios de procedencia eran simila-
res en ambos grupos, sugiriéndonos que la in-
fección por enfermedad de Chagas en esta zona
es homogénea18 (Fig. 1).

Discusión
El Hospital General de Zona Nº 24 de Poza Rica,
Veracruz, atiende a población derechohabiente
del IMSS proveniente de la zona norte del Esta-
do, durante el período de estudio hubo 240 pa-
cientes adultos que ingresaron al protocolo de
investigación en el Servicio de Cardiología. Se
detectaron 19 pacientes seropositivos a Trypa-
nosoma cruzi, 18 de éstos veracruzanos y 1 de
San Luis Potosí en misma zona huasteca.
La prevalencia de seropositivos es del 8%, esto
es 5 veces mayor a la que se presenta en los ban-

Tabla I. Distribución de la edad y el sexo por grupo de estudio.

Seropositivos Seronegativos p

Edad (años)
(Media ± DE) 56 ± 2.1 56 ± 1.2 NS
Sexo F 11 (58) F 30 (53)
N (%) M 8 (42) M 27 (47) NS

F: femenino. M: masculino. NS: no significativo

Tabla II. Condiciones de vivienda en general.

Seropositivos Seronegativos
n (%) n (%) p

Vivienda Sí 16 (84) 9 (16)
Precaria No 3 (16) 48 (84) 0.000
Hacinamiento Sí 14 (74) 1 (2)

No 5 (26) 56 (98) 0.000
Conocimiento
del vector Sí 17 (89) 34 (60)

No 2 (11) 23 (40) 0.014
Convivencia
con animales Sí 16 (84) 30 (53)

No 3 (16) 27 (47) 0.016
Municipio de
origen Rural 15 (79) 17 (30)

Sub-urbano 0 (0) 8 (14) 0.001
Urbano 4 (21) 32 (56)

Municipio de
residencia Rural 8 (42) 3 (5)

Sub-urbano 1 (5) 0 (0) 0.000
Urbano 10 (53) 54 (95)
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cos de sangre de esa zona. En el Hospital General
de Poza Rica, que atiende población abierta y
recluta donadores voluntarios, la seroprevalen-
cia en el período de febrero a julio de 2003 fue
1.53%, con estudios locales mediante un ELISA
comercial, corroborado por ELISA e IFI en el Ins-
tituto Nacional de Cardiología “I. Chávez”.18

La seroprevalencia de anticuerpos anti T. cruzi
registrada en 1988 en la Encuesta Seroepide-
miológica Nacional (ESEN) en el estado de Ve-
racruz fue del 3%,10 nuestra observación en la
consulta cardiológica probablemente seleccio-
na sujetos seropositivos pero ante datos reitera-
dos de presencia de T. cruzi y condiciones ecoe-
pidemiológicas permisivas, es probable que
exista una tasa de infección alta con un impacto
en la salud cardiovascular atribuible a la enfer-
medad de Chagas.
Con mayor frecuencia las mujeres resultaron se-
ropositivas a Trypanosoma cruzi con respecto a

los hombres, diferentes estudios han demostra-
do cierta resistencia a adquirir la enfermedad en
las mujeres, por lo cual las mujeres sobreviven
más que los hombres, lo que pudiera explicar
este hallazgo.19

El promedio de edad de los pacientes seropositi-
vos fue de 58 años, éstos se encuentran en alto
riesgo de mortalidad, ya que estudios de segui-
miento de Maguire y cols., demuestran que los
pacientes con serología positiva para Chagas,
entre 20 y 59 años, tienen un aumento de la
mortalidad del 1.8 respecto de la población ge-
neral, ese indicador es progresivo, alcanza el 2.3
entre 40 y 59 años y llega al 12.7 cuando se
agrega la presencia de bloqueo de rama derecha
y extrasistolia ventricular, hallazgos frecuentes
en el electrocardiograma en nuestros casos.20

Catorce de los pacientes seropositivos nacieron
en zonas rurales, vivieron en sus primeros años
de vida en viviendas en condiciones precarias,

Fig. 1. Distribución geográfica de los pacientes referidos en este informe, se señala el Estado de origen y la región cercana a la
ciudad de Poza Rica donde se identifica la localidad de origen de los mismos estudiados.

Pacientes seropositivos del Hospital General de Poza Rica

Pacientes seropositivos del Hospital General de Zona #24 del IMSS+
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en hacinamiento, conviviendo con animales
domésticos y tenían conocimiento del vector.
Todas estas condiciones ecoepidemiológicas son
idénticas a las reportadas en estudios realizados
en el país y otras naciones.21-25

Siete de los pacientes seropositivos emigraron a
zonas urbanas, favoreciendo la urbanización de
la enfermedad debido a que en nuestro país, es
cada vez más urbano por migración sostenida del
campo a zonas marginadas en nuestras ciudades
en rápido crecimiento, tenemos muchos pobres y
muchas carencias en viviendas y en saneamiento.
Las condiciones generales del país no presagian
un cambio para mejorar en cuanto a sus condicio-
nes de vida, al menos en mediano plazo. Segui-
mos teniendo migración hacia las ciudades, haci-
namiento, insalubridad y condiciones que
propician la transmisión por vector en el campo y
por iatrogenia en las ciudades.26

