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Resumen. Se determinaron los factores de riesgo asociados al diagnoésti-
co de miocardiopatia chagasica crénica (MChC) en 115 individuos seropositi-
vos para anticuerpos anti-Trypanosoma crusi, en el Estado Barinas, Venezue-
la. La seropositividad fue determinada mediante ELISA y MABA (Multiple
Antigen Blot Assay) y el diagndstico de MChC fue establecido mediante elec-
trocardiografia y ecocardiografia. A cada individuo se le realiz6 una historia
clinica completa que incluyé antecedentes epidemioldgicos, antecedentes pa-
tologicos personales y familiares, y habitos psicobiol6gicos; ademas se realizo
una encuesta donde se interrogd acerca de factores de riesgo socioeconémi-
cos, psicosociales y de habitos alimentarios. Los factores de riesgo fueron es-
tablecidos mediante una regresion logistica binaria. Los resultados mostraron
que 81 (70,4%; 1C95% = 66,4-74,4) pacientes reunian criterios para el diag-
nostico de MChC, de los cuales 74 (64,4%; 1095% = 60,2-68,6) estaban en
Fase II (6,1%; 1C95% = 4,0-8,2) v 7 en Fase III, mientras que 34 (29,6%;
IC95% = 25,5-33,5) estaban en Fase 1. En el periodo de 1 afio murieron 2 in-
dividuos en Fase III. El diagndstico de MChC estuvo asociado con la practica
de la caza de animales silvestres, el consumo de chimd, antecedentes mater-
nos de cardiopatia, antecedentes personales de hipertension arterial y un dpex
visible, como factores de riesgo, mientras que: el consumo de alimentos pre-
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servados y enlatados constituyé un factor de proteccion. En conclusion, el
diagnostico de MChC tiene una alta frecuencia en individuos seropositivos del
estado Barinas y la prevencion del desarrollo de insuficiencia cardiaca debe
basarse en la atencién médica precoz y en medidas educativas para controlar
los factores de riesgo.

Risk factors associated with the diagnosis of chronic chagasic
miocardiopathy in seropositive individuals from Barinas state,

Venezuela.
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Abstract. This study evaluates the risk factors associated with the diag-
nosis of chronic chagasic miocardiopathy (CChM) in 115 seropositive individ-
uals to anti-Trypanosoma crusi antibodies, in Barinas state, Venezuela. Serol-
ogy was performed with ELISA and MABA; while the CChM diagnosis was es-
tablished by electrocardiography and echocardiography. A complete clinical
history including epidemiological, personal/familiar antecedents and
psychobiological habits, plus socioeconomic, psychosocial and alimentary hab-
its interviews were performed for each individual. Risk factors were deter-
mined through binary logistic regression. Results showed that 81 patients
(70,4%; CI95% = 66.4-74.4) had criteria for CChM, of which 74 (64.4%;
IC95% = 60.2-68.6) were in phase II; while 34 (29.6%; 1C95% = 25.5-33.5)
were in phase I of the disease and 7 (6.1%; IC95% = 4.0-8.2) in phase IIl. In a
one year period, two patients in phase III died of heart failure. The diagnosis
of CChM was associated with hunting practice, maternal history of
cardiopathies, chewing chimo, medical history of hypertension and apex beat
visible; it was negatively associated with canned and preserved foods ingest. In
conclusion the CChM diagnosis has high frequency in seropositive individuals
in Barinas and heart failure prevention must be based on an early medical at-
tention and educative strategies in order to control risk factors.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas o tripanoso-
miasis americana es una hemoparasitosis
causada por el protozoario Trypanosoma
crugi, transmitido naturalmente a los ma-
miferos y al hombre por insectos hematéfa-
gos de la subfamilia Triatominae; es la prin-
cipal causa de miocarditis infecciosa en

