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INTRODUCCIÓN: 
la enfermedad de Chagas es un 
problema de suma importancia en 
la salud pública, del 27 al 30% de es-
tos pacientes desarrollan problemas 
cardiacos. Objetivo: determinar la 
prevalencia de insuficiencia cardia-
ca (IC) secundaria a enfermedad de 
Chagas en el HGS, Choluteca del 
periodo 2011 al 2016. Métodos: se 
revisaron 630 expedientes clínicos 
con diagnóstico de IC egresados del 
servicio de medicina interna, 64 co-
rrespondían a cardiopatía dilatada y 
12 fueron por enfermedad de Cha-
gas, se registraron mediante una 
encuesta cumpliendo los criterios 
de inclusión. Resultados: el 66.7% 
fueron hombres, edad promedio de 
60.9 años, el 58.4 % de la zona rural, 
de bajo nivel económico y el 58.4% 
se encontró en fase descompensa-
da. Conclusiones: la prevalencia de 
IC en el HGS, Choluteca Honduras 
es de 1.9%, más alta en varones y 
mayor en pacientes de edad avan-
zada.
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INTRODUCCIÓN 
La enfermedad de Chagas o tripa-
nosomiasis americana es una zoo-
nosis, endémica en Centroamérica 
y Sudamérica, causada por el pa-
rásito protozoario Trypanosoma 
cruzi (T. cruzi), es la principal causa 
de miocarditis infecciosa en todo el 
mundo, se asocia a elevada cifras de 
morbimortalidad y una importante 
carga a la salud pública.1,2,3

Según la OMS en el 2006, había de 

16 a 18 millones de personas in-
fectadas y 28 millones en riesgo de 
infectarse. Actualmente se calcula 
que 8 millones padecen infección 
crónica por T. cruzi, en Honduras 
se estima una prevalencia de 0.9 
por cada 100 habitantes. Las vías 
de transmisión son: la vectorial, 
transfusiones sanguíneas,  congé-
nita, trasplante de órganos infec-
tados, accidentes de laboratorio y 
la ingesta de alimentos y bebidas 
contaminados 4,5,6,7,8,9,10

La IC es un síndrome clínico carac-
terizado por síntomas típicos como 
cansancio, fatiga, ortopnea, disnea 
paroxística nocturna, acompañado 
de signos como presión venosa yugu-
lar elevada, crepitantes pulmonares y 
edema periférico, causados por una 
anomalía cardíaca estructural o fun-
cional, para su diagnóstico es necesa-
rio los criterios de framingham. En la 
patogenia de la enfermedad participa 
directamente el parásito producien-
do daño miocárdico y un fenómeno 
autoinmune asociado, otros meca-
nismos incluyen alteraciones micro-
vasculares, denervación autonómica 
y una sobrecarga hemodinámica ex-
cesiva que desarrolla hipertrofia mio-
cárdica.11,12,13,14,15

Las pruebas básicas para el diagnós-
tico son la serología para Chagas, pép-
tidos natriuréticos, biometría hemá-
tica, química sanguínea, radiografía 
de tórax, electrocardiograma (EKG) 
y Ecocardiografía. Las alteraciones 
electrocardiográficas constituyen, 
frecuentemente, el primer indica-
dor, siendo más frecuente el bloqueo 
completo de rama derecha asociado 
al hemibloqueo anterior izquierdo 

(BRDHH+HIA). En  fases avanza-
das, se observa cardiomegalia global 
muy acentuada, igualmente se pre-
senta congestión venosa sistémica, 
derrame pleural y pericárdico. 16,17,18

La enfermedad de Chagas debe 
ser tratada siempre en fase aguda, 
excepto los pacientes con IC ter-
minal, el tratamiento de elección 
en la enfermedad de Chagas es el 
nifurtimox y el benznidazol. Los 
pacientes con IC de etiología cha-
gásica, deben ser manejados con 
las mismas estrategias terapéuticas 
que se administran a los enfermos 
no chagásicos.19,20,21,22

El propósito del estudio es eviden-
ciar la situación sobre de la pre-
valencia de la Insuficiencia Car-
diaca secundaria a enfermedad 
de Chagas en el Hospital General 
del Sur Choluteca, Honduras del 
periodo 2011-2016, y conocer las 
características sociodemográficas, 
clínicas, comorbilidades, estudios 
complementarios y el manejo far-
macológico de esta patología con 
el fin de influir y promover a través 
de la investigación y educación al 
diagnóstico temprano de la enfer-
medad de Chagas y así prevenir 
una de las complicaciones más fre-
cuentes como ser la Insuficiencia 
Cardiaca. 
 
