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RESUMEN

Objetivo: Analizar las principales alteraciones electrocardiograficas en
pacientes con Enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital José
Rangel de Villa de Cura Edo. Aragua, entre los afios 1998 -2008

Se realiz6 una revisién de Historias Clinicas y electrocardiogramas de la
Unidad de Archivos del Hospital José Rangel de Villa de Cura. La
poblacién estuvo conformada por 85 pacientes con Enfermedad de
Chagas que asistieron al Hospital José Rangel de Villa de Cura entre los
afios 1998 — 2008. De ellos, 64 % de los pacientes tuvo edades
comprendidas entre los 60 a 84 afos, 55% de los pacientes fue de sexo
masculino. El trastorno de conduccién mas frecuente fue el bloqueo de
rama (52.9%), principalmente bloqueo de rama derecha; El trastorno del
ritmo mas frecuente fue fibrilacion auricular (55.3%), principalmente
fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida. También se observo
extrasistole ventricular, bradicardia sinusal, arritmia ventricular, y otras
alteraciones electrocardiograficas, principalmente alteraciones del
segmento ST, alteraciones de la onda P y bajo voltaje. Las principales
patologias cardiovasculares fueron: hipertension arterial (49.4 %),
insuficiencia cardiaca (57.6) enfermedad cerebrovascular (22.4%). Los
medicamentos mas utilizados fueron Acido acetilsalicilico (60%), (55.3%),
Digoxina  (35.6%), Amiodarona (29.4%), Furosemida (57.3%),
Espironolactona (31.8%), Captopril (44.7%), Enalapril (22.4%) y Clonidina
(20%). solo 4.7% ameritd el uso de marcapasos. Se concluye que en
estos pacientes la presencia de fibrilacion auricular fue levemente mas
frecuente que el bloqueo de rama, con alta frecuencia de hipertension
arterial e insuficiencia cardiaca, indicando grave compromiso cardiaco y
mal prondstico.

Palabras Claves: Enfermedad de Chagas, miocardiopatia,
electrocardiograma



INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis americana es una
enfermedad producida por la infeccion por Trypanosoma cruzi, parasito
unicelular que se transmite a través de triatominos, insectos hematofagos,
gue pueden compartir la vivienda con el hombre y mamiferos domésticos
y silvestres. Esta enfermedad es endémica en Latinoamérica,
estimandose unas 16.000.000 de personas infectadas. (MPPS Venezuela,
2007).

La Enfermedad de Chagas es la causa mas frecuente de
Miocardiopatia en América Latina, siendo los paises méas afectados:
Brasil, Argentina, Chile y Venezuela, constituyendo un importante
problema de salud publica afectando la calidad de vida del paciente
debido a sus complicaciones, que van desde los trastornos del ritmo, la

insuficiencia cardiaca, e incluso la muerte subita. (Bertolasi, 2001)

Se ha encontrado que el electrocardiograma de los pacientes resulta
anormal y muestra tipicamente bloqueo de rama derecha y hemibloqueo
anterior izquierdo, que puede progresar a bloqueo auriculoventricular
completo. Son frecuentes las arritmias ventriculares y la fibrilacion

auricular. (Vinaja y col., 2005).

En este sentido, el propésito de éste trabajo es analizar las
principales alteraciones electrocardiograficas en pacientes con
Enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital José Rangel de Villa de
Cura Edo. Aragua, entre los afios 1998 -2008. Para ello se revisaran las
historias clinicas y los electrocardiogramas de los pacientes que fueron

hospitalizados durante estos 10 afios en esta institucion.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad de Chagas es una zoonosis cuyo agente etiolégico es
un protozoo flagelado, el Trypanosoma cruzi (Storino, 2002), y es
transmitida por un insecto hematdéfago, de la familia Reduviidae,
subfamilia Triatominae (chipo) (Incani, 1999). Esta patologia causa una
miocarditis extensa que se hace evidente afios después de la infeccidn
inicial (Wynne, 1998); esta presente en todo el territorio de Sudamérica,
Centroamérica y Meéxico, representando una grave amenaza para los
paises de la region. Esta considerada como la cuarta causa de mortalidad
en América Latina, provocando 43.000 muertes por afio, principalmente
debido a la cardiopatia ocasionada por el parasito cuando se anida en las
fibras cardiacas (Guhl, 2006).

En Venezuela existen registros de esta enfermedad desde 1917, y su
situacion se agravo en la década de los afios 30, presentando para aquel
entonces una importante situacion en los Llanos Centrales. En la década
de los 60, se realizd un estudio en el estado Guérico (San Juan de Los
Morros), donde se encontré que los bloqueos cardiacos aparecian como

causa de muerte subita (Acquatella, 2003).

Con respecto a los hallazgos electrocardiograficos en los pacientes
chagasicos, es indudable que los trastornos de conduccion
intraventriculares son los fundamentales. En la poblacién general, los
bloqueos de rama se observan en el 0,6% y en el 2% de los mayores de
60 afos. En Latinoamérica la Enfermedad de Chagas constituye una de

las principales causas de este tipo de trastornos (Leguizamon, 2002).



En el estado Aragua, una investigacion documental realizada en el
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales José Maria Carabafio Tosta
en el afio 2005, reportd que las alteraciones electrocardiogréaficas halladas
fueron los trastornos del ritmo y los trastornos de conduccién (Vinaja y
col., 2005).

La Enfermedad de Chagas es frecuente en el medio rural venezolano,
asociandose a malas condiciones de vivienda (Guhl, 2006). Ademas, el
porcentaje de pacientes que desarrollaran lesiones cardiacas en forma
cronica varia segun la zona, edad, tiempo de exposicibn en area
endémica, nivel socioecondmico, tiempo de evolucion y estado

nutricional. (Leguizamoén, 2002).

Las consecuencias generales a largo plazo de la infeccién chagéasica
van desde una miocarditis asintomatica, hasta una intensa miocarditis
acompafnada de una alta parasitemia en sangre y tejidos, en alrededor del
10% de los afectados, desarrollando miocarditis fulminante con

consecuencias fatales (Bilate, 2008).

La frecuencia de aparicion de los sintomas esti relacionada con la
progresion del dafio miocardico, evolucionando durante décadas,

deteriorando a largo plazo la calidad de vida del paciente. (Afiez, 2004).

El electrocardiograma es muy importante para el diagnéstico de
Enfermedad de Chagas, ya que permite evaluar el grado de severidad de
las lesiones. Complementa el diagnostico clinico, permitiendo establecer
tanto el prondstico como la evolucion de la enfermedad. A su vez, la
deteccion de los elementos que desencadenan arritmias cardiacas y de
trastornos de conduccion, entre otras alteraciones, a traves de la
presencia de cambios electrocardiograficos es de vital importancia para el
tratamiento de los pacientes, mejorando asi su atencion médica,

alargando su sobrevida y evitando la muerte subita. (Vinaja y col., 2005).



El Hospital de Villa de Cura posee un Servicio de Medicina Interna,
donde son hospitalizados pacientes con diversas patologias (entre ellas la
Enfermedad de Chagas). Sin embargo, a pesar de tener especialistas en
medicina interna, no cuenta con médicos cardidlogos, por lo que se
presume que no se ha sistematizado el registro de pacientes chagasicos

con sus alteraciones electrocardiograficas.

Por lo tanto, la realizacion de este trabajo contribuird a conocer la
tendencia de ésta patologia en la comunidad atendida por dicha
institucion; permitira orientar el mejor manejo, tanto clinico como
farmacoldgico, de estos pacientes con mejora de la calidad de atencion y

se esperaran efectos favorables en su sobrevida.

JUSTIFICACION

La investigacion permitirA conocer cuales son las principales
alteraciones electrocardiogréficas de los pacientes con Enfermedad de
Chagas que asistieron al Hospital José Rangel de Villa de Cura entre los
afos 1998 — 2008.

Esto tiene importancia desde el punto de vista tedrico porque permitira
incrementar el conocimiento acerca de la Enfermedad de Chagas, sus
tendencias y comportamiento. Desde el punto de vista practico contribuira
a mejorar la atencién de los pacientes chagasicos, su manejo clinico y
farmacoldgico y alargar su sobrevida, y, por otra parte, desde el punto de
vista institucional permitird el mejoramiento en la atencion a estos
pacientes en el Servicio de Medicina Interna, los resultados contribuiran a
fortalecer el programa de enfermedades cardiovasculares. Desde el punto

de vista social repercutira en la calidad de vida del paciente.



De acuerdo a lo antes expuesto se plantea la pregunta de estudio:

¢,Cuales son las principales alteraciones electrocardiograficas de los
pacientes con Enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital José
Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998 - 20087



OBJETIVO GENERAL

Describir las principales alteraciones electrocardiograficas en
pacientes con Enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital José

Rangel de Villa de Cura Edo. Aragua, entre los afios 1998 -2008

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar los pacientes con diagnostico de enfermedad de

Chagas.

2. Analizar las alteraciones electrocardiograficas (trastornos del ritmo
y conduccion) en los pacientes con diagnéstico de Enfermedad de

Chagas.

3. Analizar la distribucibn de las patologias cardiovasculares

asociadas a Enfermedad de Chagas.

4. Analizar la distribucién de otras patologias y otras causas de

consulta en pacientes con enfermedad de Chagas.