todo el mundo. Es un problema de salud
publica a nivel global, debido a altas tasas
de morbilidad y mortalidad explicadas por
tres razones fundamentales: 1.- altas tasas
de prevalencia residual que existen a lo lar-
go de los paises endémicos (19 paises del
continente americano), donde se destacan
los ubicados en Centro y Suramérica, donde
se calcula que existen entre 8 y 15 millones
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de individuos infectados, con tasas de pre-
valencia cercanas a 1,45%. Se estima que
en Venezuela, 4.944.000 individuos se en-
cuentran en riesgo de infeccion y 310.000
estan infectados; ademads, hay 1.400 casos
nuevos por transmisiéon vectorial con una
incidencia de 0,005% y una prevalencia de
1,16% (1); 2.- los crecientes movimientos
de de individuos de zonas endémicas de alta
prevalencia, hacia paises desarrollados no
endémicos, establecen la transmision a tra-
vés de transfusiones de sangre; reciente-
mente se ha detectado un creciente niime-
ro de casos de enfermedad de Chagas en
Norte América, Europa, Asia y Oceania, en-
contrandose, para el aio 2009, un namero
de 4.290 casos de pacientes infectados con
T. crusi en Europa (2); 3.- la reemergencia
de la enfermedad, manifestada como brotes
epidémicos de Chagas agudo por transmi-
sion oral, asociados a la presencia de Pans-
trongylus geniculatus en las fuentes alimen-
tarias, ha sido reportada en Venezuela, Bra-
sil, Colombia y Argentina (3).

La enfermedad de Chagas tiene dos fa-
ses sucesivas: aguda y cronica. La infeccion
aguda suele ser asintomatica o manifestar-
se como una enfermedad febril prolongada
y autolimitada. En 20 a 30% de los indivi-
duos infectados evoluciona hacia una mio-
cardiopatia chagasica cronica (MChC), ca-
racterizada por arritmias, insuficiencia car-
diaca y muerte stbita. La patogenia del de-
sarrollo de la MChC no estd completamente
dilucidada, sin embargo, se ha relacionado
con la persistencia del parasito en el mio-
cardio y alteraciones de la respuesta inmu-
ne en el huésped (4).

Diversos estudios han sido realizados
donde se han evaluado los factores de ries-
go asociados a la seropositividad. Bonfan-
te-Cabarcas y col. (5) reportaron que la se-
ropositividad para anticuerpos anti-Trypa-
nosoma crusi esta asociada a la edad, a an-
tecedentes maternos de enfermedad de
Chagas, al consumo de chimé, a la presen-

cia de mamiferos y aves en la vivienda, al
desorden en el domicilio, y a la presencia
de anexos de bajareque, nidos y cuevas en el
peridomicilio.

Por otra parte, el desarrollo de la
MChC en los pacientes seropositivos ha sido
asociado a historia familiar de enfermeda-
des cardiacas (6), al nivel educativo del pa-
ciente y a la cobertura social (4). De la mis-
ma manera, la enfermedad coronaria asin-
tomatica en pacientes con MChC ha sido
asociada con hipertension arterial, dislipi-
demias, diabetes y habitos tabaquicos (7).

El estudio de factores de riesgo asocia-
dos al desarrollo de la MChC es necesario
para la aplicacion de medidas preventivas
tempranas. En el presente trabajo se estu-
diaron los factores de riesgo asociados al
diagnostico de MChC en individuos seropo-
sitivos del Estado Barinas, region llanera
predominantemente rural, endémica para
la enfermedad de Chagas, situada al centro
sur de Venezuela.

MATERIALES Y METODOS

Poblacién y muestra

Durante el ano 2008 se realiz6 una en-
cuesta seroepidemioldgica en el estado Ba-
rinas, situado en el sur de Venezuela, entre
9° 5’y 7° 20’ de latitud Norte, y entre 67°
30’067 y 71° 55’ 06” de longitud Oeste con
una superficie total de 35.200 Km?2, con un
clima tropical lluvioso de sabana, una tem-
peratura media anual de 26,4°C y una preci-
pitacion de 1.786 mm. Las actividades hu-
manas predominantes en la zona son la
agricultura y la ganaderia (8).

A partir de un muestreo probabilistico
realizado sobre 1970 personas, se diagnosti-
caron en un total de 115 personas, anti-
cuerpos séricos tipo IgG anti-T. crusi me-
diante las técnicas de ELISA y MABA (Mul-
tiple Antigen Blot Assay), utilizando antige-
nos recombinantes. 56 de los pacientes fue-
ron sexo masculino con una edad promedio
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de 60,91 = 1,93 anos y 59 del sexo femeni-
no con una edad promedio de 49,18 + 2,55
afios. A todos los pacientes se les realizé
una evaluacién clinica completa que inclu-
yO anamnesis, examen fisico, electrocardio-
grama (ECG) en 12 derivaciones y ecocar-
diograma en modo M. Los pacientes fueron
valorados cada 3 meses por el periodo de un
afio. Asi mismo, se realizé un cuestionario
para explorar factores de riesgo socioecono-
micos, psicosociales, hdbitos alimentarios,
antecedentes epidemioldgicos, anteceden-
tes personales y familiares patol6gicos y ha-
bitos psicobioldgicos.

