37

Universitas,Volumen 1, Numero 2, 2008, 37-42
© 2008 UNAN-Le6n, Editorial Universitaria

Enfermedad de Chagas como factor de riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva:
Basado en un estudio hospitalario, Nicaragua 2003

Marvin Gonzalez">, Alfredo Lopez?, Carlos Flores?, Cuadra Ricardo*, Rosario Palma®$, Indiana Lopez's,
David Real *58,

'Centro de Investigacion en Salud, Trabajo y Ambiente (CISTA), Facultad de Ciencias Médicas; ?Hospital Ingenio San Antonio;
3Departamento de Microbiologia y parasitologia; “Departamento de medicina interna, *Departamento de cardiologia;
éUniversidad Nacional Autdbnoma de Nicaragua, Le6n.

RESUMEN

El objetivo del presente estudio es determinar si la enfermedad de Chagas, es un factor de riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva en
pacientes ingresados al departamento de Medicina Interna del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA) de la Ciudad de
Ledn, la investigacion se realizé entre Abril 2002 a Octubre 2003.

Se condujo un estudio de base hospitalaria, caso-control no pareado en el HEODRA. Se estudiaron 151 casos con insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), ademas cumplieron con un criterio mayor y al menos dos criterios menos segun criterios de Framingham, para cada caso
se seleccion6 un control (151) sin insuficiencia cardiaca congestiva. Se calculo odds ratio, intervalo de confianza 95%. Analisis de regresion
logistica multivariada para controlar potenciales factores confusores.

Los principales resultados fueron que, el 24.5% de insuficiencia cardiaca congestiva que ingresan al Servicio de Cardiologia del HEODRA se
encontro serologia de Chagas positiva, en comparacion con el 11.9% controles que presentaban serologia de Chagas positiva, (OR: 2.39,
1C95%: 1.29-4.44), siendo significativa. En el modelo multivariado, las variables que influyen en el desarrollo de ICC fueron: edad, sexo y
serologia de Chagas positiva.

En conclusion, la enfermedad de Chagas esta asociada mas de dos veces a insuficiencia cardiaca congestiva, asi como otros factores asociados
tales como: la edad >51 afios, sexo femenino, siendo éstos estadisticamente significativos en el presente estudio.

Palabras claves: Enfermedad de Chagas; Insuficiencia Cardiaca Congestiva; Serologia de Chagas; Criterios de Framingham.

1. INTRODUCCION Siendo ésta ultima descrita por el Dr. Carlos Chagas
en 190945871 |3 cual es una enfermedad parasitaria
cronica causada por el Trypanosoma Cruzi (T. Cruzi).
Este protozoario se transmite al ser humano y a otros
mamiferos a través de insectos Triatomineos de la familia

Reduviidae. También, puede transmitirse por infeccion

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) actualmente
se interpreta como un sindrome que implica disfuncion
cardiaca, que produce mala perfusion a los 6rganos
periféricos en relacion con la demanda metabdlica,

debido a la afectacion primaria o secundaria del
corazén en su capacidad para llenarse o vaciarse
adecuadamente!".

Es sabido que, la sangre para llegar a todos los
érganos del cuerpo necesita del impulso generado por
el corazon y cuando éste no es capaz de imprimirle la
suficiente presion ésta no llegara adecuadamente al
cerebro, rifdn, retina, higado, etc., por lo cual producira
los sintomas de insuficiencia cardiacal?34.

La ICC, es el resultado de la afectacion anatomica y
funcional que sufre el miocardio®, producto de la
patologia cardiovascular que al mismo tiempo tiene sus
respectivas causas o factores tales como: Hipertensién
arterial, Infarto agudo de miocardio, Diabetes, Angina
de Pecho, Tabaquismo, Alcoholismo y la enfermedad
de Chagas (ECH).

* Autor para correspondencia: cista@cista-unan.net

congénita, transfusiones sanguineas y/o transplantes
de drganos infectados y solamente se ha descrito un
caso de transmision por la saliva*®789,

Los signos de dafio cardiaco, son los cambios
electrocardiograficos que demuestran, un compromiso
delmiocardio, observandose aniveldel ritmo, conduccion
eléctrica y la repolarizacion ventricular, los cuales son
detectables por medio del electrocardiograma (EKG) de
superficie. Se estima que estos pacientes tienen dos
veces mas probabilidades de desarrollar ICC, debido al
terrible dafio que provocan a nivel del miocardiol*®10:11,