5. Analizar la terapéutica aplicada en el tratamiento de estos

pacientes.



LIMITACIONES

Aunque hay acceso a la informacion y disposicion de ayuda por parte del
personal de la unidad de archivo, no siempre las historias contienen toda la
informacion necesaria para alcanzar los objetivos propuestos. Muchas historias
no poseen electrocardiograma y algunos electrocardiogramas estan borrosos, en
ocasiones ilegibles.



CAPITULOII

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

En afios recientes en Latinoamérica, se han desarrollado las siguientes

investigaciones al respecto:

Valente y col. (2006), en un estudio prospectivo realizado en Sao
Paulo, Brasil, con el objetivo de estudiar las lesiones del sistema de
conduccion del corazén, por medio de estudios electrofisiologicos
invasivos, su impacto en eventos cardiovasculares y su frecuencia en
pacientes con Miocardiopatia Chagasica Cronica; se encontré que de 28
pacientes estudiados, 27 presentaron Bloqueo completo de rama derecha
asociado a Hemibloqueo Anterior izquierdo. 1 presentd ademas
taquicardia ventricular sostenida. Se concluye que las alteraciones
evolutivas del sistema de conduccion del corazdn son lentas, progresivas
y difusas, permitiendo identificar la importancia y la frecuencia del

compromiso de cada uno de sus segmentos.

Por otra parte, Vieira y col. (2006), en un estudio transversal
prospectivo realizado en un ambulatorio de referencia para insuficiencia
cardiaca en Bahia, Brasil, con el objetivo de describir las caracteristicas
clinicas y terapéuticas de pacientes con insuficiencia cardiaca secundaria
a miocardiopatia chagasica crénica y evaluar si estas caracteristicas son
diferentes de otras encontradas en otras etiologias; se encontr6 que de
365 pacientes con diagnéstico de insuficiencia cardiaca, la etiologia mas
frecuente fue miocardiopatia chagasica, con 48% de los casos, seguida
por cardiopatia hipertensiva, (19 %), miocardiopatia dilatada idiopética

(11%), cardiopatia isquémica (9,1%), valvulopatias (3,1%), y otras



etiologias (9,6%). En cuanto al tratamiento se utiliz6 con mayor frecuencia
en los pacientes con miocardiopatia chagasica la Amiodarona. Se
concluye que en los pacientes estudiados, la miocardiopatia chagasica
fue la etiologia mas frecuente, presentando algunas caracteristicas

clinicas y terapéuticas diferentes de los demas pacientes.

Es importante resaltar también que Montafio (2009), en un estudio
clinico realizado en Santa Cruz, Bolivia, con el objetivo de determinar las
alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes en la miocardiopatia
chagasica crénica en el Servicio de Cardiologia del Centro N° 3 C.N.S de
la Ciudad de Santa Cruz, encontro que de 195 pacientes estudiados, 31%
presento fibrilacion auricular en sus diferentes variedades, 16% trastornos
de repolarizacién ventricular, 9% bradicardia sinusal, 7% extrasistoles
ventriculares, 7% bloqueo auriculoventricular total, 7% taquicardia sinusal,
y 7 bloqueo completo de la rama derecha del Has de Hiz. Se concluye
que En este estudio la fibrilacion auricular en sus diferentes variedades
corresponde a la alteracion electrocardiografica mas frecuente La
presencia de fibrilacion auricular en sus diferentes variedades favorece la
agudizacién de los sintomas y signos de insuficiencia cardiaca. (Montafio,
2009).

En Venezuela:

Uno de los estudios mas importantes en Venezuela, fue el elaborado
por Hernandez Pieretti (1961), quien en un estudio clinico epidemiolégico,
realizado en el Servicio de Enfermedades Cardiovasculares del Hospital
Vargas de Caracas, en el Centro de Investigaciones Sobre Enfermedad
de Chagas de San Juan de Los Morros, y Hospital Luis Razzetti de
Barcelona Edo. Anzoategui; con el objetivo describir los caracteres
electrocardiograficos mas frecuentes en la Cardiopatia Chagasica,
encontrd6 que en 100 pacientes con serologia positiva y signos de
miocardiopatia, las modificaciones electrocardiograficas mas importantes

encontradas fueron: Bloqueo Completo de Rama Derecha (34%), Bloqueo
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Incompleto de Rama Derecha (15%), Bloqueo de Rama Izquierda
Completo o Incompleto (19%), Trastornos Difusos de Conduccion
Intraventricular  (18%), Extrasistolia (63%), sefialando asi las
modificaciones evolutivas mas significativas del electrocardiograma en las

diversas etapas de la enfermedad.

También destaca el trabajo de Acquatella (2003), quien en un estudio
realizado en 965 sujetos Chagas seropositivos estudiados entre 1981 y
1992 en el Centro de Investigaciones J.F. Torrealba (CIT), Hospital
Universitario de Caracas (HUC) y Centro Médico de Caracas, con los
objetivos de describir hallazgos fisiopatologicos recientes, criterios
diagndsticos del sujeto chagasico asintomatico y sintomatico, y opciones
terapéuticas actuales en sujetos con miocardiopatia crénica chagasica; de
965 pacientes, 26% presentd arritmia ventricular, 6% fibrilacion auricular,
20% bloqueo de rama derecha y 21% hemibloqueo anterior izquierdo.
Concluyeron que el tratamiento de la insuficiencia cardiaca chagasica

influyd en la sobrevida de éstos pacientes.

En el Estado Aragua:

Vinaja y col. (2005), en un estudio retrospectivo realizado en
Maracay, Edo. Aragua, con el objetivo de determinar la incidencia de
trastornos del ritmo y de la conduccion en pacientes con Miocardiopatia
Chagasica Cronica que asistieron al Hospital I. V. S. S. J. M. Carabafio
Tosta entre los afios 1993-2003. De 68 pacientes, 74% presento
trastornos del ritmo, 46% trastornos de conduccion, a predominio de
blogueo de rama derecha, Se concluye que en la miocardiopatia
chagésica se observa una elevada incidencia de trastornos del ritmo,
principalmente fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida y
extrasistoles ventriculares. También se presenta una alta incidencia de
trastornos de conduccién, principalmente bloqueo AV y bloqueo de rama.
La colocacién de marcapaso alargé la sobrevida de los pacientes a

quienes les fue implantado.
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BASES TEORICAS

En 1910 se realizan los primeros estudios electrocardiograficos en la
Enfermedad de Chagas, observandose una disociacion atrioventricular de
blogueo AV total por medio de registros con poligrafo de Jacket de pulso
yugular (frecuencia atrial) y de choque de punta (frecuencia ventricular) y
pacientes con pulso lento permanente. Chagas registr6 sus casos en
peliculas cinematograficas, con la finalidad de establecer las

correlaciones anatdbmicas en los pacientes fallecidos. (Vilas, 2001).

Desde el afio 1926 hasta mediados de la década de los 40, el
argentino Salvador Mazza fue quien mas revalor6 los aportes de Carlos
Chagas, registrando 400 casos de la enfermedad y efectuando alrededor
de 100 necropsias entre casos agudos y cronicos. En 1964, Rosembaum
describié las caracteristicas del electrocardiograma de la miocarditis
cronica desde el punto de vista morfolégico y las alteraciones del ritmo y

de la conduccidn auriculoventricular e intraventricular. (Bertolasi, 2001).

Desde los afios 70 hasta nuestros dias se profundizan los estudios
tendentes a esclarecer los distintos mecanismos involucrados en la
patogenia de la miocardiopatia chagasica, su diagnostico precoz y el
manejo de sus principales manifestaciones clinicas. Por un lado, los
estudios se orientaron a postular e interpretar el papel de la inmunidad
humoral y celular en el desarrollo de la miocardiopatia a través de
diferentes modelos de experimentacion y estudios en el ser humano. Por
otra parte, el extraordinario avance tecnolégico derivd en adelantos
significativos en el diagnostico y la caracterizacion de la miocardiopatia
chagasica y el tratamiento de sus principales manifestaciones clinicas.
Finalmente, estudios longitudinales aportaron informacion sobre la
modalidad evolutiva de pacientes con enfermedad de Chagas (Elizari,
2001).
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PREVALENCIA, INCIDENCIA Y DISTRIBUCION GEOGRAFICA

La enfermedad de Chagas es uno de los problemas médico
sanitarios mas preocupantes de Latinoamérica. Segun cifras de la OMS. ,
aproximadamente 16 a 18 millones de personas estan infectadas y cerca
de 100 millones de individuos se encuentran expuestos al riesgo de

contraer la infeccion (Bertolasi, 2001).

La distribucion de la infeccion humana en el continente abarca desde
el paralelo 40 de latitud norte, en el estado de llinois (USA), hasta el
paralelo 45 de latitud sur, en la provincia de Chubut (Argentina). En
América del Sur se estima que hay aproximadamente 11 millones de
personas infectadas, siendo los paises mas afectados: Brasil, Argentina,
Venezuela y Chile. (Bertolasi, 2001).