Los factores socioeconémicos explora-
dos fueron: niimero de dormitorios y perso-
nas que viven en la vivienda, disposicion de
excretas, fuente de agua y de luz, tipo de
cocina, posesion de nevera y televisor, nivel
educativo, empleo, presencia de institucio-
nes de salud en el area, abastos y/o bode-
gas, iglesias o cultos, estatus marital, res-
ponsabilidad en los gastos personales, de la
familia nuclear o de otra familia.

Los factores psicosociales interrogados
fueron: ocupacién, estatus o relacién de
empleo, ser o no lider comunitario, trato
que recibe de: las personas del hogar, de las
personas de su comunidad y en su trabajo,
apetito, suefo, cansancio, enojo, sentimien-
to de culpabilidad, voluntad o deseo de tra-
bajar, desanimo, tristeza, problemas perso-
nales, diversion, practica de deportes, habi-
to de caminar.

Los hdébitos alimentarios explorados
fueron: nimero de comidas diarias, consu-
mo de: carnes rojas, carne de pollo, gallina
u otras aves, pescado, aceite, manteca,
mantequilla, mayonesa o margarina, lechu-
ga, espinacas, berros, cilantro, perejil, acel-
ga, tomate o pimentén, papa, yuca, name,
ocumo, platano, caraota, arroz, lentejas,
garbanzos, quinchoncho, maiz, arepas, pan,
frutas, comida enlatada, refrescos, pastas,
mayonesa o salsa de tomate, chicharrones,

chorizos, mortadela, tortas, conservas dul-
ces, caramelos o dulces caseros.

Los antecedentes epidemioldgicos fue-
ron: conocimiento, reconocimiento y con-
tacto con el vector, antecedentes de morar
en casas de palma y/o bahareque o en co-
munidades infestadas con el vector, transfu-
siones de sangre, habito de cazar y comer
animales silvestres, madre con anteceden-
tes de contacto con el vector.

Los antecedentes personales patoldgi-
cos fueron: hipertension arterial, diabetes,
asma, alergias, amigdalitis a repeticion,
abscesos o celulitis, artritis, lupus, helmin-
tiasis intestinal, disenteria o cancer.

Los antecedentes patologicos familiares
fueron enfermedad de Chagas, cardiopatias,
hipertensién arterial, diabetes, asma, artritis
reumatoide, lupus eritematoso y cancer.

Los hébitos psicobiol6gicos interroga-
dos fueron consumo de café, chimé, alcohol
y cigarrillo.

Los pacientes fueron clasificados como
asintomaticos cuando el examen funcional,
los antecedentes patoldgicos, el examen cli-
nico y el ECG no presentaron datos suge-
rentes de patologia cardiaca. Los pacientes
fueron clasificados en sintomaticos o con
MChC cuando el ECG y/o el ecocardiogra-
ma presentaron signos de patologia cardia-
ca, tales como: trastornos del ritmo (bradi-
cardia, extrasistoles supraventriculares y
ventriculares), trastornos de la conduccion,
trastorno de la repolarizacién ventricular,
hipertrofia o crecimiento de cavidades o sus
paredes, trastornos de la motilidad ventri-
cular, cardiomegalia, disfuncion diastélica
moderada o severa, disfuncion sistélica,
fraccion de eyeccion comprometida.

Se excluyeron los pacientes cuyos re-
presentantes o ellos mismos rechazaron vo-
luntariamente participar en el estudio. El
protocolo del estudio fue revisado y aproba-
do por el Comité de Etica del Decanato de
Ciencias de la Salud Dr. Pablo Acosta Ortiz.
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Anilisis de los datos

Los datos son presentados en valores
absolutos, porcentuales e indices numéri-
cos. Con el fin de evaluar las relaciones
existentes entre factores de riesgo interro-
gados o encontrados al examen fisico, en
una primera instancia se realizé un analisis
bivariado utilizando la prueba de Fisher, a
partir de la cual se obtuvo la Razén de
Oportunidades (Odds Ratio) y el 1C95%,
posteriormente se realizé un andlisis multi-
variado a través de una regresion logistica
binaria, utilizando el programa SPSS, ver-
sion 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Uni-
dos). Para el analisis multivariado, las varia-
bles independientes fueron agrupadas en
factores relacionados (ver arriba) y analiza-
das separadamente. Con excepcion de la
edad, los factores independientes se catego-
rizaron como variables dicotémicas (ausen-
cia o presencia del factor). Las variables no
significativas fueron excluidas por elimina-
cién progresiva paso a paso. Se aceptod
como significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

