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RESUMEN

Este estudio observacional, descriptivo de corte transversal se realizd del 2006 al 2009, para determinar la
prevalencia de miocardiopatia chagasica cronica (MChC) en pacientes que asistieron al Hospital de Clinicas,
Facultad de Ciencias Médicas y al Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud de la Universidad
Nacional de Asuncién. A todos los pacientes con historia clinica, se les efectu6 ECG y ecocardiografia
mientras que los datos epidemioldgicos se recopilaron por entrevista directa. Se utilizd ELISA para deteccion
de anticuerpos anti-T. cruzi y a los que resultaron positivos se les realizé una inmunofluorescencia indirecta.
Se detectaron 164 pacientes con serologia positiva para T. cruzi, el 43% era de sexo femenino y el 57 %
masculino, el rango de edad oscilé entre 15 y 86 afios. De estos positivos, se seleccionaron 90 pacientes con
registros completos de los cuales el 32% (29/ 90) present6 alteraciones en las evaluaciones cardioldgicas
realizadas. De ellos el 60% fue de sexo masculino y 40% femenino. El 43,3% de los encuestados procedian
del Departamento Central, 12,2% de Asuncién, 11,1% del Departamento de Paraguari, 10% del
Departamento de San Pedro y 7,8% del Departamento de Cordillera. La elevada prevalencia de
miocardiopatia chagasica (32%) encontrada es un valor muy cercano al referido en trabajos previos. Es
imperativo seguir con este estudio, para obtener mayor tamafio de muestra y representatividad en los
resultados. Esto indica la necesidad de considerar a la miocardiopatia chagéasica cronica en las evaluaciones
clinicas de Salud Publica, dado el porcentaje encontrado y el compromiso de los cardiélogos de nuestro pais
para prevenir esta patologia que puede causar muerte subita cuando no se detecta a tiempo, inclusive a
jovenes en edad reproductiva y de trabajo.
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ABSTRACT

This is a cross-sectional descriptive study performed from 2006 to 2009 to determine the prevalence of
chronic chagasic myocardiopathy in patients that attended the Hospital de Clinicas and the Instituto de
Investigaciones en Ciencias de la Salud. All patients with clinical records were subjected to
electrocardiogram (ECG) and ecocardiogram while the epidemiological data were collected using a
questionnaire filled in during a direct interview. ELISA was used to detect anti-T. cruzi antibodies and in the
positive patients, an indirect immunofluorescence test was also carried out. Being 164 patients positive for T.
cruzi antibodies; 43% were women and 57 % men, the age range was from 15 to 86 years old. Of the positive
patients,only 90 were analyzed because they had complete information and 32% (29/90) of these presented
alterations in the cardiologic evaluations; 60% of them were men and 40% women. Of the surveyed people,
43.3% were from the Central Department, 12.2% from Asuncién, 11.1% from the Department of Paraguari,
10% from the Department of San Pedro and 7.8% from the Department of Cordillera. The high prevalence of
cardiologic alterations (32%) found is a value close to previously published values. It is very important to
continue this study in order to increase the sample size and obtain a larger representativity of the results.
Based in these results, we emphasized the necessity of considering chagasic myocardiopathy in the clinical
evaluations of the public health taking into account the high percentage of myocardiopathies found and the
commitment of national cardiologists to eradicate and prevent this pathology, a common cause of sudden
death especially when it is not early detected as it also affects young people in reproductive and working age.

Key words: Trypanosoma cruzi, Chagasic Myocardiopathy, Chagas Diseases, Death Sudden

INTRODUCCION

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud y del Banco Mundial, la enfermedad de Chagas es el
tercer padecimiento infeccioso/parasitario méas frecuente en Ameérica Latina y el Caribe, después del SIDA y
la tuberculosis, con importante repercusion econdmica (1,2). Es producida por un protozoo flagelado,
Trypanosoma cruzi, y transmitida al ser humano a traves de un vector triatomino y con menor frecuencia por
otras vias como la transfusional y la connatal. Actualmente, la enfermedad de Chagas afecta a unos 10 al2
millones de personas en el mundo (3).

La manifestacién mas grave de la enfermedad de Chagas es la miocardiopatia o cardiopatia chagasica
crénica (CChC). Es un hallazgo poco frecuente en pacientes chagasicos agudos y en los casos cronicos
conlleva un grave prondstico una vez instalada, manifestandose clinicamente en el 30% de los infectados.
Los trastornos de conduccion, una caracteristica electrocardiografica de esta enfermedad, no tienen valor
pronostico independiente, pero si las arritmias ventriculares complejas que reducen la expectativa de vida
cuando se presentan en pacientes chagasicos cronicos cuya fraccién de eyeccidén estd moderadamente
deprimida (4).

