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SOBRE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
EN COMUNIDADES RURALES DE OAXACA,
MEXICO; UN ESTUDIO DE OCHO ANOS
DE SEGUIMIENTO: II. CHILA?
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Una encuesta seroepidemioldgica llevada a cabo en 1971 en la localidad de
Chila, comunidad de la costa del Pacifico en el estado mexicano de Oaxaca, mostré una
prevalencia inusualmente elevada de anticuerpos contra el agente patdgeno de la enferme-
dad de Chagas, Trypanosoma cruzi. En 1973 y en 1981 se realizaron ulterioves inves-
tigaciones para: a) determinar la repercusitn patoldgica de la infeccidn por T. cruzi en
seres humanos; b) estudiar la historia natural de la enfermedad; c) confirmar que en las
personas con serologia positiva también se detecta el pardsito, y d) evaluar si la transmi-
sién por T. cruzi se habia mantenido en la década siguiente. En este trabajo se presentan

los resultados obtenidos en esos estudios.

Una encuesta seroldgica reali-
zada en la comunidad de Chila, situada en Ia
costa sur del estado mexicano de Oaxaca, re-
vel6 una prevalencia inusualmente alta de
anticuerpos contra Trypanosoma cruzi. La
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evaluacion electrocardiogréfica demostrod
anomalias significativas en las personas se-
ropositivas, en comparacion con las serone-
gativas, y algunas de dichas alteraciones se
agravaron en un periodo de seguimiento de
ocho afios.

Hasta hace muy poco, la enfer-
medad de Chagas no se consideraba una en-
fermedad comiin en México ni tampoco una
causa significativa de trastornos cardiacos. Las
prevalencias de anticuerpos anti-T cruzi esti-
madas en varias localidades variaron entre 7
y 13% (1-6). Unos autores notificaron una
seroprevalencia global de 6% estimada a par-
tir de muestras de sueros de unas 6 600 per-
sonas. Las muestras se habian recogido entre
1949 y 1985 en varios estados del sur y del
centro de México (3). En 1986, otros autores
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publicaron un estudio segun el cual 88% de
52 escolares investigados en la ciudad de
Miahuatlan, Oaxaca, eran seropositivos (7).

Sin embargo, nuestra encuesta
seroepidemiolégica en 60 comunidades ru-
rales de la zona cercana al Pacifico del estado
de Oaxaca revel6 una elevada proporcién de
infecciones por T. cruzi. En tres localidades,
Cerro del Aire, Tataltepec y Chila, se esti-
maron prevalencias que oscilaron entre 51 y
76% en la poblacion adulta (8, 9).

Este articulo, que contintia nues-
iro informe previo sobre Cerro del Aire (10),
presenta los resultados clinicos, electrocar-
diogréficos, serolégicos y parasitolégicos de-
rivados de un estudio transversal y una in-
vestigacién longitudinal llevada a cabo durante
ocho anos en Chila. Los objetivos de estos dos
estudios fueron: a) determinar el efecto pa-
tégeno de la infeccién por T. cruzi en seres
humanos; b) investigar la historia natural de
la enfermedad; ¢) confirmar que en las per-
sonas seropositivas se detecta el parasito, y d)
verificar si se estaba transmitiendo atin la in-
feccion por T. cruzi. Hay que indicar al res-
pecto que, aunque se han publicado bastan-
tes estudios transversales sobre la enfermedad
de Chagas basados en la comunidad (10-13),
se han llevado a cabo pocos estudios longi-
tudinales basados en la comunidad (13-28)
que, por otra parte, son muy necesarios para
conocer la historia natural de la enfermedad
(20, 29).

MATERIALES
Y METODOS

Zona de la investigacion

Qaxaca es uno de los estados mas
meridionales de México, situado a unos 17° de
latitud norte y 96° de longitud oeste (figura 1).
Chila es un asentamiento rural en la costa del
Pacifico. La pluviosidad anual en Chila al-
canza los 150 cm; las lluvias se concentran so-
bre todo entre mayo y octubre.