De los 115 individuos estudiados, 81
(70,4%; 1C95% = 66,4-74,4) tenian patolo-
gia cardiaca, de los cuales 44 (54,3%;
IC95% = 49,9-58,7) eran del sexo masculi-
novy 37 (45,7%; 1C60 = 41,3-50,1) del fe-
menino; evolutivamente 74 de estos pacien-
tes se encontraban en Fase Il y 7 pacientes
en la Fase III, de estos tltimos 2 pacientes
murieron en el periodo de 1 ano por insufi-
ciencia cardiaca congestiva. Los 34 (29,5%;
IC95% = 25,5-33,5) pacientes restantes, no
presentaron signos o sintomas de patologia
cardiaca establecida y evolutivamente se en-
contraron en Fase I de la enfermedad de
Chagas, no obstante 13 (38,2%) presenta-
ron trastornos diastélicos leves y 2 (5,9%)
bradicardia fisiol6gica.

En la Fig. 1, se observa que el grupo de
pacientes asintomaticos mantuvo una dis-
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Fig. 1. Prevalencia etaria especifica en los indi-
viduos sin cardiopatia y con cardiopatia.
Se observa que los pacientes sintomati-
cos (barras negras), presentaron una
mayor prevalencia para las edades com-
prendidas entre los 50 y 70 afos, mien-
tras que los pacientes asintomadticos
(barras  grises)  presentaron  una
distribucién mas homogénea.

tribuciéon homogénea a lo largo de los ran-
gos de edad, mientras que el grupo de los
pacientes sintomaticos, presenté mayor
prevalencia en las edades comprendidas en-
tre 50 y 70 afos, con una maxima prevalen-
cia de 30,9% a los 70 anos de edad.

Las Tablas I y Il muestran la frecuencia
de las variables estudiadas en los pacientes
asintomaticos y sintomaticos, respectiva-
mente. Asimismo, se muestra el analisis bi-
variado con el célculo del riesgo (OR) de
sufrir de MChC. Se observa que ¢l consumo
de café y chimo; el habito de fumar y cazar;
los antecedentes de hipertension arterial o
el hallazgo de cifras tensionales elevadas,
estuvieron independientemente asociados
al diagnostico de MChC como factores de
riesgo. Mientras que el consumo de carnes
rojas y alimentos preservados o enlatados
estuvieron asociados como factores protec-
tores.

Al analizar la relacién entre la presen-
cia de signos de patologia cardiaca y la pre-
sencia de los potenciales distintos factores
de riesgo, se observo una relacion significa-
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TABLA I
FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO SOCIO-ECONOMICOS, PSICOSOCIALES, ALIMENTARIOS
Y PSICOBIOLOGICOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CHAGAS SINTOMATICA O

ASINTOMATICA
Clase Factor Poblacion Total Asintomaticos Sintomaticos  OR IC 95% p
n % n % n %

Socio-econdémico
Cocina eléctrica o gas 101 87,8 30 88,2 71 87,7 0,95 0,27-3,26 1
Fuente de luz eléctrica 97 84,3 30 88,2 67 82,7 0,64 0,19-2,10 0,58

Presencia de abastos y/o 95 82,6 28 82,4 67 82,7 1,02 0,36-2,94 1
bodegas

Posesion de TV 92 80 29 85,3 63 77,8 0,60 0,20-1,79 0,45
Posesion de nevera 87 75,7 25 73,5 62 76,5 1,17 0,47-2,95 0,81

Presencia de iglesias o 84 73 22 64,7 62 76,5 1,78 0,74-4,25 0,25
cultos

Presencia de 82 71,3 22 64,7 60 741 1,56 0,66-3,69 0,37
ambulatorios

Psicosocial
Buen trato personas 104 90,4 29 85,3 75 92,6 2,16 0,61-7,61 0,23
hogar
Buen trato personas 96 83,5 30 88,2 66 81,5 0,59 0,181,992 0,43
comunidad
Voluntad de trabajo 76 60,1 23 67,6 53 65,4 096 0,38-2,12 1
igual que antes
Constante cansancio 74 64,3 21 61,8 53 65,4 1,17 0,51-2,69 0,83
Buen apetito 70 60,9 23 67,6 47 58 0,66 0,28-1,54 0,41
Buen sueno 63 54,8 21 61,8 42 51,9 0,67 0,29-1,51 0,41