Por otro lado, la enfermedad de Chagas hasta hace poco
fue incluida en el sistema de vigilancia epidemiolégica
Nacional, lo que dificultaba la clasificacion de los casos.
Por lo que incidencia reportada es muy baja; un estudio
serolégico realizado con 150,000 donantes de sangre
en 1993, mostré una prevalencia de 0.3% en Managua
y 11% en la zona norte del pais!'?.
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Estos datos son coherentes con los resultados de
la encuesta entomoldgica del vector (1998), la cual
encontr6 que el 5% de las viviendas resultaron
positivas!’®. Por ende, el presente trabajo busca
determinar si la enfermedad de Chagas, es un factor de
riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes
ingresados al departamento de Medicina Interna del
Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello
(HEODRA), Abril 2002 a Octubre 2003.

2. METODOLOGIA
Area de estudio:

Nicaragua esta localizado en América Central, bordeado
por los océanos Pacifico y Atlantico, con un area
de 130,000 Km? y una poblacién de 5.4 millones de
habitantes aproximadamente, el 60% de ésta poblacién
se concentra en la costa del Pacifico, mitad occidental
de Nicaragua. El 64% de la poblacion vive en el area
urbana.

Teniendo una tasa de crecimiento poblacional de 2.4%.
El municipio de Ledn tiene 389,628 habitantes, siendo
52% femenino y 48% masculino. Viviendo el 77% en el
area urbana. Teniendo un crecimiento poblacional anual
de 3.1%!"4. El HEODRA esta localizado en la ciudad de
Ledn, siendo la Unica unidad de salud hospitalaria que
presta servicios de emergencia en la regién, ademas
Ledn cuenta con tres Centro de Salud de atencién
primaria.

Diseno:

Estudio de caso—referente, no pareado con relacién 1:1.
Realizado en el Departamento de Medicina Interna del
HEODRA. La muestra se calculé a través del programa
para analisis epidemioldgico de datos (EPIDAT) version
3.1, donde se asignd una exposicion a los controles del
50%, OR estimado de 2, nivel de confianza 95%, poder
del 80%, una razén de un control por caso. Resultando
una muestra de 149 casos y 149 controles.

Decidiendo estudiarse 151 casos y 151 controles,
ingresados al departamento; considerdndose como
Casos a los pacientes Diagnosticados con ICC, por
los médicos especialistas, ademas que reunieron un
criterio mayor y dos o més criterios menores segun los
criterios de Framingham!'®!, asi mismo, con un indice
cardiotoracico >0.50, entre otros y siendo lo opuesto
para los controles.

La informacién se obtuvo directamente de los pacientes,
mediante un formulario estandarizado conteniendo

preguntas cerradas, realizandosele prueba piloto con
cinco casos y cinco controles que no formaron parte
del estudio. Posteriormente, a todos los pacientes
ingresados al Departamento de Medicina Interna
que reunieron la definicion y los criterios de inclusion
para casos y controles se les solicitdé su autorizacion,
a través, de consentimiento informado donde se les
explico los objetivos del estudio, tomando en cuenta las
consideraciones éticas de la convencion de Helsinki.

Luego se les realiz6é una entrevista de forma individual
y anénima a cada uno de los casos-controles, utilizando
el formulario, siendo aplicado por personal previamente
entrenado. Inmediatamente después de captado el caso
se buscé el control respectivo que fue seleccionado
de los pacientes en el orden de ingreso al servicio de
medicina interna. En caso de que dicho paciente no
reunié los criterios de inclusion para caso y control se
contindo con el siguiente, seleccionandose un control
para cada caso.

A cada paciente se le mostr6 especimenes preservados
de los vectores de Trypanosoma cruzi, para indagar
la(s) especie(s) que conocia(n). Luego se tomd una
muestra de 5mL de sangre, de donde se obtuvo el
suero que fue codificado para el posterior analisis
serolégico. Posteriormente se realizd la deteccion de
anticuerpos (IgG) anti-Trypanosoma Cruzi a través de
Inmunofluorecencia Indirecta (Especificidad del 100% y
sensibilidad mayor del 98%).

Las muestras fueron procesadas en el Laboratorio
de Microbiologia de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua,
Ledn (UNAN-Ledn). Las muestras fueron tamizadas y
las que resultaron positivas se titularon hasta su mayor
dilucién, considerando positiva toda muestra cuyo titulo
fue mayor o igual a 1/32 para IgG.