Entre 1971 y 1973 la poblacién de
Chila era aproximadamente de 2 600 habi-

FIGURA 1. Mapa del estado mexicano de Oaxaca en
el que se muestra la localizacidn de Ghila

Tataliepec )

C=10-800m
1800 - 1600m
31600 - 2400m
I 2400 - 3200m

- > 3200m Cerro del Arre

Chila

tantes. Por lo tanto, nuestra muestra de 238
personas representd aproximadamente 9% de
la poblacién en ese periodo (cuadro 1) (9). En
1981 la poblacién de Chila habia aumentado
a 3 100 habitantes.

Las viviendas de esta localidad
estan construidas con diversos materiales.
Unas tienen paredes de mamposteria, con
suelo de cemento o de tierra y techo de hoja-
lata o de barda (o sea, hojas de palma o paja);
en otras las paredes son de tablas de madera
y adobe, con suelo de tierra y techumbre de
barda.

Expediciones de investigacién
a Chila
Para llevar a cabo las actividades

que se describen, se visit6 el poblado en 1971,
1973 y 1981.
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Nuestra encuesta seroldgica en
1971 incluyé 238 personas de todas las eda-
des. Los métodos de dicha encuesta se han
descrito en otro lugar (9). En resumen, se se-
leccionaron viviendas al azar y casi siempre
se incluyé en la muestra a todos los residen-
tes de la vivienda seleccionada.

En 1981 se estudiaron muestras de
sangre de 144 nifios de menos de 10 afios,
principalmente para investigar la transmi-
sién de T cruzi (cuadro 2). Se determinaron
los anticuerpos antitreponémicos en nifios
seleccionados por sus padres o tutores en
respuesta a una invitacién hecha a través del
alcalde, que pidio a las madres que llevaran a
sus hijos a examinar.

Estudio clinico transversal

En 1973 evaluamos el estado car-
diaco de 119 personas de la cohorte original
de 238 examinadas en 1971. Estos 119 indivi-
duos fueron autoseleccionados en respuesta
a una invitacién en la que se pidid a los
miembros de esa cohorte que participaran en
el estudio. El estado cardiaco se valord me-
diante la revisién de la historia personal, la
exploracién fisica, el electrocardiograma
(ECG) y la serologia seriada.

En 1981, se anadi6 un grupo de
135 nuevos adultos autoseleccionados al es-
tudio electrocardiogréfico transversal. Por li-
mitaciones de tiempo, solo fue posible obte-
ner la historia clinica y efectuar la exploracién
fisica a 135 personas de este grupo. En total
se efectud un reconocimiento médico y se
obtuvieron datos para redactar la historia
clinica de 177 pacientes y a 254 se les practicd
un ECG.

Estudio clinico longitudinal

En 1981, se obtuvieron de nuevo
los datos del ECG, la exploracion fisica y el
estudio seroldgico de 57 personas que se ha-
bian examinado en 1973. Los participantes
fueron aquellos que seguian residiendo en
la localidad y estuvieron de acuerdo en
participar.

CUADRO 2. Resultados de la prueba

de hemaglutinacién indirecta (HAI) en 144
nifios y 135 adultos investigados. Chila,
Oaxaca, México, 1981

Resultados de la prueba

Grupos? de HAP
de edad No. de positivos/ % de
(en arfios) No. de pruebas positivos
Nifios
0-3 0/41 0
4-6 0/39 0
7-9 1/64 2
Total 1/144 0,7
Adultos
20-29 4/36 1
30-39 20/46 43
40-49 7/25 28
50-59 8/17 47
=60 411 36
Total 43/135 31,9

2 No se practicd HA! en ninguna persona de edad comprendida
entre los 10 y los 19 afios de edad.
b Tltulo positivo = 128

Xenodiagndstico

Se practicd xenodiagnéstico en 40
personas seropositivas a la prueba realizada
en 1981.

Meétodos de extraccion de sanggre,
serologia y xenodiagnéstico

Los métodos de extraccién y con-
servacion de las muestras de sangre (9), de
preparacion del antigeno de T. cruzi (8, 30),
realizacién de la prueba serologica de hema-
glutinacién indirecta (HAI) —en la que se
consideraron positivos los titulos iguales o
mayores a 128 (§)—, y de xenodiagnéstico (10)
ya han sido descritos.