Se enoja con facilidad 63 54,8 19 55,9 44 543 0,94 0,42-2,10 1
Buen trato en el trabajo 59 51,3 17 50 42 51,9 1,08 0,48-2,40 1

Desanimado con 59 51,3 19 55,9 40 494 0,77 0,34-1,72 0,55
frecuencia

Frecuente tristeza 58 50,4 20 58,8 38 46,9 0,62 0,28-1,39 0,31

Psicobiolégicos

Café 75 65,2 17 50 58 71,6 2,522 1,10-5,77 0,03
Chimo 43 37,4 7 20,6 36 444 3,08 1,21-7,90 0,02
Alcohol 42 36,5 8 23,5 34 42 2,35 0,95-5,83 0,09
Cigarrillo 41 35,7 7 20,6 34 42 2,79 1,09-7,15 0,034
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TABLA I (Continuacién)
Clase Factor Poblacion Total Asintomaticos Sintomaticos  OR IC 95% p
n % n % n %
Habitos alimentarios
Tubéreculos 113 98,3 34 100 79 97,5 0,65 0,03-13,99 1
Aceite, manteca y 110 95,7 34 100 76 93,8 0,20 0,01-3,75 0,32
mantequilla
Granos 110 95,7 33 97,1 7 95,1 058 0,06-542 1
Frutas 109 94,8 34 100 75 92,6 0,17 0,009-3,07 0,18
Aves 107 93 32 94,1 75 92,6 0,78 0,154,08 1
Pescado 106 922 33 97,1 73 90,1 0,27 0,03-2,30 0,28
Carnes rojas 100 87 34 100 66 81,5 0,06 0004-1,07 0,005
Vegetales 100 87 29 85,3 71 87,7 1,22 0,38-3,89 0,77
Dulces 87 75,7 25 73,5 62 76,5 1,18 0,47-2,95 0,81
Comida enlatada o 86 74,8 30 88,2 56 69,1 0,29 0,09-0,94 0,035
preservada
TABLA II
FRECUENQIA DE FACTORES DE RIESGO RELACIONADQS C()N ANTECEDENTES
EPIDEMIOLOGICOS, PERSONALES, FAMILIARES Y’EXAMEN FISICO l*;N PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE CHAGAS SINTOMATICA O ASINTOMATICA
Clase Factor Poblacion Total Asintomaticos Sintomaticos OR IC 95% p
n % n % n %
Antecedentes epidemioldgicos
Ingesta de carne de 105 91,3 30 88,2 75 92,6 1,67 0,44-6,33 0,48
animales silvestres
Conoce al chipo 99 86,1 26 76,5 73 90,1 2,81 0,96-8,25 0,08
Casa de palma o 99 86,1 28 82,4 72 88,9 1,71 0,56-526 0,37
bahareque
Comunidad con chipo 99 86,1 27 79,4 72 88,9 0,93 0,35-2,46 1
Reconoce al chipo 68 59,1 16 47,1 52 64,2 2,02 0,89-455 0,1
Picado por chipo 47 40,9 14 41,2 33 40,7 098 0,44-2,22 1
Cazador 47 40,9 7 20,6 40 49,4 3,76 1,47-9,62 <0,01
Madre picada por chipo 18 15,7 4 11,8 14 17,3 1,57 0,48-5,16 0,58
Transfusiones de sangre 13 11,3 4 11,8 9 11,1 0,94 0,27-3,28 1
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TABLA II (Continuacion)

Clase Factor Poblacion Total Asintomdticos Sintomdticos ~ OR IC 95% p

n % n % n %

Antecedentes personales patolégicos y enfermedad actual

Edad (>50 afos) 81 70,4 17 20,9 64 79 3,26 1,40-1,60 0,008
Sexo (Masculino) 56 48,7 12 21,4 44 78,5 2,18 0,954,199 0,07
Mareos 55 47,8 16 47,1 39 48,1 1,05 0,47-2,33 1