AGENTE CAUSAL Y CICLO BIOLOGICO

El agente causal de la Enfermedad de Chagas es el Trypanosoma
cruzi, un parasito flagelado, que posee un ciclo de vida complejo que
incluye tres fases morfolégicas comprendidas en dos huéspedes: el vector
invertebrado y el huésped mamifero. (Becerril, 2008). Los estadios

bésicos son los siguientes:

Epimastigote: Es la forma replicativa, no infectiva para el ser

humano o mamifero, y se encuentra en el vector invertebrado.

Amastigote: Es la forma replicativa intracelular que se reproduce
en el huésped mamifero.

Tripomastigote metaciclico: Es una forma no replicativa pero

infectiva para el humano u otros mamiferos.

Tripomastigote sanguineo: Es resultado de la diferenciaciéon del
amastigote. (Becerril, 2008)
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El ciclo biolégico se inicia cuando el triatomino se alimenta de la
sangre de un mamifero infectado que contiene tripomastigotes
sanguineos, los cuales pasan al intestino del triatomino, se transforman
en epimastigotes, se multiplican por fisiébn binaria longitudinal,
transformandose posteriormente en tripomastigotes metaciclicos en la
porcién distal del intestino del insecto. Cuando el vector infectado se
alimenta defeca sobre la piel o mucosas del mamifero, depositando junto
con su excremento tripomastigotes metaciclicos infectantes. Estos se
introducen por la laceracion producida por la probéscide del insecto o por
una solucién de continuidad en la piel, hacia una mucosa o la conjuntiva
ocular. (Becerril, 2008)

Posteriormente los tripomastigotes metaciclicos se introducen a las
células cercanas al sitio de penetracién, en donde se transforman en
amastigotes, se multiplican por fision binaria y alcanzan la circulacion
sanguinea posterior a la destruccion de la célula infectada. A nivel
intracelular se diferencia a la forma de tripomastigote, el cual provoca la
lisis de la célula y su liberacibn a la circulacion sanguinea. Los
amastigotes pueden infectar nuevas células o transformarse en
tripomastigotes sanguineos y diseminarse por via hematégena por todo el
organismo, en donde pueden invadir otras células (bazo, higado y
musculo cardiaco). El ciclo biolégico se completa cuando un triatomino se
alimenta de un mamifero infectado y adquiere el parasito que se

encuentra en el torrente sanguineo. (Becerril, 2008)
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Fig. 1 Ciclo biolégico del Trypanosoma cruzi.

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

La evolucién natural de la enfermedad puede ser dividida en tres
periodos bien definidos: a) el estadio agudo, b) el estadio indeterminado o

indiferenciado y c) el estadio cronico. (Bertolasi, 2001)

En los periodos iniciales de la infeccion menos de un 5 % de los
pacientes presentaban manifestaciones clinicas. Generalmente son nifios
y presentan signo de Romafia, cuadro  febril,  gripal,
hepatoesplenomegalias, adenopatias 0 dermopatias. Estas

manifestaciones clinicas duran entre 30 a 60 dias. (Botero, 2001)

De los pacientes que presentan alguna forma de manifestacion aguda
de la enfermedad sé6lo un numero muy reducido puede morir como
consecuencia de una severa miocardiis 0 meningoencefalitis,
estimandose que esto ocurre entre 1 a 5 de cada 10.000 sujetos
infectados. (Bertolasi, 2001)
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Una vez transcurridos los 2 primeros meses, todos los individuos
infectados ingresan a la etapa indeterminada del periodo crénico que se
caracteriza por la ausencia total de sintomas durante 10 a 20 afios.
(Elizari, 2001)

Entre la segunda y la cuarta década de vida un porcentaje variable de
estos pacientes (20 a 30% con fuertes diferencias geograficas)
desarrollara signos clinicos, electrocardiograficos, ecocardiograficos y
radiologicos de compromiso miocardico con manifestaciones de una
miocarditis cronica y signos y sintomas de dafio visceral, siendo la mas
importante la cardiopatia dilatada (otras formas de presentacion menos
prevalentes son los trastornos neurolégicos y las enfermedades del

aparato digestivo. (Romafia, 1963)

PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

HIPOTESIS NEUROGENICA

Koberle en 1961 propuso que la enfermedad de Chagas era el
resultado de la denervacién por destruccion de las fibras cardiacas y que
el compromiso de los plexos cardiacos daria lugar a una insuficiencia
coronaria. La muerte neuronal era producida por una neurotoxina que
producia el tripanosoma. Sin embargo, la denervacion cardiaca también
se observa en corazones con patologia no chagasica. Ademas, la toxina

nunca fue identificada. (Bertolasi, 2001).

HIPOTESIS MICROVASCULAR ISQUEMICA

Postula que la restriccidn de la microcirculacion puede preceder y
ocasionar el dafio tisular cardiaco. Sin embargo, en la poblacion general
de pacientes chagasicos la obstruccion de las arterias coronarias mayores

es poco frecuente. (Romafa, 1963).
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HIPOTESIS DEL DANO TISULAR CAUSADO POR EL PARASITO

Segun esta teoria, la invasion celular producida por el parasito
determina la ruptura de las células. Su principal evidencia es la presencia
de porciones del DNA vy del antigeno del T. cruzi en los miocitos y en los
leucocitos comprometidos por la lesion. Sin embargo, esta hipotesis

tampoco ha sido demostrada en forma fehaciente. (Bertolasi, 2001)

HIPOTESIS DE ACTIVACION CONTINUA DE LOS GRANULOCITOS

Esta hipotesis postula que los eosindfilos y los neutréfilos pueden
generar dafio tisular. Esta hipotesis tampoco ha sido demostrada en

forma concluyente. (Bertolasi, 2001)

HIPOTESIS INMUNOGENICA

Carlos Chagas postuld la presencia de una reaccion alérgica del
huésped contra el Trypanosoma cruzi que destruia las células cardiacas
normales. La teoria inmunopatogénica se planteé en base al periodo
prolongado que transcurre entre la infeccién aguda y las manifestaciones
clinicas de la miocardiopatia cronica, en las caracteristicas del infiltrado
inflamatorio, y en la ausencia de parasitos y su falta de relacién con los
infiltrados inflamatorios. La enfermedad es desencadenante de una

respuesta autoinmune por:

» La infeccion parasitaria, que altera la inmunorregulacion y conduce
a la pérdida de la tolerancia a los antigenos propios.

» Cuando el sistema inmunitario reconoce los antigenos del
Trypanosoma cruzi también reacciona ante los antigenos del
huésped y a traves del mecanismo del mimetismo molecular
genera una respuesta autoinmune. El mimetismo molecular se

refiere a determinantes antigénicos compartidos por el parasito y el
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huésped. Esta es la teoria mas aceptada en la actualidad.
(Bertolasi, 2001)

FORMAS CLINICO EVOLUTIVAS

Las formas clinico evolutivas de la enfermedad de Chagas son desde
la descripcion inicial la etapa aguda y la etapa crdnica dividida en una
fase asintomatico o indeterminada y una fase sintomatica, que es la mas
relevante desde el punto de vista clinico.(OPS/MSF, 2002)

LA ETAPA AGUDA

Se ve preferentemente en nifios con cuadros sintomaticos poco
especificos, los signos clasicos (Romafia) son poco frecuentes, haciendo
gue muchas veces esta etapa pase inadvertida o sea confundida con

otras patologias infecciosas comunes en la infancia. (OPS/MSF, 2002)

Se caracteriza por alta parasitemia e invasion tisular
multiparenquimatosa. Dura 30 a 60 dias y puede ser mortal por
miocarditis aguda o meningoencefalitis que son las expresiones mas

severas del compromiso visceral en esta etapa. (OPS/MSF, 2002)

ETAPA CRONICA INDETERMINADA (OTRAS DENOMINACIONES:
ASINTOMATICA, PRECLINICA, SUBCLINICA)

Luego de la etapa aguda existe un largo periodo, entre 10 y 30 afios,
en el cual se encuentran la mayor parte de los pacientes infectados

(aproximadamente el 70 %), esta definida por:

e Reacciones serolbgicas positivas para la enfermedad,
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e Xenodiagnodstico positivo (aproximadamente un tercio de los
pacientes estan asintomaticos).

e Examen clinico normal,

e Electrocardiograma normal

e Radiografia de torax normal

e Estudios digestivos de esoéfago-gastro-duodeno y colon por
enema normales. (OPS/MSF, 2002)

LA ETAPA CRONICA

Se caracteriza fundamentalmente por el compromiso visceral
preferentemente en dos sectores, el corazén y el tubo digestivo, aunque
también se ha detectado afectacién del aparato urinario, glandulas
suprarrenales, arbol bronquial, sistema nervioso central, cuya significacion
no ha sido precisada hasta el momento actual quizas debido a su menor
relevancia desde el punto de vista clinico y a la carencia de estudios de

seguimiento a largo plazo. (OPS/MSF, 2002)

La afectacidn cardiaca es sin duda el compromiso mas importante y
frecuente de la enfermedad en esta etapa, la clasica miocardiopatia
chagésica cronica. Ello es debido no solo a la presencia de insuficiencia
cardiaca en sus etapas mas avanzadas constituyendo una miocardiopatia
dilatada, sino también a las arritmias complejas y graves, que pueden
desencadenar en la muerte subita. El compromiso autondmico juega un
rol fundamental en el desencadenamiento y manutencién de estas
arritmias. (OPS/MSF, 2002)