Electrocardiogramas

Los ECG, registrados con un
aparato portatil Cambridge o Burdick, inclu-
yeron las seis derivaciones estadndares de las
extremidades y tres o seis derivaciones estan-
dares precordiales. Un cardi6logo evalué la
frecuencia y el ritmo cardiacos, el contorno
PQRSTU, elintervalo PRy el eje del complejo
QRS, su duracién y configuracién, siguiendo
criterios estandares, pero sin conocimiento del
estado serolégico de la persona.

Analisis estadistico

La asociacién estadistica entre los
dos posibles resultados se evalué mediante la
prueba de ji cuadrado o, cuando el resultado
esperado en una de las casillas fue menor de
5, mediante la prueba exacta de Fischer.

RESULTADOS

Encuestas serolégicas
y seroconversion

En el cuadro 1 se exponen los re-
sultados de la encuesta serolégica de 1971, en
la que se investigaron sueros de 238 personas
mediante HAI. De los 86 nifios (menores de
16 afios) estudiados, cuatro (5%) resultaron
seropositivos. Sin embargo, en los demas
grupos de edad desde los 16 a los 39 afios el
porcentaje de seropositivos aumento progre-
sivamente, de 41% en el grupo de 16 a 19 afios
hasta 78% en el de 30 a 39 afios. A partir de
ahi, en los grupos de mayor edad, la propor-
cién se mantuvo en estos niveles o incluso
disminuyé. La diferencia entre el porcentaje
de hombres (36%) y mujeres (48%) seropo-
sitivos no fue estadisticamente significativa.

En total, de los 238 individuos a los que se
realizb la prueba, 42% resultaron seropositi-
vos, pero en las 135 personas de més de 19
anos que fueron estudiadas ese porcentaje
aumenté a 67%.

El cuadro 2 muestra los resulta-
dos de la prueba de HAI efectuada en la en-
cuesta seroldgica de 1981, en la que se inves-
tigaron 144 nifios menores de 10 afnos y 135
adultos de mas de 19. Solo uno de los 144 ni-
fios fue positivo, mientras que entre los adul-
tos esa proporcion alcanz6 32% (43).

Respecto a la seroconversién, de
61 sujetos estudiados en 1971 y 1973 y estu-
diados de nuevo en 1981, uno de los 21 sero-
negativos se habia convertido en positivo y
cuatro de los 39 seropositivos se habian vuelto
negativos.

Delas 238 personas evaluadas en
1971, cuatro habian muerto en 1981, tres de
ellas por causas indeterminadas.

Estudio transversal de 254
individuos

Comparacién de datos clinicos en sero-
positivos y seronegativos. Se pudo ela-
borar la historia clinica de 177 personas. Como
se indica en el cuadro 3, las diferencias en la
frecuencia de signos y sintomas manifesta-
dos por los 83 seropositivos y los 94 serone-
gativos fueron estadisticamente significati-
vas (P = 0,05) en los siguientes casos:
1) lesiones iniciales de picadura (signo de Ro-
mana, que consiste en edema bipalpebral
unilateral, chagoma, lesién cutdnea furun-
culoide, o edema facial o corporal) fueron re-
cordadas por cuatro (4,8%) de los seropositi-
vos y por ninguno de los seronegativos;
2) fatiga, que afecté a ocho de los seropositi-
vos (9,6%) v a solo dos (2,1%) de los serone-
gativos; 3) ortopnea, que fue manifestada por
seis (7,2%) de los seropositivos y por solo un
seronegativo.

No se detectaron diferencias es-
tadisticamente significativas en la frecuencia
de alteraciones encontradas en el examen fi-
sico de los 83 seropositivos y los 94 serone-
gativos (cuadro 4).

o TRIPANOSOMIASIS
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CUADRO 3. Frecuencia de anormalidades en la historia médica de 83 personas serepositivas
y 94 seronegativas. Chila, Oaxaca, México, 1981

Frecuencia de la anormalidad en:

Signos y sintomas en la

83 seropositivos

94 seronegativos

historia clinica No. % No. % P
Antecedentes de enfermedad aguda
Chagoma, signo de Romafia
0 edema facial o corporal 4 5 0 0 =0,05
Antecedentes de enfermedad cronica
Fatiga 8 10 2 2 =0,05
Adelgazamiento 23 28 17 18 NS
Palpitaciones 38 46 36 38 NS
Disnea de esfuerzo 22 27 23 24 NS
Ortopnea 6 7 1 1 =0,05
Dolor precordial 20 24 24 26 NS
Pérdlda de conciencia 7 8 7 7 NS
Convuisiones 0 0 2 P NS
Edema periférico 9 11 7 7 NS
Disfagia leve 5 6 6 6 NS
Disfagia grave 0 0 0 0
Regurgitacion 10 12 10 11 NS
Estrefiimiento 8 10 4 4 NS

NS = no significativo

CUADRO 4. Frecuencia de anormalidades detectadas en la exploracion fisica de 83 sujetos
seropositivos y 94 seronegativos. Chila, Oaxaca, México, 1981

Frecuencia de Ia anormaiidad en:

Hallazgos en la

83 seropositivos

94 seronegativos

exploracion fisica No. % No. % P
Arritmias 7 8 2 2 NS
Soplos 44 53 35 37 NS
Galope 11 13 8 9 NS
Cardiomegalia 1 1 1 1 NS
Insuficiencia cardfaca 9 11 6 6 NS
Fecaloma 0 ]

NS = no significativo.

Datos electrocardiogrificos en seropo-
sitivos y seronegativos. De los 254 indi-

viduosa 2 los que se practico un ECG, 115 fue-
ron seropositivos y 139, seronegativos (cuadro
1

B\ 1a dighrithnicidn nor edades anarece en e
J); 1a Aistroucion por Caadls apalcc n ¢

nificativa (P = 0,005) entre la frecuencia de
bloqueo de rama derecha (BRD) completo
acompafado o no de otros sintomas en los

seropositivos y los seronegativos. En total, el
BRD se detectd en nueve (7,8%) seropositivos

AR AR i
cuadro 6. y solo en un seronegahvo (0,72%).
Como consta en el cuadro 5, se Otra diferencia signiﬁcatjva
V. TV SR DT P SN (DN NEY & ~ho ala
0ODSErvo una dairerencla es5adisticainenie sig- U =vuu5) e 1‘1 \.1uc se observo ICDPC\- toalas

extrasistoles ventriculares, que se hallaron en
siete (6,1%) seropositivos y en dos (1,4%)
seronegativos.



CUADRO 5. Frecuencia de anormalidades en el electrocardiograma (ECG) de 115 personas
seropositivas y 139 seronegativas. Chila, Oaxaca, México, 1981

Frecuencia de la anormalidad en:

115 seropositivos

139 seronegativos

Hallazgos en el ECG No. % No. % P
Retraso de la conduccion intraventricular 10 9 5 4 NS
Bloqueo completo de rama derecha 9 ] 1 1 =0,005
Aislado 5 4 1 1 NS
Asociado a blogueo fascicular
izquierdo anterior 1 1 0 0 NS
Con desviacién del eje hacia
arriba y a la derecha 1 1 0 0 NS
Con desviacion del eje a la
derecha 2 2 0 0 NS
Bloqueo fascicular izquierdo
anterior aislado 1 1 4 3 NS
Blogueo de rama izquierda 0 0 0 0
rSr’ en V1, QRS = 0,10 seg 0 0 0 0
Blogueo auriculoventricular de
primer grado 0 0 1 1 NS
Desviacién del eje derecho 1 1 2 1 NS
R > S en derivacién V1 3 3 0 0 NS
Anomalfa auricular izquierda 0 0 0 ]
Infarto de miocardio probable 0 0 0 0
Infarto de miocardio posible 1 1 1 1 NS
Trastornos ST-T-U primarios? 17 15 22 16 NS
Extrasistoles ventriculares 7 6 2 1 =0,05
Extrasistoles auriculares 2 2 1 1 NS
Intervalo PR corto (<0,12 seg) 0 0 1 1 NS
Hipervoltaje® 2 2 2 1 NS
Fibrilacion auricular 0 0 1 1 NS
Sujetos con una o0 més anormalidades 43 37 38 27 NS

NS = No significativo.