Cefalea 55 47,8 15 441 40 494 1,09 0,49-245 0,84
Dolor toracico 52 45,2 12 35,3 40 49 4 1,79 0,78-4,09 0,22
Hipertension arterial 40 34,8 6 17,6 34 42 3,38 1,26-9,05 0,02
Palpitaciones 39 33,9 9 26,5 30 37 1,63 0,67-3,96 0,39
Disnea 38 33 8 23,5 30 37 191 0,77-4,76 0,19
Meteorismo 34 29,6 8 23,5 26 32,1 1,54 0,61-3,86 0,50
Tos 32 27,8 6 17,6 26 32,1 2221 0,81-598 0,17

Helmintiasis intestinal 31 27 11 32,4 20 24,7 0,69 0,28-1,65 0,49

Antecedentes patoldgicos familiares

Cardiopatias 41 35,7 8 23,5 33 40,7 2,23 0,90-5,54 0,09
Hipertension arterial 39 33,9 10 29,4 29 358 1,34 0,56-3,18 0,67
Asma 31 27 9 26,5 22 272 1,04 0418256 1

Chagas 30 26,1 7 20,6 23 284 1,53 0,584,00 0,49
Diabetes 28 24,3 10 29,4 18 22,2 0,68 0,281,69 048
Artritis reumatoidea 20 17,4 7 20,6 13 16 0,74 0,27-2,05 0,59
Cancer 19 16,5 6 17,6 13 16 0,89 0,31-2,58 0,79

Examen fisico

Ruidos cardiacos 75 65,2 21 61,8 54 66,7 1,24 0,54-2,85 0,67
Apex palpable 60 52,2 20 58,8 40 49,4 0,68 0,30-1,54 0,42
Apex visible 43 37,4 10 294 33 40,7 1,65 0,69-3,90 0,29
Tension arterial elevada 36 31,3 4 11,8 32 395 4,89 1,58-15,23 <0,01
Edema 11 9,6 1 2,9 10 12,3 4,65 0,57-37,85 0,17
Soplos 10 8,7 1 2,9 9 11,1 4,13 0,50-33,93 0,28
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tiva con la prictica de la caza, el consumo
de chim¢, los antecedentes familiares de
cardiopatias, el sufrir de hipertensién arte-
rial y al examen fisico tener un apex visible
como factores de riesgo, mientras que el
consumo de alimentos preservados se evi-
denci6 como factores protectores (Ta-
bla IIT).

DISCUSION

En la presente investigacion se presen-
tan datos que permiten asociar factores de
riesgo con la presencia de miocardiopatia
chagasica, en poblaciones seropositivas de
origen rural, de un area endémica para la
enfermedad de Chagas en los llanos venezo-
lanos.

La prevalencia de MChC en pacientes
seropositivos reportada en el presente tra-
bajo fue del 70,4%, la cual puede ser consi-
derada alta, basada en el ya clasico concep-
to de que, solo el 10-30% de los individuos
con enfermedad de Chagas desarrolla
MChC, quedando los restantes 70-90% de
los individuos en la fase indeterminada el
resto de su vida (4). Sin embargo, la preva-
lencia de MChC podria estar asociada al
contacto por largo tiempo con los elemen-
tos de la cadena de transmision de la enfer-
medad, es decir, en individuos procedentes

de regiones endémicas con transmision vec-
torial.

En este sentido Storino y col. (9) re-
portaron una prevalencia similar del 71,4%,
en un estudio realizado en pacientes infec-
tados por via vectorial, con residencia per-
manente en zonas endémicas; lo cual con-
trastaba con el 29% observado en individuos
con contagio ocasional, residentes en zonas
no endémicas, infectados por via connatal,
transfusional, drogadiccion intravenosa o
por visitas aisladas a zonas endémicas. Esta
vision se confirma con el trabajo de Sabino
y col. (10) en un estudio realizado en Bra-
sil, en individuos seropositivos donadores
de sangre y habitantes de ciudades total-
mente urbanizadas como Sao Paulo y Mon-
tes Claro, reportaron una prevalencia del
24%. Similarmente, Guerri-Gutenberg y col.
(11) estimaron una prevalencia de MChC
en inmigrantes latinoamericanos seropositi-
vos residentes en Europa entre el 7 al 21%.