En Sudamérica, se conoce entre otros datos, el estudio realizado en 115 pacientes de la Unidad de
Cardiologia del Hospital Baudilio Lara de Venezuela, el cual revelé que el 33% tenia anticuerpos anti-
Trypanosoma cruzi (5). Gomes Pereira refiri6 que en el Distrito Federal de Brasil el 4,3% de las muertes se
atribuye a la enfermedad de Chagas, lo cual representa 22 muertes por 100.000 habitantes, correspondiendo
estas cifras al 25% de los fallecidos por enfermedades infecciosas (6)

En Paraguay, el perfil epidemioldgico de esta enfermedad se ha modificado tal como se evidencia en el
trabajo de Cerisola y col. sobre la prevalencia de serologia chagasica en conscriptos del servicio militar en
Paraguay en el afo 1972, que comparando con el de Vera de Bilbao y col. realizado también en una
poblacion de conscriptos, en 1996; arrojé una disminucion del 6% en la prevalencia (7,8).

En un estudio realizado en 325 pacientes con serologia positiva en el periodo de 1984 a 1989 por el
Departamento de Medicina Tropical del IICS, el 23 % (75/325) presentd patologia cardiaca.
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En estos, se observaron defectos en la conduccién en un 48% vy arritimias en un 52%. Ademas, 38% de
los pacientes que presentaban defectos en la conduccién tenian bloqueo completo de rama derecha y 21,4%
presentaba defectos en la repolarizacion del ventriculo izquierdo. Finalmente, 43% de los pacientes que
presentaban miocardiopatia chagasica, registraba a su vez otras alteraciones cardiacas (9).

Un ECG normal excluye la presencia de disfuncion moderada o grave del ventriculo izquierdo, con un
valor predictivo negativo cercano al 100%. Por otro lado, a mayor nimero de alteraciones presentes en el
ECG, peor funcion ventricular (10). La radiografia de térax es una exploracion de baja sensibilidad para la
deteccidn de la cardiopatia chagasica, ya que puede existir disfuncion ventricular con radiografia normal. Sin
embargo, la evidencia de cardiomegalia podria ser un factor predictivo de riesgo de muerte subita en
pacientes con Chagas crénico (11). Puesto que la ecocardiografia es una técnica incruenta de amplia difusion,
y muy Util para valorar la funcion ventricular, todo paciente con enfermedad de Chagas es candidato a la
realizacion de un ecocardiograma basal. El Holter de 24 horas permitira establecer la posible relacion de los
sintomas con una arritmia, identificar a los pacientes en riesgo de muerte stbita y evaluar la presencia de
disfuncién autonémica (12,13). En aproximadamente el 90% de los pacientes con miocardiopatia chagéasica y
disfuncién ventricular o insuficiencia cardiaca se registran episodios de taquicardia ventricular no sostenida
(14). EI objetivo del seguimiento ecocardiografico es identificar a los pacientes con disfuncion moderada o
grave, muchas veces todavia asintomaticos, pero que podrian beneficiarse precozmente de farmacos para el
manejo de la cardiopatia (15).

El pronéstico de pacientes con miocardiopatia chagasica es generalmente bueno en etapa temprana, pero
existen pardmetros para predecir la evolucion tal como lo indica Mitelman (16) como la dispersion del QT y
el acortamiento de la variabilidad de la frecuencia cardiaca CNN < 100, asi como la presencia de anticuerpos
antimuscarinicos que son indicadores de disautonomia y predicen una evolucién del 20% a la miocadiopatia
chagésica (17 - 19). Instaurada la cardiopatia chagasica el mayor factor de mal pronéstico es la disfuncién
miocérdica (20,21). La mortalidad en los pacientes que presentaron insuficiencia cardiaca es comparable con
la reportada por otras etiologias de falla cardiaca, que se acerca al 50 % a 4 afios del inicio de los sintomas.
La CChC existe en nuestro medio al igual que en otras latitudes pero no se diagnostica, no se solicitan las
pruebas seroldgicas cuando el caso lo amerita por desconocimiento de la patologia y de sus graves
implicancias en un sistema de prevencién primaria tan precario como el de Paraguay.