La sintomatologia de presentacion de esta etapa es la disnea de
esfuerzo, las palpitaciones, los edemas, dolor toracico, cuadros

sincopales. A veces el sintoma inicial es debido a embolias sistémicas.
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La hipotensién ortostatica producida por afectacion autonémica simpatica
no es frecuente de ver como en otras patologias con afectacién
autonomica cardiaca. (OPS/MSF, 2002)

A nivel del aparato digestivo es clasica la presencia de
megaformaciones, siendo las mas frecuentes el megacolon y el
megaesobfago, pero se pueden ver también a nivel del estbmago, intestino
delgado y vesicula biliar. (OPS/MSF, 2002)

Existe una prevalencia regional de estas megaformaciones, en
comparacion con la cardiopatia, asi como el diferente compromiso a nivel
esofagico o coldnico, Esto es debido a la existencia de cepas distintas del
tripanosoma cruzi. (OPS/MSF, 2002)

Se acepta que una intensa destruccion neuronal parasimpatica ocurre
durante la etapa aguda de la enfermedad. Si bien las megalias aparecen
tardiamente, las evidencias de disperistalsis pueden ser evidentes
muchos afios antes. Los sintomas son totalmente inespecificos, como
disfagia, pirosis por reflujo, dispepsia por vaciamiento gastrico retardado,
constipaciéon o por complicaciones agudas como el volvulo intestinal o el
fecaloma. (OPS/MSF, 2002)

DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

El diagnostico se basa en:

a) Epidemiologia positiva (antecedentes de residencia en un area
endémica o politransfusiones). (Romafia, 1963)

b) Serologia positiva e inequivoca: a través de métodos de
demostracion del parasito: examen de sangre al fresco, gota
gruesa, xenodiagnéstico, hemocultivo, a traves de métodos

inmunologicos: reaccion de fijacion del complemento (reaccion de
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Machado Guerreiro), hemoaglutinacion indirecta, reaccion de
anticuerpos fluorescentes, ELISA. (Botero, 2001)

c) Cuadro clinico compatible, con métodos auxiliares y paraclinicos.
(Bertolasi, 2001)

En cuanto a esto, la enfermedad se puede clasificar en:

= Grupo | Estadio preclinico (periodo indeterminado): pacientes
asintomaticos con serologia positiva, electrocardiograma normal,
telerradiografia de térax normal, y electrocardiograma dinamico de
24 horas con sistema Holter normal.

* Grupo Il: Compromiso eléctrico exclusivo o predominante. Este
grupo esta formado por pacientes con: indice cardiotoracico < 0.50
y ecocardiograma bidimensional normal, y evidencias
electrocardiograficas, ergonométricas o por estudio Holter de 24
horas de disfuncion sinusal, trastornos de la conduccion
intraventricular o arritmias ventriculares.

= Grupo lll: Este grupo esta compuesto por pacientes con corazon
dilatado, con anormalidades regionales de la motilidad parietal o
con ambas cosas en ausencia de insuficiencia cardiaca (fraccion
de eyeccion > 40%).

= Grupo IV: Este grupo esta constituido por pacientes con corazon
dilatado e insuficiencia cardiaca (fraccion de eyeccion < 40% vy
anormalidades definidas de la motilidad parietal o aneurisma
apical). (Bertolasi, 2001)

ANORMALIDADES ELECTROCARDIOGRAFICAS

La incidencia de bloqueos intraventriculares es elevada en la
miocardiopatia chagésica cronica. En 50% de los casos se halla un
blogueo de rama derecha sOlo o asociado a hemibloqueo anterior

izquierdo. (Bertolasi, 2001). El desdoblamiento del primer y del segundo
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ruido suele ser muy frecuente en la miocardiopatia chagasica crénica,
evidenciando los bloqueos de rama. Electrocardiograficamente, el criterio
diagnostico se basa en la morfologia con doble positividad o sus
equivalentes en V1, duracion del QRS igual o mayor de 0.12 segundos y
el correspondiente retardo de la deflexion intrinsecoide en V1, con

mesetas o empastamientos de la segunda positividad. (Ferreira, 2000)

En cuanto al bloqueo de rama izquierda, sélo se presenta en 2%- 5%
de los casos. La prevalencia de hemibloqueo posterior también es muy
baja. Sin embargo, en esta cardiopatia se asocia con un prondstico mas
desfavorable. La baja prevalencia de bloqueo de rama izquierda y de
hemibloqueo posterior se debe a la mayor vulnerabilidad anatomica y a la
mayor susceptibilidad de la rama derecha y del fasciculo anterior, de
manera que cuando se desarrollan se manifiesta como alguna forma de
bloqueo auriculoventricular o como un bloqueo trifascicular. (Bertolasi,
2001).
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Fig. 2 Tipos de bloqueos de rama.
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Casi todos los bloqueos AV completos de etiologia chagésica son
infrahisianos. La incidencia de bloqueo AV completo es elevada cuando el
bloqueo de rama derecha se asocia con hemibloqueo posterior. El
bloqueo AV completo puede presentarse en pacientes con enfermedad
miocardica severa 0 en pacientes con funcién ventricular normal.
(Hernandez, 1961)

Las alteraciones de la onda P aparentemente no son muy frecuentes,
aun cuando pueden observarse melladuras y alargamientos del tiempo de
conduccion (por encima de 0.11 segundos). Lo mas frecuente es que
sean modificaciones transitorias. (Botero, 2001) Una onda P de aspecto
normal puede evolucionar hasta adquirir forma acuminada en pacientes
que han presentado infartos pulmonares. En otros casos puede aumentar
su duracion, apareciendo muescas en diversos niveles, y en V1 puede

llegar a presentar un bifascismo de gran amplitud. (Hernandez, 1961)

El bloqueo auriculoventricular de primer grado se presenta antes de
los 5 primeros afios de la enfermedad. El bloqueo auriculoventricular de
segundo grado se establece generalmente antes del bloqueo de primer
grado. Es relativamente frecuente, tomando el aspecto de periodos de PR
progresivamente alargados hasta el momento en el que el estimulo deja
de tener res puesta ventricular. (Bertolasi, 2001).

|

‘0 A V] 14r gndo

STdai

25

Fig. 3 Bloqueo AV ler grado.

Conrespecto a las arritmias auriculares, el compromiso de la auricula

y del nédulo sinusal origina extrasistoles auriculares, bradicardia sinusal,
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bloqueo sinoauricular sindrome de bradicardia-taquicardia vy fibrilacion y
aleteo auricular. ElI sindrome de bradicardia-taquicardia (sindrome de
bradi-taqui) no es frecuente, lo que podria relacionarse con la
desnervacion autonémica cardiaca. El aleteo auricular y la fibrilacion
auricular paroxistica en presencia de disfuncibn sinusal son
excepcionales en la enfermedad de Chagas crénica. Sin embargo, en la
fase de miocardiopatia dilatada la fibrilacion auricular y el aleteo auricular
cronico se observan a menudo y son signos de mal prondéstico. (Bertolasi,
2001).
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Fig. 4 Bradicardia sinusal.
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Fig. 5 Fibrilacién auricular.

Las extrasistoles son habitualmente ventriculares y unifocales;
también pueden ser polifocales y presentarse aisladas o agrupadas en
salvas. Lo mas comuUn es que sean aisladas y se presenten durante el

reposo o por la accion de esfuerzos moderados. (Botero, 2001)
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Fig. 6 Extrasistoles.

Los marcadores mas tempranos de dafio miocardico son las
extrasistoles ventriculares y los trastornos de conduccidn intraventricular.
La prevalencia y complejidad de las arritmias ventriculares guarda
relacion con la extension del dafio miocéardico; es decir, las arritmias
ventriculares suelen desarrollarse en presencia de un dafio miocardico

severo. (Bertolasi, 2001).

En el QRS se pueden encontrar otras alteraciones como bajo voltaje,
espesamiento y aspecto dentado, sugiriendo la existencia de areas de
necrosis en la pared anterior del miocardio (derivaciones V3, V4 y V5),
siendo un frecuente hallazgo en pacientes con evolucién fatal. Las
alteraciones primarias del ST y T se evidencian por desvelamientos del
ST, en particular en primera derivacién, por inversion de la onda T, por
melladuras que pueden presentarse soélo en las derivaciones precordiales.
(Botero, 2001)
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Generalizando mas sobre los rasgos electrocardiograficos que
orientan hacia el diagnéstico de la miocardiopatia chagésica, se puede
decir que se sugiere con gran probabilidad cuando en un mismo trazado

se observan las siguientes modificaciones:

1. Trastorno de conduccion intraventricular clasificable o no como
blogqueo de rama.

2. Anormalidades en la onda P (trastornos de conduccion
intraauricular especialmente).

Extrasistolia multifocal.

4. Signos electrocardiograficos de zona eléctricamente inactivable,
generalmente no acompafiados de los cambios del ST-T que se
observan en el infarto de miocardio.

Bloqueo AV incompleto.
Superposicion de arritmias diversas (auriculares y ventriculares) en

un mismo trazado. (Hernandez, 1961).
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OPERACIONALIZACION Y DEFINICION DE VARIABLES

OBJETIVOS

VARIABLES

DEFINICION DE
VARIABLES

Caracterizar los
pacientes con
diagnéstico de
Enfermedad de

Chagas.