Por el contrario, Maguire y col. (12)
observaron una prevalencia de trastornos
electrocardiograficos en el 34,5% de indivi-
duos seropositivos de una region rural en-
démica de Bahia (Brazil), asimismo obser-
varon que los individuos seropositivos sin
cardiopatia, tuvieron una tasa porcentual
anual de desarrollo de trastornos electro-
cardiograficos (conversiéon a cardidpatas)

TABLA III
FACTORES ASOCIADOS AL DIGNOSTICO DE CARDIOPATIA CHAGASICA.
ANALISIS MULTIVARIADO

Factor de Riesgo p Exp(B) IC 95%
Edad <0,04 1,04 1,01 1,07
Acostumbra cazar 0,01 3,97 1,46 10,75
Consume chimé 0,04 2,7 1,03 7,06
Alimentos preservados y envasados <0,05 0,31 0,09 0,98
Antecedente personal de hipertension arterial 0,02 3,28 1,21 8,88
Antecedentes familiares de cardiopatias 0,04 2,84 1,05 7,65
Cifras tensionales elevadas al examen fisico <0,01 7,27 2,03 26,01
Apex visible al examen fisico 0,02 4,45 1,23 16,18
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del 0,44, 0,15 y 1,06% para bloqueo de
rama derecha del haz de His, bloqueo fasci-
cular anterior y extrasistoles ventriculares,
respectivamente; la relativa baja prevalen-
cia observada para MChC en este wltimo
trabajo podria ser explicada por la baja sen-
sibilidad del electrocardiograma para el
diagnéstico de MChC.

Barinas es un estado endémico para la
enfermedad de Chagas, que historicamente
ha mantenido altas prevalencias (13) y don-
de existe actualmente transmision activa de
caracter vectorial, reflejada en la incidencia
de Chagas agudo (14), posiblemente la mas
alta de Venezuela. Asimismo, las cepas de
Trypanosoma crugi son altamente patogé-
nicas y cardiotropicas (15), pudiéndose en-
tonces explicar la alta prevalencia de MChC
observada en el presente trabajo.

La frecuencia de insuficiencia cardiaca
en pacientes seropositivos en el presente
trabajo fue del 6,08%. A pesar del tamano
de la muestra, este valor podria ser conside-
rado como la incidencia de insuficiencia
cardiaca en pacientes con enfermedad de
Chagas. Estos resultados son similares a los
reportados por Acquatella y col. (16), quie-
nes en un seguimiento de 20 anos al pro-
grama de prevencion de la enfermedad de
Chagas en Venezuela, encontraron una pre-
valencia de insuficiencia cardiaca del 8% en
individuos seropositivos de la poblacion de
Roscio. En Venezuela la prevalencia de
MChC en pacientes con miocardiopatias di-
latadas es elevada, alcanzado un 40,1%,
mientras que en otros paises de Latinoamé-
rica como México y Brasil oscila entre el
19,4 al 82,5% y entre el 20% y el 48%, res-
pectivamente (17).

La mortalidad observada en el presen-
te trabajo en individuos seropositvos fue del
1,73%. Maguire y col. (12) estimaron la
mortalidad en individuos seropositivos pro-
cedentes de una region endémica rural en
Brasil en 0,81%, variando entre 0,32% en in-
dividuos con electrocardiograma normal al

11,63% en individuos cuyo electrocardio-
grama mostré trastornos del ritmo y/o de
la conduccién. El ntimero de muertes por
enfermedad de Chagas en Venezuela sigue
siendo elevado con promedio de 796 muer-
tes/ano (18).

La presencia de cardiopatia se encon-
tr6 fuertemente asociada a la prictica de
caza de animales silvestres, esto podria ex-
plicarse porque los individuos que la practi-
can, acostumbran desollar, preparar sin me-
didas de precaucion y consumir los anima-
les cazados, los cuales son reservorios del
parasito, con lo que se aumenta el riesgo de
resultar re-infectados por el T. crusi. En
este sentido ha sido demostrado que rato-
nes re-infectados con pardsitos de la misma
cepa o de diferentes linajes, exhiben parasi-
temias mas altas, una mayor frecuencia de
trastornos electrocardiograficos y una exa-
cerbacion de la inflamacion en los musculos
esqueléticos y cardiacos, lo que indica que
la re-infeccion estd relacionada con la varia-
bilidad y severidad de la enfermedad
(19-21). Por otra parte, la mayor severidad
de la infeccion por Trypanosoma crusi ha
sido relacionada con la via de transmision
oral, postulandose que el medio gastrico fa-
vorece la expresion de la glicoproteina
8p82, la cual le confiere al parasito mayores
capacidades invasivas y proliferativas (22).