Este es un estudio descriptivo de corte transversal que tiene como objetivo determinar la prevalencia de
cardiopatia chagéasica crénica (CChC) en pacientes que asisten al Hospital de Clinicas y al Instituto de
Investigaciones en Ciencias de la Salud (1ICS),de la Universidad Nacional de Asuncion,para asi tratar de
paliar la escasez de informacién sobre esta patologia en nuestro pais, enfatizando su importancia en el
diagnéstico cardioldgico diferencial, y teniendo en cuenta sus formas de presentacion.

MATERIAL Y METODOS

El trabajo comprende un estudio descriptivo de corte transversal, en el que se incluyeron 164 pacientes
con serologia positiva para T.cruzi, y/o cardiopatia dilatada, que acudieron al Hospital de Clinicas a partir de
junio del 2006 y que estuvieron en conocimiento del consentimiento informado. Se tomaron también en
cuenta los casos que acudieron al Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud para su diagnostico
seroldgico. No se incluyeron a pacientes con diagnéstico de cardiopatia dilatada que no tenian estudios
seroldgicos para T. cruzi. Como no existen datos a nivel nacional respecto a que proporciéon de las
cardiopatias crénicas son de origen chagasico se tom6 como referencia que 30% de los pacientes infectados
evolucionan a la cardiopatia chagésica crénica, forma clinica mas frecuente y de mas alta morbimortalidad
(22 - 24). La toma de muestra fue consecutiva de todos los casos que se presentaron y cumplieron con los
criterios de inclusion hasta completar el tamafio de la muestra actual.

Las variables de interés fueron: variables demogréficas: edad, sexo, lugar de nacimiento, procedencia,
variables seroldgicas: presencia 0 ausencia de anticuerpos anti-T. cruzi por ambas pruebas. Se consideraron
ademas variables clinicas como presencia 0 ausencia de cardiopatia dilatada, alteraciones en el
electrocardiograma y en el ecocardiograma.
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Tambien, las variables epidemioldgicas: Conocimiento del vector, picadura del vector, antecedentes de
donacion o transfusion de sangre, tipo de material de construccion de la vivienda en los primeros afios de
vida o actualmente.

Mediciones e Instrumentos

El diagnostico de la Miocardiopatia Chagasica Cronica se basd en anomalias cardiologicas, serologia (dos
métodos: ELISA e IFI) (25, 26) y procedencia de area endémica. De acuerdo a la clasificacién de ACC/AHA
(American Collage of Cardiology/ American Heart Association) (27) propuesta para el diagndstico de las
miocardiopatias, éstas se clasificaron en: Miocardiopatias primarias (idiopaticas), Miocardiopatias
secundarias a: Infecciones virales, enfermedad de Chagas, enfermedades autoinmunes, estados peripartum y
Miocardiopatias secundarias a una cardiopatia isquémica (Cl), hipertension arterial (HTA) o valvulopatias.

A todos los pacientes se les efectué ECG y Ecocardiografia Doppler color para certificar el diagnostico de
miocardiopatia dilatada. Todos contaban con historia clinica y los datos epidemiolégicos se recopilaron por
entrevista directa utilizando el cuestionario implementado por el departamento de Medicina Tropical del 11CS
para pacientes chagasicos: edad, sexo, procedencia, lugar de nacimiento, material de construccion de la
vivienda ocupada en los primeros afios de vida, conocimiento del vector, antecedentes de donacion y de
transfusion de sangre o de ambas.

Como método serolégico se utilizé inicialmente la prueba de tamizaje de ELISA para deteccion de
anticuerpos anti T. cruzi desarrollada en el 1ICS (28) y a los casos que resultaron positivos se les realiz6 una
Inmunofluorescencia Indirecta para T. cruzi (29). Dos resultados positivos validaron el diagnéstico por
serologia segln las recomendaciones de la OMS.

Anadlisis estadistico

El anélisis estadistico de los datos se realizé utilizando la estadistica descriptiva con céalculo de medias y
proporciones. EPI-INFO VERSION 3.5.1.agosto 2008.

Asuntos éticos

Se solicitd consentimiento escrito a los sujetos que se incluyeron en el estudio previa informacion
detallada sobre el objetivo, riesgos y beneficios del mismo. La participacion fue totalmente voluntaria, las
pruebas que se realizaron en el estudio implicaron riesgos minimos para los pacientes y la veno-puncién era
indispensable para los estudios seroldgicos que se hicieron sin costo para los pacientes. Se mantuvo la
confidencialidad de los datos. Los resultados de los estudios cardioldgicos y serolégicos fueron entregados a
los pacientes y aquellos con miocardiopatias recibieron el seguimiento y tratamiento correspondiente. El
protocolo del trabajo fue sometido y aprobado por el Comité Cientifico y Etico del Instituto de
Investigaciones en Ciencias de la Salud (I1ICS-UNA)

RESULTADOS

Se detectaron 164 pacientes con serologia positiva para T. cruzi. Nos referiremos a 90 pacientes positivos
del estudio que contaban con fichas de registro completas.