2 Anormalidades ST-T-U en presencia de complejos QRS normales.

b | a hipertrofia ventricular 1zquierda suele ser la causa

Datos demogrificos y de laboratorio de
los sujetos con BRD. Nueve delos 10 su-
jetos con BRD fueron seropositivos (cuadro 6).
De estos seropositivos, dos tenian entre 8 y
29 afnos de edad, cinco, entre 30 y 49 y dos,
50 afios o0 mas; tres eran hombres y seis, mu-
jeres. El tnico sujeto seronegativo con BRD
era un hombre de 66 afios sin antecedentes
chagdsicos ni alteraciones detectables en el
examen fisico.

Estudio longitudinal de 57 sujetos:
cambios en el ECG, 1973-1981

En el estudio longitudinal se in-
cluyeron 57 personas (todas ellas de mds de
15 anos de edad en 1973) a las que se practicd
un ECGen 1973y otro en 1981. Los 42 sujetos
inicialmente seropositivos en este grupo si-
guieron siéndolo tras el periodo de ocho afios
y los 15 inicialmente seronegativos también
mantuvieron el mismo estado seroldgico
(cuadro 7).

De los 57 pares de ECG, 18 no
mostraron cambios, 29 revelaron cambios
dudosos y 10, cambios definidos. Como in-

Goldsmith et al. « TRIPANOSOMIASIS
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CUADRO 6. Frecuencia de blogueo de rama derecha (BRD) completo en distintos grupos segtn
la edad y el estado seroldgico. Muestra de 254 personas a las que se practicé el electrocardiograma

(ECG) en 1973 y 1981.2 Chila, Oaxaca, Méxica, 1981

Grupo Seropositives Seronegativos

de edad No. con BRD/ % No. con BRD/ %

(afios) total con BRD total con BRD P
8-19 1/5 20 0/23 0 NS

20-29 1/18 6 0/41 0 NS

30-39 3/42 7 0/28 0 NS

40-49 2/18 11 0/21 0 NS
50-59 2/21 10 0/14 0 NS
=60 0/11 0 1712 8 NS
Total 91115 8 1/139 1 =0,005

2 81 el electracardiograma se practicé en ambas ocasiones, la edad de! sujeto corresponde a 1973

NS = no significativo

CUADRO 7. Estudio longitudinal. Cambios electrocardiograficos entre 1973 y 1981 correspondientes
a los electrocardiogramas de 57 sujetos. Chila, Qaxaca, México, 1981

Seropositivos Seronegativos
Variables (n = 42) (n = 15)

Intervalo de edad? 17-65 16-66
Mediana de edad 35 37
Media de edad 37 37
% de varones 43 43
No. (%) con progresion de

anomalfas en el ECG 9 (21%)° 1 (7%)°

¢ Edad en 1973 en afios.
b P = 0,05

dica el cuadro 7, la mayor parte de los cam-
bios se produjeron entre los seropositivos. En
concreto, nueve (21,4%) de los 42 pares de se-
ropositivos mostraron cambios definidos (lo
cual equivaldria a 2,7% por afio), mieniras que
solo hubo cambios en uno (6,6%) de los 15
seronegativos. Sin embargo, esta distribu-
cién no fue estadisticamente significativa
(P >0,05).

De los cambios definidos obser-
vados en los nueve pares de ECG de sujetos
seropositivos, tres eran cambios caracteristi-
cos de la enfermedad de Chagas, dos de ellos
con extrasistoles ventriculares y uno con au-
mento de la razén R:5 en la derivacién V1. Los
seis cambios restantes no eran tipicos de la
enfermedad; en tres de ellos habia desplaza-
miento del eje QRS (en dos casos hacia la de-
recha y en otro hacia la izquierda, siempre
dentro de limites normales); en dos habia

modificacién moderada del contorno de la
onda T, y en uno la variacion era sugerente de
infarto de miocardio posteroinferior. En el
sujeto seronegativo que presentaba un cam-
bio definido se observé una variacién del
contorno de la onda T que se habia invertido
en la derivacién AVL. No se observé a nin-
glin sujeto con bloqueo de rama de nueva
aparicion.