Pacientes chagasicos
gue asistieron al
Hospital José Rangel
de Villa de Cura.

Caracterizacion de los
pacientes chagasicos de
acuerdo a edad, sexo,
lugar de nacimiento y

lugar de procedencia.

Analizar las
alteraciones
electrocardiograficas
(trastornos del ritmo
y conduccién) en los
pacientes con
diagnéstico de
Enfermedad de

Chagas.

Pacientes chagasicos
con alteraciones
electrocardiograficas

del ritmo.

Pacientes chagasicos
con alteraciones
electrocardiograficas

de conduccioén.

Pacientes chagésicos con
alteracion en el registro de
los impulsos eléctricos
gue estimulan el corazén
y producen su

contraccion.

Analizar la
distribucion de las
patologias
cardiovasculares
asociadas a
Enfermedad de
Chagas.

Pacientes chagasicos
segun tipo de
patologias
cardiovasculares
asociadas a
Enfermedad de
Chagas.

Pacientes chagasicos que
presentan enfermedades
gue afectan al corazon y/o

a los vasos sanguineos.
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OPERACIONALIZACION Y DEFINICION DE VARIABLES

(Continuacion)

OBJETIVOS VARIABLES DEFINICION DE
VARIABLES
Analizar la Pacientes chagasicos | Pacientes chagasicos que

distribucion de otras | segun otras patologias | presentan otras
patologias y otras y otras causas de patologias y/o acuden por
causas de consulta | consulta. otras causas de consulta.
en pacientes con

enfermedad de

Chagas

Analizar la Pacientes chagasicos | Pacientes chagasicos que
terapéutica aplicada | segun tratamiento reciben tratamiento,

en el tratamiento de | aplicado en medicamentos y dosis.

estos pacientes. hospitalizacion.
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OPERACIONALIZACION Y DEFINICION DE VARIABLES

(Continuacion)

OBJETIVOS

INDICADORES

INSTRUMENTO

Caracterizar los
pacientes con
diagnéstico de
Enfermedad de
Chagas.

NUumero de pacientes
chagasicos que

asistieron al Hospital
José Rangel de Villa

de Cura.

Historia clinica.
Hoja de recoleccién de

datos.

Analizar las
alteraciones
electrocardiograficas
(trastornos del ritmo y
conduccion) en los
pacientes con
diagnéstico de
Enfermedad de

Chagas.

Numero de pacientes
chagésicos con

trastornos del ritmo.

Numero de pacientes
chagésicos con
trastornos de

conduccion.

Electrocardiograma.
Historia clinica.
Hoja de recoleccion de

datos.

Analizar la distribucion
de las patologias
cardiovasculares
asociadas a
Enfermedad de

Chagas.

NUumero de pacientes
chagasicos segun tipo
de patologias
cardiovasculares
asociadas a
Enfermedad de

Chagas.

Historia clinica.
Hoja de recoleccion de

datos.
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OPERACIONALIZACION Y DEFINICION DE VARIABLES

(Continuacion)

OBJETIVOS

INDICADORES

INSTRUMENTO

Analizar la distribucion
de otras patologias y
otras causas de
consulta en pacientes
con enfermedad de

Chagas

Numero de pacientes
chagésicos segun
otras patologias y
otras causas de

consulta.

Historia clinica
Hoja de recoleccién de

datos.

Analizar la terapéutica
aplicada en el
tratamiento de estos

pacientes.

Numero de pacientes
chagasicos segun
tratamiento aplicado

en hospitalizacion.

Historia clinica
Hoja de recoleccion de

datos.




CAPITULO Nl

METODOLOGIA

TIPO DE INVESTIGACION:

La investigacion realizada estuvo enmarcada dentro de un estudio

epidemiologico descriptivo de corte transversal.

POBLACION:

La ciudad de Villa de Cura es la capital del municipio Zamora del

estado Aragua, Venezuela.

Ubicaciéon
+ Latitud 10°02'30 N
* Longitud 67°29'100
« Altitud 526 msnm
Limites

e Norte

Limita con los Municipios Ribas y Sucre, desde un punto en la
laguna de Taguaiguai sigue en sentido sureste hasta llegar a la

carretera nacional Villa de Cura - Cagua.
o Este

Limita con los Municipios San Sebastian, desde el punto antes
descrito sigue al topo Cataure, prosigue al topo Zamuro, cerro La

Tigra, el cerro Coquito.

30


http://es.wikipedia.org/wiki/Latitud
http://es.wikipedia.org/wiki/Longitud_(cartograf%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Altitud
http://es.wikipedia.org/wiki/Metro
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e QOeste

Limita con la parroquia de San Francisco de Asis, sigue por el rio

Las Minas, luego al caserio La Ceniza.
e Sur

Limita con el estado Guarico, su capital San Juan de los Morros,
recibiendo el rio Tucutunemo, rio Las Palmas, llegando al rio

Guambra, en los limites generales de los Estados Guarico, Aragua y

Carabobo.
Superficie 448 kmz
Poblacién 73.762 hab.
* Densidad 164,64 hab. /km? (Wikipedia, 2009).

El Hospital Dr. José Rangel es un hospital tipo I, ubicado en la ciudad
de Villa de Cura, en la interseccion de las avenidas: Bolivar, Nueva
Esparta, Ruiz Pineda e Isaias Medina Angarita. Posee 109 camas
arquitectonicas, 84 funcionales y 84 presupuestadas (MPPS, 2009).
Ofrece servicios de medicina interna, pediatria, cirugia general,
ginecologia — obstetricia, laboratorio y rayos X. (Gobierno Bolivariano de
Aragua, 2009).

Para esta investigacion, la poblacion estuvo conformada por todos los
pacientes con Enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital José
Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998 — 2008.


http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81rea
http://es.wikipedia.org/wiki/Kil%C3%B3metro_cuadrado
http://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_mundial
http://es.wikipedia.org/wiki/Densidad_de_poblaci%C3%B3n
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TECNICAS E INSTRUMENTOS:

Se realiz6 una revision de Historias Clinicas y electrocardiogramas de
la Unidad de Archivos del Hospital José Rangel de Villa de Cura. La
informacién se registr6 en una Hoja de Control, constituida por los

siguientes items:

e APELLIDOS
o NOMBRES

e EDAD

e SEXO

e LUGAR DE NACIMIENTO

e DIRECCION

e DIAGNOSTICO

e FECHA DE HOSPITALIZACION

e TOTAL HOSPITALIZACIONES

e TRASTORNOS DEL RITMO

e TRASTORNOS DE CONDUCCION

e PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES ASOCIADAS
e OTRAS PATOLOGIAS

e ESQUEMA TERAPEUTICO

o OBSERVACIONES

ANALISIS DE LOS RESULTADOS:

La informacion registrada en la Hoja de recoleccion de datos; se
analizé en funcién de los objetivos. Se calculé porcentajes, intervalos de
confianza del 95% y Chi cuadrado. Los resultados de la investigacion
fueron tabulados en cuadros utilizando los programas informaticos Excel

y Epilnfo 6.



CAPITULO IV
ANALISIS, PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

RESULTADOS

La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes con
Enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital José Rangel de Villa de
Cura entre los afios 1998 — 2008. (85 pacientes en total).En ellos se

observo lo siguiente:

Tabla 1. Distribucion por grupos de edad y sexo de pacientes con

enfermedad de Chagas. Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-

2008.
o SEXO
Grupos de edad (afios) Masculino  Eemenino Total

40a 44 1 0 1
45 a 49 1 0 1
50a54 3 0 3
55a59 4 3 7
60 a 64 5 6 11
65 a 69 2 3 5
70a74 12 7 19
75a79 7 10 17
80a84 6 7 13
85a 89 4 2 6
90a 94 1 0 1
95y mas 1 0 1

Total 47 38 85

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital

José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, se observa que

64 % de los pacientes tuvo edades comprendidas entre los 60 a 84 afios,
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lo que indica que la poblacion es vieja; predominando el sexo masculino
en 55 %.

No hay asociacion de género con la edad por la enfermedad de
Chagas. Chi cuadrado = 9.17, con 11 grados de libertad, fue no

significativo. (P=0.605)

Tabla 2. Distribucion por lugar de nacimiento de pacientes con

enfermedad de Chagas. Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-

2008.
Lugar de nacimiento N Porcent (%) IC 95%
Aragua 34 40.0 29.51-51.19
Carabobo 22 25.9 16.98 - 36.52
Guarico 19 22.4 14.02 - 32.68
Miranda 3 3.5 0.73-9.96
Cojedes 2 2.4 0.28 - 8.24
Trujillo 1 1.2 0.02 - 6.38
Sucre 1 1.2 0.02 - 6.38
Barinas 1 1.2 0.02 - 6.38
Distrito Capital 1 1.2 0.02 - 6.38
Mérida 1 1.2 0.02 - 6.38
Total 85 100.0 95.75 - 100.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, en cuanto al
lugar de nacimiento, la region central llanera es la que concentra la mayor
cantidad de pacientes (75), siendo el mayor porcentaje (88.3%), El
promedio de la poblacion se localizard con un 95% de probabilidades en

el intervalo 79,42 — 94,21.
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Tabla 3. Distribucién por lugar de procedencia de pacientes con

enfermedad de Chagas. Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-

2008.
Procedencia N Porcent (%) IC 95%:

Villa de Cura 67 78.8 68.61 - 86.93
San Francisco de Asis 7 8.2 3.37-16.23
Magdaleno 3 35 0.73-9.96
Santa Cruz de Aragua 3 3.5 0.73-9.96
Tocorén 2 2.4 0.28 - 8.24
San Juan de los Morros 2 2.4 0.28-8.24
Calabozo 1 1.2 0.02 - 6.38

Total 85 100.0 95.75 - 100.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, la mayor parte
habita en el estado Aragua, principalmente en la ciudad de Villa de Cura
(78,8%), con un IC 95%: 68.61 - 86.93. Apenas 3,6% de los pacientes

habitan en otro estado (Guarico).