Entre estos pacientes, estudiados durante un periodo de tres afios en el 1ICS y el Hospital de Clinicas
hemos detectado 15% (14/90) casos de miocardiopatia chagasica cronica en estadio A y 17% (15/90) casos
en el estadio B, siguiendo la nomenclatura recomendada por el Consejo de la Enfermedad de Chagas y
miocardiopatias infecciosas Dr. Salvador Mazza” (30) obteniendo un total de 32% (29/90) de pacientes con
alteraciones cardioldgicas.
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La mayoria de los casos estudiados provenian del 1ICS, centro referente para el estudio de la enfermedad
de Chagas en el Paraguay, principalmente derivados de los Bancos de Sangre, en menor proporcion los
provenientes de la Primera Céatedra de Clinica Médica del Hospital de Clinicas, FCM-UNA, donde los
autores ejercen su practica hospitalaria. No se tuvieron casos de la Segunda ni de la Tercera Catedra de
Clinica Médica.

Del total de 90 pacientes estudiados, en un periodo de dos afios en forma prospectiva, se encontré que el
56% de los mismos estaba en etapa indeterminada de la enfermedad, no pudiendo clasificarse por falta de
datos el 12% (11/90) de los pacientes. EI 60% de los 29 pacientes con CChC, fueron hombres, con una franja
etaria de 17 a 76 afios, media de edad de 43 afios = 12,4. El 40% fueron mujeres con una franja etaria de 23 a
72 afios, media de edad de 42 + 13,3. En cuanto al probable modo de transmision, segun datos encuestados,
el 25,6% conocia y fue picado por la vinchuca, el 66,7% no sabia como fue la transmision, el 6,7 % dijo
conocer a la vinchuca y el 1,1% conocia la vinchuca y afirmé no haber sido picado por la misma.

Con respecto a la sintomatologia, el 71% de los pacientes, no presentd sintomas, el 17% registro
palpitaciones, el 3% disnea. El 8% presentd palpitaciones, disnea y edema en miembros inferiores y el 1% un
cuadro de sincope. La mayor cantidad de los encuestados (43,3%) procedian del Departamento Central;
12,2% de Asuncién; 11,1% del Departamento de Paraguari; 10% del Departamento de San Pedro y
finalmente 7,8% del Departamento de Cordillera. Los restantes en muy baja proporcion provenian de los
Departamentos de Itapia, Neembuct, Guaira, Caaguazd, Canindeyd, Alto Paraguay y Alto Parana. La
mayoria de los pacientes fueron remitidos al 1ICS de los bancos de sangre en cuyos tamizajes resultaron
positivos.

En cuanto a los antecedentes patoldgicos personales (APP), un 86% no presentd particularidades, un 11%
presentd hipertension arterial y un 1% cada uno de los siguientes: ACV isquémico secuelar, bocio
eufuncionante, diabetes mellitus tipo 1. En las evaluaciones cardiolégicas de nuestros pacientes, se
obtuvieron los siguientes resultados: en la radiografia de térax el 68,8% de los pacientes no presentd
anomalias pero un 16,6% registré cardiomegalia. En cuanto al ECG, el 65,5% de los pacientes no presento
alteraciones. De los 34,5% ECG anormales, 4,4% presentd fibrilacién auricular, 3,3% presentd bloqueo
completo de rama izquierda; 3,3% bloqueo incompleto de rama derecha, 3,3% hemibloqueo anterior
izquierdo, 2,2% blogueo completo de rama derecha y en igual porcentaje bloqueo completo de rama derecha
combinado con hemibloqueo anterior izquierdo. Un solo paciente mostrd la combinacién de hemibloqueo
anterior izquierdo méas blogueo incompleto de rama derecha, como asi también un solo paciente present6
trastorno inespecifico de la repolarizacion.

En el estudio de Holter realizado en el 22 % de los casos analizados, no se presentaron anormalidades en
el 65% de los pacientes, mientras que el 35% tuvo las siguientes alteraciones: extrasistoles ventriculares
aisladas, taquicardia ventricular no sostenida, taquicardia ventricular sostenida y taquicardia auricular
paroxistica.