En este trabajo el consumo de chimd6
también result6é un factor de riesgo asocia-
do a la presencia de cardiopatia. El chimd
es consumido principalmente por las pobla-
ciones obreras de las zonas agropecuarias,
motivado por las propiedades farmacoldgi-
cas y terapéuticas de la nicotina; ya que
esta mitiga el deseo de comer y activa el
sistema nervioso central, permitiendo al
obrero un mayor rendimiento fisico y eco-
noémico en su jornada laboral (5). El consu-
mo de chimé ha sido asociado a la presen-
cia de alteraciones electrocardiograficas y
con la cardiopatia cronica endémica, la
cual ha sido observada en la poblacion rural
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adulta de Venezuela (23). De la misma mane-
ra, en los paises con costumbre de masticar
tabaco, los individuos con este habito tienen
similares probabilidades de desarrollar enfer-
medades cardiovasculares que los individuos
que fuman (24) y parece ser el mayor contri-
buyente para las muertes debidas a enferme-
dades circulatorias y malignas (25). Los indi-
viduos que mastican tabaco tienen una mayor
prevalencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar como obesidad, taquicardia en reposo, hi-
pertension, niveles séricos alterados de las li-
poproteinas de baja y de alta densidad, y alte-
raciones electrocardiograficas; similares a los
individuos fumadores (26).

Se observd, que el antecedente mater-
no de cardiopatia esti relacionado con el
diagnostico de MChC en individuos seropo-
sitivos, en este sentido ha sido ampliamente
demostrado que existe una mayor probabili-
dad de sufrir enfermedades cardiovascula-
res si los padres presentan dichas enferme-
dades, lo cual se ha relacionado con altera-
ciones o en polimorfismos especificos de
genes relacionados con el sistema cardio-
vascular, por ejemplo: ACE, ADDI1, RAS-
MAPK, entre otros (27).

El consumo de alimentos preservados y
envasados resulté ser un factor protector,
hallazgo inesperado y sorpresivo, ya que; es-
tos alimentos contienen altas cantidades de
sodio, el cual debido a su impacto en la pre-
sion sanguinea (28) es considerado un fac-
tor de riesgo para la hipertension y para el
desarrollo de cardiopatias (29). Sin embar-
go, Takachi y col. (30) plantecaron que el
consumo total de sal estaba asociado al de-
sarrollo de enfermedades cardiovasculares,
pero no habia asociaciéon cuando analizaron
las comidas saladas. Las comidas preserva-
das también presentan nitrito de sodio, el
cual segin ha sido reportado tiene un efec-
to cardioprotector y mejora la respuesta
funcional del miocardio isquémico (31, 32).

En este orden de ideas, el antecedente
personal de hipertension arterial o su ha-

llazgo al momento del examen fisico, resul-
taron ser factores de riesgo. La hiperten-
sion arterial es un factor de riesgo amplia-
mente conocido para el desarrollo de enfer-
medades cardiovasculares (33,34), por lo
tanto, los pacientes con Enfermedad de
Chagas e hipertension arterial son mas sus-
ceptibles a desarrollar MChC.

En conclusioén, la prevalencia de MChC
e insuficiencia cardiaca, asi como la morta-
lidad es alta en los individuos con anticuer-
pos anti-Trypanosoma crugi en el estado
Barinas y requiere una especial atencion.
Los factores de riesgo asociados al diagnés-
tico de MChC en pacientes con enfermedad
de Chagas en el estado Barinas fueron el
habito de la caza de animales silvestres, los
antecedentes maternos de cardiopatias, los
antecedentes personales de hipertension ar-
terial y el habito del consumo de chimo.
Mientras que el consumo de alimentos pre-
servados y enlatados constituyé un factor
de protecciéon contra el desarrollo de
MChC, sin embargo, se requieren estudios
adicionales para confirmar este tltimo ha-
llazgo.

La prevencién de desarrollo de MChC
e insuficiencia cardiaca en los individuos se-
ropositivos debe basarse en un diagndstico
precoz de la enfermedad de Chagas, a tra-
vés de encuestas seroepidemioldgicas de
amplia cobertura en las regiones endémi-
cas, una atencién médica precoz de los in-
dividuos seropositivos a través de consultas
cardiol6gicas dirigidas exclusivamente al
paciente con enfermedad de Chagas, un
tratamiento etiolégico o funcional precoz
para la prevencion del remodelado cardiaco
y medidas educativas de amplia cobertura
para controlar los factores de riesgo epide-
miolégico.
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