Más de la mitad de los pacientes tuvieron co-
morbilidad con hipertensión arterial sistémica,
diabetes mellitus tipo 2, cardiopatía isquémica,
tabaquismo y alcoholismo, sin embargo, estas
condiciones no parecen ser trascendentes en la
salud cardiovascular ya que tenían una corta
evolución. Un estudio, que no se ha podido com-
probar, señala que la comorbilidad aumenta el
daño cardíaco en personas infectadas crónica-
mente con T. cruzi.27 Así, podemos suponer que
la infección con T. cruzi en estos casos es el fac-
tor aislado más importante en el desarrollo de su
cardiopatía crónica y progresiva.
En la mayoría de estudios realizados sobre mio-
cardiopatías dilatadas en zonas endémicas, la
primera causa de miocardiopatía dilatada pri-
maria es la cardiopatía chagásica crónica,23,24 lo
cual no difirió en nuestro estudio, ya que la CCC
representó el 54% del total de MD específicas, y
representa la primera causa de MD primaria en
este hospital.
La frecuencia de MD podría ser exagerada en
Poza Rica, tomando en cuenta que es un hospi-
tal de referencia, el Instituto Nacional de Car-
diología, que recibe pacientes de todo el país, la
MD ocupa el 3% de los diagnósticos en la con-
sulta externa,28 de modo que en este estudio el
aparente exceso de casos de MD en el Hospital
General de Zona Nº 24 de Poza Rica, sugiere que
la CCC en esta región podría ser frecuente. 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 ICCV, el deterioro de la clase funcional y
cardiomegalia documentada por radiografía de
tórax posteroanterior, son datos clínicos y de
gabinete que se presentan frecuentemente en los
pacientes con CCC,29,30 esta situación es compa-
rable a lo observado en nuestro trabajo.
La ecocardiografía como método incruento, es
útil en el diagnóstico de miocardiopatía, y es de
valor en la CCC.23,29 En nuestros casos corrobo-
ró la dilatación de cavidades y los trastornos de
motilidad.
Es bien sabido en la literatura sobre la enferme-
dad de Chagas que el trastorno del ritmo que
con mayor frecuencia se presenta en los pacien-
tes con CCC es la extrasistolia ventricular y el
trastorno de la conducción que predomina es el
bloqueo de rama derecha del haz de His21-23,30,31

y estos trastornos están relacionados a un au-
mento de la mortalidad en pacientes con CCC
en relación con la población general,20 la cual
preocupa, pues una importante proporción de
nuestros pacientes se encuentran en alto riesgo
de mortalidad, ya que presentan las condiciones
clínicas ya antes mencionadas.
Cabe señalar que el manejo de la CCC incluye
insumos de alto costo por la adquisición e insta-
lación de marcapaso definitivo, que implica un
gasto de entre $2,853.60 y $3,079.13 US y de
acuerdo al modelo que requiera.32 En nuestros
pacientes el 16% requirió la colocación de mar-
capaso definitivo, aun sin saber el diagnóstico
de CCC.
Es notable 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 especí-
fica en el período de estudio en el Hospital Gene-
ral de Zona Nº 24. Esta observación es alarmante
para esta zona de estudio, pues existe un excesi-
vo porcentaje de MD específica a consecuencia
de CCC, contrario a lo reportado en otros estu-
dios realizados en diferentes partes del país.33

La inversión económica que los países del cono
sur de América han llevado a cabo desde la pues-
ta en marcha de los programas de control vecto-
rial, asciende a 303 millones de dólares, lo cual
ha significado una reducción de 12,000 millo-
nes de dólares que no gastaron en atención de
enfermos de Chagas, esto quiere decir, que por
cada dólar invertido en medidas de control vec-
torial, hay una recuperación de 45.2 dólares.34

Por tanto la vía más accesible y factible es el
control vectorial mediante el uso de insectici-
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das de acción residual para eliminar triatominos
domiciliados y prevenir la reinfestación domi-
ciliar, aunada a la mejoría de la vivienda y en
general de las condiciones de vida, la disemina-
ción del conocimiento de la enfermedad y parti-
cipación comunitaria, medidas que han proba-
do ser exitosas en países sudamericanos.35,36

Conclusiones
En este estudio, a pesar de sus limitaciones me-
todológicas, se observa que dentro de la pobla-
ción estudiada, hay una prevalencia alta de anti-
cuerpos anti-Trypanosoma cruzi. Tal vez la CCC
es una causa importante de MD específica en la
zona norte del estado de Veracruz.
El estudio epidemiológico permitió identificar
condiciones precarias de vivienda, condiciones
de hacinamiento y conocimiento del vector, que
señalan el grupo de riesgo y dan apoyo al diag-
nóstico.
La búsqueda sistemática de anticuerpos a T.
cruzi, en sujetos provenientes de zonas endémi-

cas debe ser mandatoria en caso de donadores de
sangre, y por supuesto en el caso de MD, dilata-
ción de víscera hueca o anormalidades del siste-
ma nervioso autónomo de causa no conocida,
entidades patológicas asociadas a tripanosomo-
sis americana.
Ya que no se cuenta con un tratamiento específi-
co en la fase crónica, el tratamiento es única-
mente sintomático; sólo hay tratamiento para la
fase aguda de la enfermedad. Pero la mayoría de
las veces no es diagnosticada la enfermedad en
dicha fase, lo cual complica el diagnóstico para
el médico general. Actualmente no se cuenta con
una vacuna contra la enfermedad de Chagas, que
ayude a la erradicación de la misma, por lo que
se deben implementar acciones para controlar la
transmisión vectorial, el control prenatal en
mujeres embarazadas en zonas endémicas, deter-
minando la presencia de infección para prevenir
la transmisión vertical y controlar la donación
de sangre, medidas que han demostrado ser efec-
tivas en el cono sur del continente americano.
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