En el estudio ecocardiografico, se observo que 44% de los pacientes no presentd alteraciones, en tanto
que el 13,3% tenia disfuncion diastélica, el 5,6% hipoquinesia global con dilatacion de cavidades y un 1,1%
cada uno hipoquinesia inferior y dilatacion auricular izquierda. La prueba de esfuerzo fue realizada en el 14
% de los pacientes, siendo normal en todos, excepto en un caso, donde se detectaron latidos ventriculares
prematuros intra-esfuerzo. Un caso de paciente positivo, internado en la Primera Cétedra de Clinica Médica
por episodio sincopal secundario a una Taquicardia Ventricular Sostenida, al que pudo demostrarsele
coronarias normales por estudio cinecoronariografico recibié un cardiodesfibrilador implantable,
encontrandose en buenas condiciones en sus evaluaciones posteriores (Ver Figuras 1 a 4).
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Fig 1. Paciente referido de 39 afios internado por sincope. ECG de 12 derivaciones. Arriba D1,

D2, D3, aVR, aVLy aVF. Abajo, V1 al V6. Ritmo sinusal, PR prolongado, Sobrecarga biauricular,

HAI+BCRD, extrasistoles ventriculares frecuentes.
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Fig 2. Ecocardiografia con dilatacion de cavidades del mismo paciente.

Fig 3. Holter del mismo paciente : taquicardia ventricular sostenida. Cinecoronariografia normal.
Diagnéstico: cardiopatia chagasica cronica, tratado con implantacion de desfibrilador automatico.
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Fig 4. Primer holter del mismo paciente

Asi también, otro paciente, internado en la primera Catedra de Clinica Médica, desarroll6 el tipico cuadro
de la miocardiopatia dilatada que llega al edema agudo de pulmon, con ecocardiografia y ECG, con
cavidades dilatadas y fibrilacion auricular, presentando alta respuesta ventricular que requirié tratamiento
médico usual y anticoagulacién plena.

DISCUSION

De acuerdo al Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, en Paraguay existen actualmente alrededor
de 150.000 chagaésicos, de los que el 30% desarrollara miocardiopatia chagasica cronica en 20 afios, por lo
que en nuestro pais deberian existir 45.000 pacientes con miocardiopatia chagasica crénica 0 compromiso
digestivo. Este nimero esta lejos de ser encontrado en nuestras investigaciones. La CChC es un diagnéstico
casi olvidado en el Paraguay. Al estudiar la enfermedad de Chagas llama la atencion el gran ndmero de
pacientes con serologia positiva sin deteccién de anormalidades cardioldgicas, ni de lesiones digestivas.
Consideramos por lo tanto de importancia fundamental el analizar los motivos de la discrepancia entre el
numero de infectados y el nimero de pacientes con CChC. Estudios previos indican que la cepa de T.cruzi
predominante en el ciclo doméstico en el Paraguay es del tipo Il (31, 32) la cual ha sido asociada a la CChC
en paises vecinos (33, 34). La Unica explicacion con la que contamos es que la ausencia de casos con CChC
se deberia a la falta de sagacidad clinica en la deteccién; por el no convencimiento de que la misma es
realmente un problema de salud, o el pobre desarrollo socio-cultural de nuestros pacientes que no asisten a
los centros de investigacion para su deteccion .

Este es un trabajo que trata de confirmar que la CChC esta presente en nuestro medio, con las mismas
caracteristicas, tal cual se las ha referido en paises limitrofes (16). El diagndstico del compromiso cardiaco en
la CChC, es dificil de establecer en forma absoluta o determinante, ya que muchas cardiopatias producen el
mismo tipo de lesién a nivel miocérdico, asi como a nivel del sistema de conduccién. La cardiopatia
isquémica es el tipico ejemplo de una cardiopatia que puede llegar a la fase dilatada y dar todas las
alteraciones electrocardiogréficas, eco-cardiogréaficas y anomalias del Holter que produce la miocardiopatia
chagasica crénica. El diagnostico de la CChC se basa Unicamente en la deteccion de miocardiopatia dilatada
en el paciente proveniente de un &rea endémica en quien la serologia es positiva, no siendo necesario tener
una cinecoronariografia para excluir la cardiopatia isquémica.