MATERIALES Y METODOS
La investigación se desarrolló en 
3 etapas: se identificaron los ex-
pedientes clínicos con diagnóstico 
de IC según el código del CIE-10, 
egresados del servicio de medicina 
interna del periodo 2011 al 2016 
registrados en la base de datos del 
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HGS, un total de 630 expedientes 
revisados minuciosamente, de es-
tos 64 eran por cardiopatía dilata-
da, participaron en el estudio una 
muestra de 12 expedientes que 
cumplieron con los criterios de 
inclusión que son los siguientes; 
mayores de 18 años, procedentes 
del departamento de Choluteca, 
con diagnóstico de IC y serología 
para Chagas positiva; la segunda 
etapa fue el registro de estos ex-
pedientes clínicos mediante una 
encuesta y la última etapa, consis-
tió en la elaboración de la base de 
datos y el análisis de los resultados. 
Los datos fueron procesados con 
el paquete estadístico EPI-INFO 
7.5.1.2 (versión Windows).

RESULTADOS
El estudio reveló que el 1.9 % (12 
casos) fue secundario a enferme-
dad de Chagas. Los datos reflejan, 
que la población masculina es la 
más afectada; el 66.7% de los hom-
bres contra el 33.3% de las mujeres. 
La edad promedio de los hombres 
era de 62.2 años y de las mujeres 58 
años y una edad promedio general 
de 60.9 años. 
El 58.4 % procedían de la zona ru-
ral y el 41.6% de la zona urbana. El 
100% de los participantes poseen 
una escolaridad de primaria in-
completa y viven de la agricultu-
ra. En los casos presentados no se 
encontró descrita la información 
sobre las condiciones de la vivien-
da para el desarrollo del ciclo del 
parásito.

Tabla No. 1 Características socio 
demográficas

La HTA fue la principal comorbili-
dad, en un 16.6%, lo mismo que se 
observa en otras investigaciones de 

Latinoamerica.15

El 33.3% el diagnóstico fue intra-
hospitalario. En el 100% los pa-
cientes ingresados con diagnóstico 
de IC secundario a Enfermedad 
de Chagas se encontraron en fase 
descompensada y el motivo de la 
consulta fue la disnea, el 58.3% en 
clase funcional (GF) III, el  25% 
con GF IV, de la NYHA.23

Tabla No. 2 Comorbilidades y gra-
do funcional

Todos los expedientes contaron 
con serología positiva para Chagas. 
En las órdenes de ingreso se regis-
traron las solicitudes de exámenes 
complementarios como radio-
grafía de tórax, EKG y en algunos 
casos ecocardiograma. El 100% 
mostró cardiomegalia global en la 
placa de tórax, solo el 16.7% de los 
expedientes se encontró el reporte 
del EKG, coincidentes con bloqueo 
incompleto de rama derecha y blo-
que completo de rama izquierda. 
El 16.7% se le realizó ecocardiogra-
ma y se encontró una fracción de 
eyección promedio de 31.5.
El esquema de tratamiento descri-
to en cada expediente clínico, fue 
la restricción hídrica, dieta hiposó-
dica, los fármacos más utilizados 
corresponden a la familia de los 
diuréticos, IECA, ARAII y beta-
bloquedores.

DISCUSIÓN 
Los resultados del estudio refleja 
que la cardiopatía dilatada secun-
daria a enfermedad de Chagas en 
la zona de Choluteca prevalece en 
la población masculina, de edad 
avanzada, con bajo nivel educati-
vo, estos resultados coinciden con 
otros estudios donde la incidencia 
de enfermedad de Chagas es pre-

dominante en la clase pobre, estre-
chamente vinculada con aspectos 
socioeconómico-culturales defi-
citarios, siendo reconocida por la 
OMS como una de las “Enferme-
dades tropicales desatendidas del 
mundo”.24,25

Llama la atención el alto porcenta-
je de casos en la zona urbana (41. 
6%), no es el mayor pero cabe des-
tacar que es un porcentaje impor-
tante y probablemente se deba a 
la migración, sin embargo no hay 
registros en los expedientes clíni-
cos que avalen esta hipótesis por lo 
que es necesario continuar con el 
estudio.  

En el 16.7% a los que se le reali-
zaron ecocardiografía se encontró 
una fracción de eyección ventri-
cular izquierda deprimida (< 45%) 
coincide con los datos del estudio 
PRICE.26,27

Este estudio es el primer reporte 
que documenta la prevalencia de 
la IC secundaria a enfermedad de 
Chagas en el HGS, y demuestra 
que es una de las principales cau-
sas de IC. Este resultado es signi-
ficativo ya que Choluteca es consi-
derada como una zona endémica, 
e indica que existe una necesidad 
importante de combatir esta en-
fermedad, ya que genera costos 
elevados para el sistema de salud, 
es imperativo: la promoción, pre-
vención y detección temprana para 
el manejo oportuno y así evitar sus 
complicaciones.
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