Aislamiento de T. cruzi
en los seropositivos

De los 40 sujetos seropositivos
probados mediante xenodiagnéstico en 1981,
siete (18%) dieron resultados positivos. En las
tandas de insectos utilizadas para efectuarlas



pruebas de estas siete personas el niimero de
insectos que fueron positivos al ser estudia-
dos individualmente oscil6 entre 2 y 23.

DISCUSION

Alta prevalencia de infeccién
y ausencia de transmisién en Chila

En la encuesta seroldgica de 1971
se estimo que en Chila la prevalencia de anti-
cuerpos anti-T cruzi era de 67% en la pobla-
cién adulta. Este porcentaje se aproxima al
76% estimado en la lccalidad cercana de Ce-
rro del Aire (10). Ambas son prevalencias ele-
vadas para México, aunque no llaman tanto
la atencién si se comparan con otras preva-
lencias altas encontradas en otras zonas de
Sudameérica.

Por el contrario, nuestra en-
cuesta seroldgica de nifos de Chila reveld una
ausencia casi completa de anticuerpos anti-T.
cruzi, lo cual también se pudo observar en la
encuesta seroldgica de jovenes de Cerro del
Aire y de otras poblaciones de la zona (9, 10).

Esta escasez de anticuerposenla
poblacién infantil indica una interrupcién casi
completa de la transmisién de T. cruzi en se-
res humanos de esa zona, aproximadamente
en el periodo 1955-1981. Este periodo coin-
cide con el inicio de las fumigaciones con in-
secticida residual para la prevencién del pa-
ludismo y con la desaparicién de los vectores
—chinches del género Triatorma— de Chila y
de otras poblaciones de la zona del estudio
realizado en la costa del Pacifico del estado de
Oaxaca (9, 10). El examen de los registros de
las campanas antipaltdicas llevadas a cabo
hasta 1981 mostré que el DDT se usé en las
fumigaciones en la regién casi exclusiva-
mente a partir de 1962 (31). Al principio, elin-
secticida se aplico cada cuatro meses y desde
1976, cada semestre, tanto en Chila como en
otras localidades. En otras zonas se dej6'de
fumigar.

En nuestra basqueda de vectores
en la zona, solo se encontré algtin que otro
ejemplar de Rhodnius prolixus y Triatoma dimi-
diata (12, 13). Los aldeanos afirmaron que no
habian visto chinches desde hacia unos 10
anos. En nuestra opinion, los vectores autéc-
tonos antes del inicio de la fumigacién eran T
dimidiata y R. prolixus (%) y T mazzottii (32).

Manifestaciones clinicas
de la enfermedad de Chagas
en Chila

En Chila probablemente se dan
casos agudos de enfermedad de Chagas que
pasan desapercibidos porla falta de profesio-
nales médicos capacitados para diagnosticar
la enfermedad. No obstante, en respuesta a
las preguntas formuladas sobre posibles ha-
llazgos clinicos, los sujetos seropositivos ma-
nifestaron haber padecido lesiones tipo cha-
goma o el signo de Romana més a menudo que
los seronegativos.

La miocarditis cronica de la en-
fermedad de Chagas puede cursar con car-
diomegalia e insuficiencia cardiaca. El sis-
tema de conduccion cardiaco puede alterarse,
lo cual puede originar diversas arritmias y
trastornos de la conduccion. Las historias cli-
nicas de los sujetos con infeccion crénica in-
dicaron que la fatiga y la ortopnea eran sig-
nificativamente mas frecuentes en los
seropositivos que en los seronegativos. Sin
embargo, la exploracion fisica no revel6 dife-
rencias significativas en los hallazgos del tipo
de los que pueden aparecer en la infeccién
chagésica crénica. Ademaés, la muerte stbita
inesperada en jovenes adultos, caracteristica
de la enfermedad en algunas zonas de Su-
damérica, no parece darse en Chila. La en-
fermedad de Chagas crénica puede producir
trastornos de la motilidad intestinal y dilata-
cion del eséfago, del colon o de otros 6rga-
nos, hallazgos tipicos en el Brasil y otras re-
giones de Sudamérica. Las historias clinicas
y los datos de exploracion fisica de la pre-
sente investigacion en Chila no sugieren que
en esa zona se dé la forma digestiva de la
enfermedad.
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Hallazgos electrocardiogrificos