En el grupo de 90 pacientes positivos evaluados en nuestro trabajo, se puede estimar una elevada
prevalencia (32%) de alteraciones miocardiolégicas observadas, acercandose al valor referido en trabajos
previos de 30% de cardiopatia en pacientes positivos, como el estudio longitudinal de 10 afios de evolucidn
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realizado en Minas Gerais, donde se encontré una incidencia de cardiopatia del 38,3%, considerando 60
pacientes chagasicos que previamente se encontraban en etapa indeterminada. De 50 pacientes en fase
cronica, el 24% presentd un deterioro de la cardiopatia ya existente y la mortalidad lleg6 a un 23% en el
grupo con miocardiopatia chagasica crénica durante el seguimiento, en especial en hombres entre 30 y 59
afios (35). Asi también, Madoery y col. realizaron en Coérdoba un seguimiento durante 10 afios de 100
pacientes chagasicos que cursaban la etapa indeterminada al inicio del estudio. Se evaluaron las alteraciones
electrocardiograficas como criterio evolutivo de la enfermedad y se hall6 un 25% de pacientes con trastornos
a los 5 afios de control. A los 10 afios de la primera observacion estos 25 pacientes mantenian las mismas
anormalidades electrocardiogréaficas, mientras que en los restantes pacientes chagasicos controlados se pudo
constatar un 30,5% de alteraciones que previamente no existian en el ECG, produciéndose asi una progresion
de la enfermedad en el 48% de los casos (36).

En nuestro estudio, el lugar de nacimiento y la procedencia de los pacientes positivos coinciden
plenamente con las zonas referidas como endémicas para la enfermedad de Chagas en el Paraguay (8, 37)
teniendo los mayores porcentajes los Departamentos Central, Paraguari y Cordillera. Estimamos que la
principal via de transmision haya sido la vectorial o congénita en estos pacientes, ya que un bajo porcentaje
refirié haber recibido transfusion sanguinea. En estos valores, incide también el factor migracion, ya que el
departamento con mayor porcentaje de pacientes positivos es el Departamento Central, y la poblacién
procedente de zonas rurales y endémicas generalmente se instala en la capital y sus alrededores.

A pesar de haber incluido y comunicado los objetivos de este trabajo y ofrecido la serologia gratuita para
determinacion de anticuerpos anti- T.cruzi a otras Catedras de Clinica Médica del Hospital de Clinicas, solo
se obtuvieron pacientes derivados de una de ellas, razén por la cual el tamafio muestral calculado no se pudo
alcanzar, limitando asi la significancia de estos resultados. Por ello, es imperativo continuar con este estudio,
aumentando el nimero de pacientes evaluados para obtener mayor representatividad en las conclusiones.

Los hallazgos mas sobresalientes de este trabajo indican que la miocardiopatia chagasica crénica se
presenta en nuestro medio con una llamativa forma clinica oligosintomatica. No obstante se han detectado
algunos casos con el mismo perfil clinico descrito en la literatura de referencia (38). Los resultados de este
estudio en nada difieren de los mencionados en la literatura de referencia de Brasil (39) y Argentina (16) pero
debido a que parecieran presentar una evolucién mas lenta se podria pensar que la cepa de T. cruzi de esta
regién es menos cardiotropica. Logicamente, no podemos excluir otros factores que podrian explicar este
hallazgo, como ser factores ambientales o nutricionales del huésped que reduzcan el tropismo del T. cruzi.
Creemos que la Enfermedad de Chagas en el Paraguay produce las mismas complicaciones cardiacas que en
los paises de la region, pero en menor intensidad.

Cabe sefialar que es prioritaria la consideracion de la miocardiopatia chagasica en las evaluaciones
clinicas en Salud Publica, teniendo en cuenta el porcentaje de cardiopatia encontrada en este estudio y el
compromiso de los cardidlogos de nuestro pais de erradicar y prevenir esta patologia que puede llevar hasta
la muerte subita a los pacientes que la padecen, en los que no se detecta a tiempo. Incluso afecta a jovenes en
edad reproductiva y de trabajo, y que posiblemente en nuestro medio todavia quedan en el sub-registro; a
pesar de que en los paises vecinos ya se encuentran acabadamente identificados. Se debe recordar que
considerando los afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVADs) y perdidos por diferentes
enfermedades se estimd que, en el mundo, la carga de enfermedad producida por la enfermedad de Chagas
fue mayor que la producida por la leishmaniasis, tripanosomiasis africana, lepra, filariasis u oncocercosis, en
América Latina y el Caribe, siendo la cuarta en importancia entre las enfermedades infecciosas prevalentes
en laregion. (40)
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