Analisis:

Los datos obtenidos fueron procesados en el software
Statistic Packege for Social Sciences (SPSS) version
12, se calculd distribucion de frecuencia, Odds Ratio
(OR), Intervalo de Confianza (IC) 95%, para controlar
factores de confusion como: edad, sexo, procedencia,
diabetes, obesidad, tabaquismo, se utilizé regresion
logistica.

3. RESULTADOS

EnelperiododeAbril 2002 a Octubre 2003, se estudiaron
302 pacientes ingresados al Departamento de Medicina
Interna del HEODRA (Le6n), donde 151 (50%) eran



casos Yy los restantes controles (50%), encontrando
edad promedio de 51.7 £ 20.3 afios. Observamos que,
100 casos y 69 controles fueron mayores de 51 afos
y los pacientes menores e iguales 50 afios eran 51
casos y 82 controles. Al relacionar los grupos etareos
con la ausencia o presencia de ICC, se encontré que
los mayores de 51 afos tienen un OR 2.33 veces de
padecerla (IC 95%: 1.46 — 3.71).

Al analizar el grupo segun sexo, encontramos 84
casos y 64 controles pertenecian al sexo femenino,
mientras el sexo masculino presenté 67 casos y 87
controles, teniendo las mujeres 1.70 veces mas riesgo
de desarrollar ICC en comparacion del sexo masculino
(IC 95%: 1.08 — 2.68). En relacion a la procedencia, se
presentaron 76 casos y 60 controles procedian del area
rural, en tanto que en el area urbana se encontraron 75
casos y 91 controles, por lo que los pacientes del area
rural tienen 1.53 veces mas probabilidades de padecer
ICC (IC 95%: 0.97 — 2.42). La presencia de Anticuerpos
Anti-T. cruzi se detectd en 37 casos y 18 controles.

Alanalizarlos 37 casos con ICC y serologia positiva para
T. cruzi se encontro que 21 (56.8%) reconocian al menos
auno de los dos vectores que transmiten la enfermedad,
por otra parte, 23 de estos pacientes (62.2%) eran del
area rural, y que en algun momento de su vida, 11 de
ellos (29.7%) habian recibido transfusiones sanguineas,
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y si sumado estos tres factores se incrementa el riesgo
en 2.39 veces para desarrollar ICC, (IC 95%: 1.29 -
4.44).

Con relacién a la diabetes, los datos revelaron un total
de 34 casos y 32 controles, mostrando un OR de 1.12
e IC 95%: 0.65 — 1.93. Por otro lado, en la obesidad
se encontrd que 52 casos y 52 controles eran obesos,
siendo el OR de 1.00 e IC 95%: 0.62 — 1.60. De igual
manera, se indago sobre e habito de fumado observando
que 52 casos y 50 controles fumaban con OR de 1.06 e
IC 95%: 0.65 — 1.71. (Tabla 1)

De todas las variables estudiadas, se sometieron al
modelo de regresién logistica, siendo las variables
predictoras de ICC, Sexo, Edad y Serologia Positiva
para T. cruzi. La primera variable que entré al modelo
fue el sexo, con Exp :1.72 (IC 95%:1.07-2.76), el
femenino en relaciéon al masculino, en la cual se tomé
como primera categoria a los hombres.

Otra variable presente en el modelo final fue la edad,
en este caso se evidencio que los pacientes mayores
de 51 afos tenian Exp (3:2.30 (IC 95%: 1.43 — 3.70), por
lo que el riesgo de desarrollar esta patologia disminuye
en pacientes menores e iguales a 50 anos, siendo estos
ultimos la categoria de referencia.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos y controles ingresados al Departamento de Medicina Interna.

"Muestra ?Odds Ratio ®Intervalo de confianza 95%

Variables Casos (ICC) Controles (No ICC)
0! % 0t % OR? IC 95%?° P

>51 afios 100 66.2 69 45.7 2.33

Edad < 50 afios 51 33.8 82 54.3 1 143-3.71 [ 0.001
Femenino 84 55.7 64 424 1.70

Sexo Masculino 67 44.3 87 57.6 1 1.08-2.68 | 0021
Rural 76 50.3 60 39.7 1.53

Procedencia Urbana 75 497 91 60.3 1 0.97-242 0.064
Serlogia Si 37 245 18 1.9 2.39

de Chagas No 14 75.5 133 88.1 1 1.29-4.44 0.005

Positiva

Si 35 231 32 21.1 112

Diabetes No 116 76.9 119 789 1 0.65-1.93 0.678
Si 52 344 52 34.4 1.00

Obesidad No 99 65.6 99 65.6 1 0.62 - 1.60 1.000
Si 52 34.4 50 33.1 1.06

Tabaquismo No 99 65.6 101 66.9 1 0.65-1.71 0.808
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Tabla 2. Regresion logistica de los factores de confusién en los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva. El
modelo fue ajustado por edad, sexo, serologia de Chagas positiva.