Estudio transversal. EIBRD es una ca-
racteristica del ECG en la enfermedad de
Chagas crénica (13). Un investigador ha co-
mentado (21) que en una regién donde la en-
fermedad de Chagas es endémica esta puede
reconocerse por medio del ECG por: a) una
prevalencia de BRD de mas de 2%, o b) una
desproporcién marcada de la frecuencia de
bloqueos de rama derecha o izquierda. En el
presente estudio, la frecuencia de BRD fue de
4% de todos los investigados y de 8% entre los
seropositivos, mientras que la razén
BRD:bloqueos de rama izquierda fue de 9:1
entre los seropositivos y de 1:4 entre los
seronegativos.

Ademas de ser caracteristico de Ia
enfermedad de Chagas, el BRD puede ser la
expresion de una coronariopatia (general-
mente en personas mayores de 60 afios) o
presentarse en pacientes con hipertension,
raramente como manifestacién de cardiopa-
tia reumatica o, a veces, como dato aislado sin
otras anomalias cardiacas asociadas. En Chila,
la edad relativamente joven de la mayoria de
las personas con BRD y la ausencia casi ab-
soluta de hipertensos y de personas con so-
plos cardiacos indicativos de cardiopatia reu-
matica sugieren que esas otras posibles causas
de BRD no son aplicables.

Estudio longitudinal. Las observacio-
nes prospectivas realizadas de los pares de
ECG de 57 sujetos en un periodo de ocho afios
mostraron la aparicién de cambios electro-
cardiograficos en los seropositivos a una tasa
de 3% anual. Aunque se trataba de cambios
bien definidos, no hubo nuevos bloqueos au-
riculoventriculares y algunas de las variacio-
nes no fueron caracteristicas de la enferme-
dad de Chagas. A efectos de comparacién
puede mencionarse que en 37 personas de
Cerro del Aire no se encontraron cambios en
el ECG en un periodo de seguimiento de siete
anos (10).

Los estudios longitudinales de 1a
enfermedad de Chagas en la poblaci6n ge-
neral llevados a cabo en otros paises han
mostrado la progresién de los trastornos

electrocardiograficos en los sujetos seropo-
sitivos, a menudo con aparicion de bloqueos
auriculoventriculares (13). En Venezuela, se
ha encontrado un aumento de 3,1% anual de
frecuencia de las anomalias del ECG durante
un periodo de seguimiento de siete afos (I15)
y de 0,5% anual durante un seguimiento de
cuatro afnos (14). Diversos estudios realiza-
dos en el Brasil han mostrado tasas anuales
de aparicion de trastornos en el ECG de 3,2%
durante 10 afios (28), de 5,8% durante seis afios
(28)y de2,6% (11, 12, 16) y menos de 5% en otros
casos. En Chile se han estimado tasas anuales
de2,3y2,5% anual en periodos de cuatro afios
(19), y de 10% en otros estudios (27).

De los estudios electrocardiogra-
ficos longitudinales y transversales efectua-
dos en Chila y del aislamiento de T. cruzi de
los sujetos seropositivos se deduce que la in-
feccion por T. cruzi en esta region de Oaxaca
puede inducir la presencia de un grado ele-
vado de alteraciones eléctricas cardiacas. Es
preciso constatar si las lesiones miocardicas
responsables de esos trastornos también son
responsables de una morbilidad significativa
0 de una mortalidad precoz. Nuestro cono-
cimiento también es incompleto en lo refe-
rente a la frecuencia y gravedad de las infec-
ciones tanto agudas como congénitas causadas
por T cruzi.

Dado el potencial patégeno de
lainfeccién y la prevencion casual pero eficaz
de la transmision de T cruzi como conse-
cuencia de los programas antipalidicos lle-
vados a cabo en Chila, es esencial mantener
la vigilancia para detectar la repoblacién de las
viviendas por chinches vectores y llevar a cabo
una vigilancia serolégica de los residentes,
especialmente por medio de encuestas seria-
das de la poblacién infantil, para detectar
el posible reinicio de la transmisién a las
personas.
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