Tabla 4. Presencia de datos electrocardiogréaficos en la historia clinica de
pacientes con enfermedad de Chagas. Hospital José Rangel de Villa de

Cura. 1998-2008.

Presencia de datos

electrocardiograficos en la N Porcent (%) IC 95%:
historia clinica
Si 67 78.8 68.61 - 86.93
No 18 21.2 13.06 - 31.38
Total 85 100.0 95.75 - 100.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, se observé que
78% tenia datos electrocardiograficos en la historia clinica. El promedio
de la poblacion se localizara con un 95% de probabilidades en el intervalo

68.61 - 86.93

Tabla 5. Presencia de trastornos de conduccion en pacientes con

enfermedad de Chagas. Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-

2008.
Trastornos de conduccién N Porcent (%) IC 95%:
Bloqueo de rama derecha 27 31.7 22.08-42.75
Hemibloqueo anterior
izc?uier o 12 14.1 751-23.36
Bloqueo de rama izquierda 6 7.1 2.63-14.73
Bloqueo AV de 3er grado 6 7.1 2.63-14.73
Bloqueo AV de ler grado 3 35 0.73-9.96
Bloqueo bifascicular 3 3.5 0.73-9.96
No esta presente 28 33.0 23.12 - 43.98
Total 85 100 95.75 - 100.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, se observd que
67% de los pacientes presentaron trastornos de conduccién; siendo mas
frecuente el bloqueo de rama en un 53%, (predominando el bloqueo de
rama derecha). ElI promedio de la poblacion con bloqueo de rama se

localizar4 con un 95% de probabilidades en el intervalo 41.80 — 63.86.
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Tabla 6. Presencia de trastornos del ritmo en pacientes con enfermedad

de Chagas. Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-2008.

Trastornos del ritmo N Porcent (%) IC 95%:
Fibrilacién auricular con
respuesta ventricular 27 31.7 22.08 - 42.75
rapida
Fibrilacién auricular con
respuesta ventricular 19 22.4 14.02 - 32.68
normal
Extrasistole ventricular 18 21.2 13.06 - 31.38
Bradicardia sinusal 10 11.7 5.78 - 20.57
Arritmia ventricular 6 7.1 2.63-14.73
Extrasistole 5 59 193-13.19

supraventricular
Taquicardia paroxistica

ventricular 5 5.9 1.93-13.19
Aleteo auricular 2 24 0.28 - 8.24
Taquicardia
supraventricular 2 2.4 0.28 - 8.24
Fibrilacién auricular con
respuesta ventricular
lenta 1 1.2 0.02-6.38
Extrasistole ventricular
trigeminada 1 1.2 0.02 - 6.38
Arritmia
supraventricular 1 1.2 0.02 - 6.38

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, se observo que
55.3% presentd fibrilacion auricular, principalmente fibrilacion auricular
con respuesta ventricular rapida. EI promedio de la poblacion con
fibrilacion auricular se localizara con un 95% de probabilidades en el

intervalo 44.11 — 66.09. También se presentd extrasistole ventricular,
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bradicardia sinusal, arritmia ventricular, extrasistole supraventricular y

taquicardia paroxistica ventricular, aunque en menor frecuencia.

Tabla 7. Otras alteraciones del electrocardiograma en  pacientes con

enfermedad de Chagas. Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-

2008.
Otras alterac_lones del N Porcent (%) C 95%:
electrocardiograma

AIteracmnesSo_IIEeI segmento 12 14.1 751 - 23.36
Alteraciones onda P 8 9.4 4.15-17.70
Bajo voltaje 3 3.5 0.73-9.96
Escape ventricular 1 1.2 0.02-6.38

No esté presente 61 71.8 60.95 - 80.99

Total 85 100 95.75 - 100.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, se observaron
otras alteraciones electrocardiogréficas, principalmente alteraciones del
segmento ST, alteraciones de la onda P y bajo voltaje. Sin embargo,

estas alteraciones no estuvieron presentes en 72% de la poblacion

estudiada.
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Tabla 8. Patologias cardiovasculares en  pacientes con enfermedad de

Chagas. Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-2008.

Patologias cardiovasculares N Porcent (%) IC 95%:
Insuficiencia cardiaca 49 57.6 46.44 - 68.29
Hipertension arterial 42 494 38.38 - 60.48
Enfermedad cerebrovascular 19 22.4 14.02 - 32.68
Infarto agudo de miocardio 14 16.5 9.30 - 26.08
Cardiopatia isquémica 9 10.6 495 -19.50
Soplo 8 94 4.15-17.70
Insuficiencia tricuspidea 7 8.2 3.37-16.23
Vérices 7 8.2 3.37-16.23
Ingurgitacion yugular 6 7.1 2.63-14.73
Insuficiencia mitral 5 5.8 1.93-13.19
Sindrome coronario agudo 4 4.7 1.29-11.61
Calcificacién valvula aortica 3 3.5 0.73-9.96
Derrame pericardico 2 2.4 0.28-8.24
Estenosis mitral 2 2.4 0.28 - 8.24
Estenosis adrtica 2 2.4 0.28-8.24
Aneurisma aértico 2 2.4 0.28-8.24
Insuficiencia valvular cerebral 1 1.2 0.02-6.38
Cor pulmonale 1 1.2 0.02-6.38
Valvulopatias mudltiples 1 1.2 0.02-6.38
Calcificacion valvula mitral 1 1.2 0.02-6.38
Insuficiencia adrtica 1 1.2 0.02-6.38

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, se observa que
57,6% presenta insuficiencia cardiaca, localizandose el promedio de la
poblacién con un 95% de probabilidades en el intervalo 46.44 - 68.29. Se
observa también que 49.4%, presentd hipertension arterial, localizandose
el promedio de la poblacion con un 95% de probabilidades en el intervalo

38.38 - 60.48. Ademas, 22.4% presentdé enfermedad cerebrovascular,
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localizAndose el promedio de la poblacion con un 95% de probabilidades
en el intervalo 14.02 - 32.68.

También estuvieron presentes, aunque en menor porcentaje, infarto
agudo de miocardio, cardiopatia isquémica, soplo, ingurgitacién yugular,
valvulopatias (siendo las mas frecuentes insuficiencia tricuspidea,
insuficiencia mitral y calcificacion de la valvula aodrtica), varices,

aneurisma aortico y trombosis arterial.

Tabla 9. Patologias de otros 6rganos y sistemas afectados en pacientes
con enfermedad de Chagas. Hospital José Rangel de Villa de Cura.

1998-2008.

Patologias de otros 6rganos

> N Porcent (%) IC 95%:
y sistemas afectados

Edema 31 36.5 26.29 - 47.61
Hepatomegalia 20 235 15.00 - 33.97
Derrame pleural 15 17.7 10.22 - 27.43

Esplenomegalia 3 3.5 0.73-9.96

Hipertension pulmonar 3 3.5 0.73-9.96

No esté presente 13 15.3 8.40 - 24.73
Total 85 100 95.75 - 100.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, las patologias
mas frecuentes de otros 6rganos y sistemas afectados son edema
(36.5%, localizandose el promedio de la poblacién con un 95% de
probabilidades en el intervalo 26.29 - 47.61.), hepatomegalia (23.5%,

localizdndose el promedio de la poblacion con un 95% de probabilidades
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en el intervalo 15.00 - 33.97), y derrame pleural (17.7%, localizandose el
promedio de la poblacion con un 95% de probabilidades en el
intervalo10.22 - 27.43). Sin embargo, estas patologias no estuvieron

presentes en 15.3% de la poblacién estudiada.

Tabla 10. Otras causas de consulta en pacientes con enfermedad de

Chagas. Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-2008.

Otras causas de consulta N Porcent (%) IC 95%:
Enfermedad pulmonar 22 25.9 16.98 - 36.52
obstructiva cronica
Infeccidn respiratoria baja 15 17.7 10.22 - 27.43
Diabetes mellitus 14 16.5 9.30 - 26.08
Nefropatias 8 9.4 4.15-17.70
Litiasis vesicular 6 7.1 2.63-14.73
Céancer 5 5.8 1.93-13.19
Gastropatias 4 4.7 1.29-11.61
Hemorragia digestiva 4 4.7 1.29-1161
Anemia 3 35 0.73-9.96
Hernias 3 35 0.73-9.96
Convulsiones 1 1.2 0.02 - 6.38
Total 85 100 95.75 - 100.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, se observo la
presencia de otras patologias: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(26%, localizandose el promedio de la poblacién con un 95% de
probabilidades en el intervalo 16.98 - 36.52), Infeccion respiratoria baja
(18%, localizAndose el promedio de la poblacion con un 95% de

probabilidades en el intervalo 10.22 - 27.43) y Diabetes mellitus (17%,
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localizandose el promedio de la poblacion con un 95% de probabilidades

en el intervalo 9.30 - 26.08).