IC 95%
Variables p P Exp(B) Inferior Superior
Edad 0.834 0.001 2.303 1.431 3.704
Sexo 0.546 0.023 1.726 1.077 2.766
Serologia de Chagas 0.819 0.011 2.267 1.204 4.268
Positiva

La tercera y ultima variable en el modelo resultante
fue la serologia positiva para T. cruzi, que mostrd un
Exp B:2.26 (IC 95%:1.20 — 4.26), en los pacientes con
ICC, siendo la categoria de referencia la ausencia de
serologia positiva en los pacientes. (Tabla 2)

4. DISCUSION

Los problemas cardiovasculares continian siendo
a través del tiempo un problema de salud publica,
debido al constante incremento de mortalidad por esta
causa. En el estudio se encontré que, los pacientes
mayores de 51 afios tienen 2.33 veces mayor riesgo
de padecer ICC, debido a que las personas de tercera
edad estan mas propensos a presentar problemas
cardiovasculares, relacionados con el envejecimiento,
que da lugar a cambios en la anatomia y fisiologia
del sistema cardiovascular, siendo la caracteristicas
anatémica mas importante, el aumento de la rigidez
arterial debido a alteraciones de la composicion de
elastina y colageno, siendo similar a los resultados del
estudio de Framinghan!'519],

Algunos autores citan que, la procedencia también
influye en el desarrollo de ICC, ya que las personas
del area urbana, son mas susceptibles a padecer esta
patologia, debido a que estan expuesto a diferentes
factores de riesgos tales como: tabaquismo, alcoholismo,
sedentarismo, etc.

Por otra parte, las personas del area rural, también se
encuentran en riesgo debido a sus condiciones socio-
econdmicas precarias, viviendas construidas con poca
calidad que favorecen la domiciliacion del vector por lo
tanto esta, mas propensos a ser infectados con T, cruzi,
y desarrollar cardiomiopatia chagasica en un lapso de
tiempo que va de 10-20 afios!21315.16.17,18,19]

La infeccion por T. cruzi, predispone 2.39 veces mas
probabilidades de padecer miocardiopatia chagasica
siendo las consecuencias mas importante en esta
entidad patoldégica las arritmias ventriculares, fallas
cardiacas congestivas, tromboembolismo y bloqueo
auriculoventricular completo.

Cuando la extensién del dafio miocardico es pequefio
(estadio 1A y IB) las anormalidades ventriculares son
minimas o ausentes y el electrocardiograma es normal.
Cuando el dafio miocardico es mas avanzado (estadio II)
existen areas de contracciéon anormal y anormalidades
de la conduccion por lesion del sistema de Hiz, es decir
de las fibras de Purkinje!®1620.21.22.23],

Cuando la extension del dafio miocardico es severo
(estadio Ill) la alteracion se presenta con una
disfuncién miocardica la que puede ser segmentaria
con manifestaciones tipicas de un aneurisma
ventricular o chagasico, lo cual simula una cardiopatia
dilatadal®2425.26],

Se debe tomar en cuenta que, las transfusiones
sanguineas son uno de los mecanismo para contraer
la enfermedad de Chagas, debido a que el T. cruzi es
un parasito que se encuentra en sangre periférica y si
no se realizan las pruebas cruzadas a cada paciente
y donante de sangre las probabilidades de contraer la
enfermedad son mayores, pero si a esto se le suma
el reconocimiento del vector se va a potencializar la
sospecha de que el paciente curse en un futuro con
miocardiopatia chagasical® 1213271,

Por otro lado, existen otros factores de riesgos que
participan en el desarrollo de la ICC tales como.
Diabetes, Tabaquismo, Alcoholismo, Obesidad, etc.
Los sesgos que se controlaron fueron de seleccion,
informacion, mala especificacion y la limitacion del
estudio es la no inferencia de los resultados, debido a
que se trata de un estudio hospitalario.

5. CONCLUSION

La enfermedad de Chagas esta asociada mas de dos
veces a insuficiencia cardiaca congestiva, asi como
otros factores asociados tales como: la edad >51 afos,
sexo femenino, siendo dichos factores estadisticamente
significativos en el presente estudio.
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