Tabla 11. Terapéutica utilizada en pacientes con enfermedad de Chagas.

Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-2008.

Terapéutica N Porcent (%) IC 95%:
Anticoagulantes 77 90.58 82.29 - 95.84
Antiisquémicos 60 70.58 59.71 - 79.97

Antiarritmicos 85 100 95.75 - 100.00
Diuréticos 85 100 95.75 - 100.00
Antihipertensivos
[ECA 59 69.41 58.47 - 78.95
Otros antihipertensivos 62 72.94 62.21 - 82.01
Ansioliticos 18 21.17 13.06 - 31.38
Marcapaso 4 4.70 1.29-1161

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, se observo la
utilizacibon de la siguiente terapéutica: Anticoagulantes: 91%,
localizandose el promedio de la poblacién con un 95% de probabilidades
en el intervalo 82.29 - 95.84. Antiisquémicos: 71%, localizandose el
promedio de la poblacién con un 95% de probabilidades en el intervalo
59.71 - 79.97. Antiarritmicos: 100%, localizandose el promedio de la
poblacién con un 95% de probabilidades en el intervalo 95.75 - 100.00.
Diuréticos: 100%, localizandose el promedio de la poblacion con un 95%

de probabilidades en el intervalo 95.75 - 100.00. Antihipertensivos tipo
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IECA: 69%, localizdndose el promedio de la poblacién con un 95% de
probabilidades en el intervalo 58.47 - 78.95. Otros antihipertensivos: 73%,
%, localizandose el promedio de la poblacion con un 95% de
probabilidades en el intervalo 62.21 - 82.01.

Se utiliz6 terapéutica con ansioliticos en 21% de los pacientes

estudiados. Apenas 5% amerito el uso de marcapasos.

Tabla 12. Uso de anticoagulantes en  pacientes con enfermedad de

Chagas. Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-2008.

Anticoagulantes N Porcent (%) IC 95%:
Acido acetilsalicilico 51 60 48.80 - 70.48
Pentoxifilina 7 8.2 3.37-16.23
Clopridogrel 6 7.1 2.63-14.73
Enoxaparina 5 5.8 1.93-13.19
Heparina 4 4.7 1.29-11.61
Warfarina 2 24 0.28 - 8.24
Ticlopidina 1 1.2 0.02 - 6.38
Dipiridamol 1 1.2 0.02-6.38
Ninguno 8 9.4 4.15-17.70
Total 85 100 95.75-100.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, se observd que
los anticoagulantes méas utilizados fueron Acido acetilsaliclico (60%,
localizandose el promedio de la poblacion con un 95% de probabilidades

en el intervalo 48.80 - 70.48). Pentoxifilina (8.2%), y Clopridogrel (7.1%).
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Tabla 13. Uso de antiisquémicos en pacientes con enfermedad de

Chagas. Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-2008.

Antiisquémicos N Porcent (%) IC 95%:
Isosorbide a7 55.3 44.11 - 66.09
Trimetizidina 8 9.4 4.15-17.70
Nitroglicerina 4 4.7 1.29-11.61
Lidocaina 1 1.2 0.02-6.38
Ninguno 25 29.4 20.02 - 40.28
Total 85 100 95.75 - 100.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al
Hospital José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, se
observo que los antiisquémicos mas utilizados fueron Isosorbide (55.3%,
localizandose el promedio de la poblacion con un 95% de probabilidades

en el intervalo 44.11 - 66.09), Trimetizidina (9.4%) y Nitroglicerina (4.7%)

Tabla 14. Uso de antiarritmicos en pacientes con enfermedad de Chagas.
Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-2008.

Antiarritmicos N Porcent (%) IC 95%:
Digoxina 46 35.6 27.42 - 44.56
Amiodarona 38 29.4 21.76 - 38.12
Carvedilol 14 10.9 6.06 - 17.53
Nimodipina 9 6.9 3.23-12.83
Verapamilo 6 4.7 1.72-9.84
Nifedipina 6 4.7 1.72-9.84
Atenolol 4 3.1 0.85-7.74
Amlodipina 4 3.1 0.85-7.74
Mexilentina 1 0.8 0.01-4.24
Algorén 1 0.8 0.01-4.24

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, se observo el uso
de antiarritmicos de manera combinada o cambiados sistematicamente
con el tiempo. De estos antiarritmicos, los mas utilizados fueron Digoxina
(35.6%, localizAndose el promedio de la poblacion con un 95% de
probabilidades en el intervalo 27.42 - 44.56), Amiodarona (29.4%
localizandose el promedio de la poblacion con un 95% de probabilidades
en el intervalo 21.76 - 38.12) y Carvedilol (10.9%, localizAndose el
promedio de la poblacion con un 95% de probabilidades en el intervalo
6.06 - 17.53).

Tabla 15. Uso de diuréticos en pacientes con enfermedad de Chagas.
Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-2008.

Diuréticos N Porcent (%) IC 95%:
Furosemida 63 57.3 47.48 - 66.65
Espironolactona 35 31.8 23.26 - 41.38
Bumetadina 7 6.4 2.59-12.67
Manitol 2 1.8 0.22-641
Indapamida 2 1.8 0.22-6.41
Amlorida/Hidroclorotiazida 1 0.9 0.02 - 4.96

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, se observo el uso
de diuréticos de manera combinada o cambiados sisteméaticamente con el
tiempo. De estos diuréticos, los mas utilizados fueron Furosemida (57.3%,
localizandose el promedio de la poblacion con un 95% de probabilidades
en el intervalo 47.48 - 66.65) y Espironolactona (31.8%, localizandose el
promedio de la poblacién con un 95% de probabilidades en el intervalo
23.26 - 41.38).
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Tabla 16. Uso de Antihipertensivos en pacientes con enfermedad de
Chagas. Hospital José Rangel de Villa de Cura. 1998-2008.

Antihipertensivos N Porcent (%) IC 95%:
Captopril 38 447 33.90 - 55.88
Enalapril 19 22.4 14.02 - 32.68
Clonidina 17 20.0 12.10 - 30.07
Losartan 12 14.1 7.51 - 23.36

Nimodipina 12 141 7.51 - 23.36
Nifedipina 6 7.1 2.63-14.73
Amlodipina 4 4.7 1.29-11.61
Atenolol 4 4.7 1.29-1161
Irbesartan 2 2.4 0.28 - 8.24
Quinapril 1 1.2 0.02 - 6.38
Ramipril 1 1.2 0.02-6.38
Mexilentina 1 1.2 0.02 - 6.38
Telmisartan 1 1.2 0.02 - 6.38
Lercanidipina 1 1.2 0.02 - 6.38
Propanolol 1 1.2 0.02 - 6.38
Valsartan 1 1.2 0.02 - 6.38

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En los pacientes con enfermedad de Chagas que asistieron al Hospital
José Rangel de Villa de Cura entre los afios 1998-2008, se observd que
los antihipertensivos méas utilizados fueron Captopril (44.7%,
localizandose el promedio de la poblacion con un 95% de probabilidades
en el intervalo 33.90 - 55.88), Enalapril (22.4%, localizandose el promedio
de la poblacion con un 95% de probabilidades en el intervalo 14.02 -
32.68), Clonidina (20%, localizAndose el promedio de la poblacién con un
95% de probabilidades en el intervalo 12.10 - 30.07), Losartan (14.1%,
localizandose el promedio de la poblacién con un 95% de probabilidades
en el intervalo 7.51 - 23.36) y Nimodipina (14.1%, localizAndose el
promedio de la poblacion con un 95% de probabilidades en el intervalo
7.51 - 23.36).
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DISCUSION

En la realizacion de este trabajo se pudo observar que la mayor parte
de los pacientes tiene una edad superior a los 60 afios de edad, lo que
coincide con la etapa crénica en la cual se presentan las cardiopatias, 20

0 30 afios después del inicio de la enfermedad de Chagas.

La poblacion masculina esta presente con mayor frecuencia (55%),
pero esta no es muy significativa. Cabe destacar que en los estudios
realizados por Montafio (2008), la poblacion femenina es mas frecuente,
pero en apenas 53%; lo cual demuestra que la enfermedad no tiene
predileccion por sexo, puediendo presentarse por igual en hombres y

mujeres.

En lo referente al lugar de nacimiento, los pacientes originarios de los
estados de la regidn central llanera (Aragua, Carabobo y Guarico) fueron
mas numerosos. Algunas poblaciones de Carabobo y Guarico son areas
endémicas de enfermedad de Chagas, siendo esto descrito en los
trabajos de Acquatella (2003) y Puijb6 (2001). En lo que respecta al lugar
de procedencia, predomina la poblacién de Villa de Cura (Edo. Aragua), la
cual es cercana al Edo. Guarico. Sin embargo se desconoce donde estos

pacientes adquirieron la enfermedad.

Se pudo observar que algunas historias clinicas estaban incompletas,
ya que solo 67 de los 85 pacientes estudiados tenian la presencia de
datos electrocardiograficos en las mismas. A pesar de esto, con los datos

existentes se pudo realizar la investigacion.

Se pudo observar que en lo que respecta a las alteraciones
electrocardiogréficas, los trastorno de conduccion mas frecuentes fueron
bloqueo de rama (53%), a predominio de bloqueo de rama derecha, y
fibrilacién auricular (el mas frecuente), con 55.3%, a predominio de
fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida. Cabe destacar que

en los estudios realizados a nivel mundial por lanni (2001), Sosa (2003),



48

Valente (2006), Araujo (2007); y en Venezuela por Hernandez Pieretti
(1961), Puijbd (2001), Acquatella, (2003), y en Aragua por Vinaja (2005);
se observd que la alteracién electrocardiografica mas frecuente fue el
bloqueo de rama. Sin embargo en el presente estudio predomina la
fibrilacion auricular (3% mas que el bloqueo de rama), que a pesar de no
ser tan frecuente, fue también observado en los trabajos de Montafio
(2009), Quiroz (2006), Acquatella, (2003), y Vinaja (2005).

También se presentaron las extrasistoles  ventriculares,
supraventriculares y ventriculares trigeminadas en 28%; bradicardia
sinusal en 11.7%, y arritmias ventriculares y supraventriculares en 8%,
descritas en 63% de los pacientes con enfermedad de Chagas estudiados
por Herndndez Pieretti (1961).

Ademas de lo ya descrito, también se observé la presencia de otras
alteraciones electrocardiogréaficas: alteraciones del segmento ST (14%),
alteraciones de la onda P (9.4%) y bajo voltaje (3.5%), criterios que fueron
descritos por Hernandez Pieretti, como factores que orientan al
diagnéstico de miocardiopatia chagéasica, ademas de los trastornos del

ritmo y conduccién. (Hernandez, 1961)

En el presente estudio también se describieron las patologias
cardiovasculares mas frecuentes en estos pacientes, siendo la
hipertension arterial la mas predominante, en 49.4% de ellos, lo cual
coincide con los estudios realizados por lanni (1998), Guariento (1998) y
Brandt (2003), pudiendo deberse a la falta de equilibrio que existe entre el
sistema nervioso simpatico y el sistema vagal, la cual ocurre en la
enfermedad de Chagas, lo cual fue descrito por Brandt (2003).

También la cardiopatia isquémica, sindrome coronario agudo e infarto
agudo de miocardio fueron frecuentes en 37%, también observado por
lanni (1998), lo cual puede deberse a insuficiencia cardiaca o

coronariopatia obstructiva
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En los pacientes estudiados se presenté ademas insuficiencia cardiaca
en 58%, descrito también en los trabajos realizados por autores como
Petti (2008), y Sierra (2005). Esto pudiera ser consecuencia del deterioro
de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo, esto Ultimo influenciado por
las alteraciones segmentarias de la motilidad parietal del ventriculo

izquierdo, también descrito por Petti (2008).

Asimismo, las valvulas tricuspide, mitral y adrtica estan afectadas,
siendo la insuficiencia tricuspidea la mas frecuente (8.2%), seguido por
insuficiencia mitral (5.8%) y calcificacion de la valvula aértica (3.5%). Esto
también fue observado en trabajos de otros autores, tales como Quiroz
(2006), donde la insuficiencia mitral fue la valvulopatia mas frecuente en

pacientes chagasicos.

En los pacientes estudiados, 22% presentd enfermedad
cerebrovascular (posiblemente a disfuncion endotelial de Ila

microcirculacion en la enfermedad de Chagas. (Carod et al., 2005)

En la enfermedad de Chagas también hay afectacién de otros 6rganos
y sistemas, presente en estos pacientes como edema (36.5%),
hepatomegalia (23.5%), derrame pleural (18%), pudiendo deberse a
insuficiencia cardiaca, lo cual fue descrito por Fauci (1994);, vy
esplenomegalia (3.5%). Esto también fue descrito por Lima (1999),
pudiendo explicarse por que el componente inflamatorio en la enfermedad
de Chagas desempefia un papel importante la hepatomegalia y
esplenomegalia, asociado con las alteraciones hemodinAmicas

resultantes de la insuficiencia cardiaca.

En los pacientes estudiados, algunos consultaron por otras patologias,
no relacionadas con la enfermedad de Chagas, siendo las mas frecuentes
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (26%), infeccién respiratoria
baja (18%) y Diabetes mellitus (17%).
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En los pacientes estudiados se pudo apreciar la utilizacion de
terapéutica con anticoagulantes en 91%, siendo Acido acetilsalicilico el
mas empleado, seguido por Pentoxifilina y Clopridogrel. (la existencia de
un estado protromboético en estadios tempranos de la enfermedad de
Chagas Crénica fue descrita por Herrera (2003). Antiisquémicos en 71%,

siendo Isosorbide el mas utilizado.

Se observa también el empleo de antiarritmicos en todos los
pacientes, siendo los mas utilizados Digoxina, Amiodarona, medicamento
cuya eficacia en el tratamiento de la miocardiopatia chagasica cronica fue
descrita por Urbina (2009), y Carvedilol. Diuréticos: 100%, siendo
Furosemida el mas utilizado, seguido por Espironolactona y Bumetadina.
Los pacientes también recibieron terapéutica farmacolégica con
antihipertensivos, siendo los inhibidores de la enzima convertidora de
Angiotensina (IECA) los mas utilizados (69%). De estos, los mas
empleados fueron Captopril y Enalapril. Ademas de los IECA, también
recibieron tratamiento farmacolégico con otros antihipertensivos, tales

como Clonidina, Losartan y Nimodipina.

Se utiliz6 terapéutica con ansioliticos en 21% de los pacientes

estudiados. Apenas 5% amerito el uso de marcapasos.



CAPITULOV
CONCLUSIONESy RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

En relacion con los objetivos propuestos, se concluye lo siguiente:

Con respecto a la edad, la mayor parte de los pacientes es mayor de
60 afos. En cuanto al sexo, la poblacion masculina es ligeramente mas
frecuente. En lo referente al lugar de nacimiento, los pacientes originarios
de los estados de la regién central llanera (Aragua, Carabobo y Guéarico)
fueron mas numerosos; y sobre el lugar de procedencia, predomina la

poblacién de Villa de Cura (Edo. Aragua).

El principal trastorno de conduccion observado fue el bloqueo de rama,
a predominio de bloqueo de rama derecha. E|l principal trastorno del ritmo
fue la fibrilacion auricular, a predominio de fibrilacion auricular con
respuesta ventricular rapida. La presencia de fibrilacién auricular fue
levemente mas frecuente que el bloqueo de rama en estos pacientes.
Ademas se presentaron otros trastornos del ritmo, principalmente

extrasistole ventricular y bradicardia sinusal.

También se pudieron observar otras alteraciones en el
electrocardiograma, las cuales fueron alteraciones del segmento ST, de la
onda Py bajo voltaje.

Las principales patologias cardiovasculares asociadas a enfermedad
de Chagas fueron insuficiencia cardiaca en mas de la mitad de los
pacientes, hipertension arterial en casi la mitad de los pacientes, seguida
por enfermedad cerebrovascular e infarto agudo de miocardio. Las

valvulopatias mas frecuentes fueron insuficiencia tricuspidea y mitral.

Las patologias de otros organos Yy sistemas afectados fueron edema,

hepatomegalia y derrame pleural. Otras causas de consulta de estos
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pacientes fueron enfermedad pulmonar obstructiva cronica, infeccién

respiratoria baja y Diabetes mellitus.

La terapéutica aplicada en estos pacientes incluye anticoagulantes,
principalmente Acido acetilsalicilico; antiisquémicos tipo isosorbide en mayor
porcentaje; antiarritmicos, principalmente Digoxina, Amiodarona y Carvedilol;
antihipertensivos, principalmente I[ECA (Captopril y Enalapril), y otros
antihipertensivos como Clonidina, Losartan y Nimodipina. Los diuréticos mas
utilizados fueron Furosemida y Espironolactona. El uso de ansioliticos fue poco,

y el uso de marcapaso no fue tan frecuente en estos pacientes.

Se concluye ademas que en estos pacientes la presencia de fibrilacion
auricular fue levemente mas frecuente que el bloqueo de rama, con alta
frecuencia de hipertension arterial e insuficiencia cardiaca, indicando grave

compromiso cardiaco y mal prondstico
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RECOMENDACIONES

En vista de mejorar la calidad de atencion a los pacientes con
enfermedad de Chagas, se sugiere al personal médico del Hospital
José Rangel de Villa de Cura mejorar el llenado de las historias
clinicas, realizar electrocardiograma a todos los pacientes chagasicos
que acudan a dicho centro asistencial; y al Hospital se sugiere la
contratacion de un cardidlogo especialista para el servicio de Medicina

Interna.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

APELLIDOS NOMBRES

EDAD SEXO

LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION

DIAGNOSTICO

FECHA DE HOSPITALIZACION

TOTAL HOSPITALIZACIONES

TRASTORNOS DEL RITMO:

TRASTORNOS DE CONDUCCION:

60



PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES ASOCIADAS:

61

OTRAS PATOLOGIAS:

ESQUEMA TERAPEUTICO:

OBSERVACIONES:




