UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO ANZOATEGUI
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS FISIOLOGICAS

FIBRILACION AURICULAR EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CHAGAS CRONICO PROCEDENTES DE
LA ZONA NORTE DEL ESTADO ANZOATEGUI

Profesor Asesor: Trabajo presentado por:

Oscar Geraldino Br. Monique C. Suérez G.

Como requisito parcial para optar al titulo de Médico Cirujano.

Barcelona, Octubre de 2009



DEDICATORIA

A Dios por darnos vida, salud, paciencia, inteligencia, amor y fe cada dia de
nuestra existencia, ayudarnos a alcanzar todas nuestras metas y propositos,

guiandonos siempre.

A mi padre Omar Suarez por ser mi inspiracion, darme todas las herramientas
necesarias, ensefiandome a siempre conservar la humildad que debe caracterizar a
todo ser humano. Mi gran ejemplo a seguir. En un futuro espero ser una gran

profesional en esta carrera como lo es el.

A mi madre Carolina Girdn de Suarez por darme la vida y estar a mi lado en todo
momento bueno y malo, ser un gran ejemplo a seguir como madre y como esposa.

Las lecciones mas importantes de la vida me las ha dado ella.

A mi hermana Natalia Suarez quien con su personalidad inigualable esta siempre

conmigo apoyandome, saber que ve en mi un modelo a seguir me hace muy feliz.

A mi hermana Adriana Suarez quien a su corta edad hace los razonamientos mas

I6gicos que he visto en un nifio y esta siempre muy pendiente de mi.



A mis amigas Carolina del Carmen, Carolina de los Angeles y Fanny Cecilia desde
un principio fueron un gran apoyo como compafieras de estudio y como mejores

amigas.

A todos mis comparieros y amigos de la Escuela de Medicina; Luis, Nelson,
Amalui, Lucia, Alma, Arquimedes juntos hicieron de mi experiencia universitaria

algo memorable.



AGRADECIMIENTOS

A la Universidad de Oriente, al Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, que
brindo una formacion académica ejemplar basada, no solo en los conocimientos
tedricos y practicos, sino también incluyendo la sensibilidad humana el carisma y la

ética médica.

Al Centro de Investigacion de Ciencias de la Salud, Escuela de Ciencias de la
Salud, Departamento de Ciencias Fisioldgicas, nucleo Anzoategui, Universidad de
Oriente.

Al Dr. Oscar Geraldino, por haber dedicado parte de su tiempo y conocimientos
para guiarme y ser tutor de éste trabajo, para hacer realidad mi meta y una de sus

valiosas ideas.

A la Lic. Arleth Pozo, por su colaboracion y apoyo durante la realizacion de éste

trabajo.

Al Dr. Fernando Rodriguez, por su invaluable colaboracion como especialista
llevando a cabo la consulta de los pacientes con diagnostico de Chagas en el
H.U.L.R.



Al Dr. Omar Suarez por su colaboracion y apoyo durante la realizacion de este

trabajo.



INDICE

DEDICATORIA ..o ss s ass st an s i
AGRADECIMIENTOS ...ooviveeveeesieeeissieseessssees s sseesssas s ssesssesssenssssssessnsssneeansss iv
INDICE ..ottt vi
INDICE DE TABLAS ......oovieieeeereesessseessesssessessansssssesssssssssssasssesssssssnsssnssoees viii
INDICE DE FIGURAS ........ovoieeeeeeiseeeesesiesseseesiessess s iessesssssssssassssassensssasssnssnees X
RESUMEN . ......ovuiciieeeneesseeseesseeseeseesses s es st sss s sses s snsssssassnssnend Xi
INTRODUCCION ....oooovoireeeeeeieeieeeeseessss st nss s 12
CAPITULO I: EL PROBLEMA.......ccooooiveeeeeeiesieseeseees s ensssseessssssen s 15
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .....ooovveeeeeeeveeeeseseesiesseensesinsen 15
1.2 OBJIETIVOS ....ooovoveeeeeeeeeeeessees e s s se s ansnnees 17
1.2.1 OBIETIVO GENERAL ......ovveveeeeeeeeeveseeeseeesieesessss s 17
1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.......oveeveeereieeeieeeiesieesesessssssessssnssesssessens 17

L3 JUSTIFICACION w...oovoveereeeeeeieseeseeeeessesees s nsssnssansnnes 18
CAPITULO 11: MARCO TEORICO ......ovviveeiseeeeeseieseessessessiessesssssessessssessnsenenes 20
3.1 ENFERMEDAD DE CHAGAS.........ooveeveeeeeeeenseseesseesiesssssssssssssssssnsnes 20
3.2 PATOGENIA DE LA CARDIOPATIA CHAGASICA.........coooevvrerinrineienee. 20
3.3 CLINICA DE UNA CARDIOPATIA CHAGASICA CRONICA.................... 21
3.4 FIBRILACION AURICULAR (FA) .....oovoviiveireieriseeeesseissessessssssesssssesssenneon 23
CAPITULO I1l: MARCO METODOLOGICO ......oovververeeeeeeeeesesssesseessiessaneenns 25
3.1 TIPO DE INVESTIGACION .....oovieveeeiseesneesssseesssessiesssssssssssssssessssnssees 25
B2 MATERIALES ...t seen s 26

Vi



KR Y[ =5 0] 510 1TSS 26

3.3.1 Conformacion de la muestra de pacientes y criterios de inclusion al
L3S (0o o ST R TR RPROPTURPPROS 26

3.3.2 Pruebas Seroldgicas y MOIeCUIAres: ........ccooviiieiiniieneiseeee s 27

3.3.3 Evaluacion clinica y paraclinica de los pacientes que acudieron a la

consulta de enfermedad de Chagas realizada en el Hospital Universitario “Dr.

LUIS RAZELEI™. ..ot 28
3.3.4. ANALISIS €StAAISLICO......iveuiriiieiieicsie e 29
CAPITULO IV: ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS................... 30
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES..........cccooieiieiiee 45
5.1 CONCLUSIONES ...ttt 45
5.2 RECOMENDACIONES .......ooo it 46
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... 47
ANEXOS et re e 50
METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESISY ASCENSO................... 1

vii



INDICE DE TABLAS

Pag.

Tabla 1. Eventos cardiacos mayores; EVC, rehospitalizacion y muerte cardiaca en
pacientes con diagnostico de Chagas crénico con o sin fibrilacion auricular de la zona

norte del estado ANZOALEQUI ~-=----=====mmmmmmmm oo 24

Tabla 2. Estimacion de riesgo relativo para eventos cardiacos mayores; EVC,
rehospitalizacion y muerte cardiaca en pacientes con diagnostico de Chagas cronico

con o sin fibrilacion auricular de la zona norte del estado Anzoategui ---------------- 24

Tabla 3. Evento vascular cerebral en pacientes con diagnostico de Chagas cronico con

o sin fibrilacion auricular de la zona norte del estado Anzoategui --------------------- 25

Tabla 4. Estimacion de riesgo relativo para evento cerebro vascular pacientes con
diagnostico de Chagas crénico con o sin fibrilacion auricular de la zona norte del

eStado ANZOALEQUI —-----=-mmmmmm oo 25

Tabla 5. Muerte cardiaca en pacientes con diagnostico de Chagas crénico con o sin

fibrilacion auricular de la zona norte del estado Anzoategui ----------------=---------- 26

Tabla 6. Estimacion de riesgo relativo para muerte cardiaca en pacientes con
diagnostico de Chagas crénico con o sin fibrilacion auricular de la zona norte del

eStado ANZOALEQUI =-=-=-=-===mmmmmm oo e 26

viii



Tabla 7. Rehospitalizacion en pacientes con diagnostico de Chagas cronico con o sin

fibrilacion auricular de la zona norte del estado Anzoategui -----------=-====--=--=---- 27

Tabla 8. Estimacion de riesgo relativo para rehospitalizacion en pacientes con
diagnostico de Chagas crénico con o sin fibrilacion auricular de la zona norte del

eStado ANZOALEQUI —-----=-=-mmmmmm e oo 27



INDICE DE FIGURAS

Péag.

Figura 1. Fibrilacion auricular en pacientes con diagnostico de Chagas cronico de la
zona norte del estado ANZOAEQUI -----=-=-====m==mmmmmmm oo 23

Figura 2. Fraccion de eyeccion en pacientes con diagnostico de Chagas crénico con o

sin fibrilacion auricular de la zona norte del estado Anzoategui --------------=-------- 28

Figura 3. Relacion cardiotoracica en pacientes con diagnostico de Chagas crénico

con o sin fibrilacién auricular de la zona norte del estado Anzoategui ---------------- 29

Figura 4. QRS en pacientes con diagnostico de Chagas cronico con o sin fibrilacion

auricular de la zona norte del estado AnzOategui ----------=-=======-=mmmmmmmmmmmmm oo 30

Figura 5. Estadios de los en pacientes con diagnostico de Chagas crénico con o sin
fibrilacion auricular de la zona norte del estado Anzoategui ----------=-=--=-=-=------- 31



RESUMEN

Fibrilacion auricular en pacientes con diagnostico de Chagas cronico

procedentes de la zona norte del estado Anzoategui.

De la enfermedad de Chagas, muchos trabajos han confirmado la elevada prevalencia de
cardiopatia crénica y la reduccion en la expectativa de vida en sujetos con serologia positiva
para esta enfermedad. La cardiopatia chagasica crénica va acompafiada de trastornos de
conduccion y arritmias como la fibrilacion auricular (FA), su presencia indica mal pronéstico
por peor funcion sistolica ventricular izquierda. Se sabe que la FA esta asociada con un
aumento del riesgo de formacién de trombos auriculares, embolizacién sistémica y pulmonar.
En este estudio quisimos determinar su incidencia dentro de los pacientes con diagnostico de
Chagas crdnico en la zona norte del estado Anzoategui y la morbimortalidad de estos
pacientes expresada en eventos cardiacos mayores: enfermedad vascular cerebral (EVC),
muerte y rehospitalizacion. Se tomo una muestra de 232 pacientes con serologia positiva para
la enfermedad de Chagas en seguimiento desde el 2005, de forma clinica y paraclinica en el
Hospital Universitario “Luis Razetti”. Se encontro un 22,84% de pacientes con FA. 69,42%
de ellos sufrieron uno 0 mas eventos cardiacos mayores durante el seguimiento, con una p de
0,06 siendo casi significativo y un riesgo relativo de 2,42 veces para la ocurrencia de evento
cardiaco mayor. La muerte cardiaca, la rehospitalizacion y la EVC por separado no
demostraron significancia estadistica en el estudio. Se demostré que la FA es més frecuente
en los pacientes chagasicos crénicos en estadio Ill, con una p de 0,0001. La fraccion de
eyeccién disminuida y relacién cardiotordcica aumentada en los pacientes con FA se
relacionan con un deterioro de la funcion cardiaca, con p de 0,001 y 0,0001 respectivamente.

La longitud del QRS no demostrd significancia estadistica.

Palabras claves: fibrilacidn auricular, Chagas crénico, cardiopatia chagasica.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas es una infeccion causada por un parasito protozoario el
Trypanosoma cruzi descrito en 1909 por Carlos Chagas en Brasil (17, 20),
transmitida principalmente a los mamiferos por insectos hematdfagos de la subfamilia
Triatominae. Es una patologia autoctona del continente americano (17), mas comun
en América del Sur (14) donde existen de 18 a 20 millones de personas infectadas y
100 millones en riesgo de infeccion. En Venezuela la enfermedad afecta
principalmente a los habitantes del medio rural. Para la década de los ochenta, datos
obtenidos por Acquatella et al., reportaron una prevalencia del 43,9% en &reas rurales
(17). Para la década de los noventa se reportan prevalencias entre el 8,3y 9,2% (17).
En 2006, el Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) reporta una incidencia y
prevalencia de esta infeccion en la poblacion venezolana del 4% y 13%,
respectivamente (17).

La enfermedad de Chagas representa la principal causa de miocarditis de origen
infeccioso. La patogenia de la cardiopatia chagasica cronica no se entiende
completamente, aunque existen hallazgos que sefialan la posible relacion de sucesos,
manifestados en forma lenta y progresiva, como la presencia del agente etiologico T.
cruzi o de componentes antigénicos del mismo, ADN del parasito en tejido cardiaco,
la respuesta anormal del sistema inmunoldgico que no logra controlar o curar la
infeccidn, actuando como mediador del dafio celular, y la miocarditis cronica, difusa

o focal, con progresion a la fibrosis miocardica (24).
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Desde el punto de vista clinico, se han descrito clasicamente tres etapas de la
enfermedad: aguda, indeterminada y cronica (24). En su historia natural el periodo
agudo aparece inmediatamente después de la infeccién inicial, en general en nifios

comprendidos entre unos meses y dos afios de edad de zonas endémicas (9).

Solo se realiza diagnostico clinico en el 5 % de los casos; en el 95% restante la
enfermedad se manifiesta con sintomatologia inespecifica como fiebre, dolores
articulares, quebrantamiento general, adenopatias, esplenomegalia, dermatopatias o
mas especificos como el complejo oftalmoganglionar (6). Esto determina que la gran

mayoria de los pacientes adquieran la infeccion de forma silenciosa (19).

Las manifestaciones cardiacas del periodo agudo son las de una miocarditis no
severa y reversible en la mayoria de los casos. Es muy rara la aparicion de
insuficiencia cardiaca y en algunos casos, puede observarse un aumento de tamafo
del area cardiaca en la radiografia de térax. El electrocardiograma (ECG) muestra
cambios inespecificos y transitorios de la repolarizacion ventricular sin que se
observen arritmias ni trastornos de la conduccion auriculo ventricular y/o
intraventricular. Sin  embargo, como ya se ha sefalado, existen formas
excepcionalmente severas de miocarditis aguda que pueden llevar a la muerte. Se ha

estimado que esto ocurre entre 1 a 5 de cada 10 000 sujetos infectados (9).

Al estadio agudo le sigue un periodo de 10 a 20 afos denominado periodo
indeterminado en el cual no existe evidencia clinica alguna de la enfermedad en el
100% de los casos salvo la serologia positiva. Después de este periodo, un 20 a 30%
de los casos desarrolla una forma croénica de la enfermedad con signos y sintomas de
una miocardiopatia dilatada que evoluciona lentamente incluso 20 afios después de la

infeccion inicial hacia formas de severidad variable caracterizadas, en las etapas mas
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avanzadas, por la aparicion de arritmias auriculares o ventriculares de severidad
variable, insuficiencia cardiaca global y tromboembolismo (9, 11). La muerte subita
por bloqueo cardiaco completo (17) es frecuente y a veces ocurre en estadios no
demasiado avanzados de la miocarditis (9).

Ya desde 1965 en Brasil llamo la atencién acerca de la aparicion de cardiomegalia
como signo de mal prondstico en pacientes chagasicos, pero no fue sino hasta pocos
afios cuando reportaron un estudio estadistico apropiado de una poblacion
seleccionada de pacientes chagasicos, que sefialo la presencia de hipotension arterial
sistdlica, fibrilacion auricular crénica, indice cardiotoracico aumentado, y dilatacion
ventricular izquierda como factores con importancia pronostica independiente. Los
tres primeros factores mencionados son de aparicion tardia en la evolucion de la
enfermedad y se relacionan con dafio miocardico severo y extenso, mientras que la

dilatacion ventricular izquierda es evidencia precoz de compromiso miocardico (6).



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad de Chagas es una infeccion causada por un parasito protozoario el
Trypanosoma cruzi descrito en 1909 por Carlos Chagas en Brasil (17, 20),
transmitida principalmente a los mamiferos por insectos hematdfagos de la subfamilia
Triatominae. Es una patologia autoctona del continente americano (17), mas comun
en América del Sur (14) donde existen de 18 a 20 millones de personas infectadas y
100 millones en riesgo de infeccion. En Venezuela la enfermedad afecta
principalmente a los habitantes del medio rural. Para la década de los ochenta, datos
obtenidos por Acquatella et al., reportaron una prevalencia del 43,9% en &reas rurales
(17). Para la década de los noventa se reportan prevalencias entre el 8,3y 9,2% (17).
En 2006, el Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) reporta una incidencia y
prevalencia de esta infeccion en la poblacion venezolana del 4% y 13%,
respectivamente (17)

Desde el afio 2005 se da inicio a un proyecto de investigacion, orientado a la
identificacion de marcadores de riesgo no invasivos de muerte subita cardiaca en
pacientes con enfermedad de Chagas procedentes de la zona norte del estado
Anzoétegui representado por una linea de investigacion integrada por el Dr. Oscar
Geraldino, el Dr. Fernando Rodriguez y la Lic. Arleth Pozo que se lleva a cabo en el

Departamento de Ciencias Fisiologicas de la Universidad de Oriente Ndcleo
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Anzoategui, el Centro de Investigaciones en Ciencias de la Salud (CICS) y la Unidad

Cardiopulmonar del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti.

Después de realizar una revision bibliografica; los aportes existentes acerca de la
enfermedad de Chagas, los datos endémicos y la morbimortalidad descrita. Se decide
realizar un estudio sobre cudl es la incidencia de la fibrilacion auricular entre los
pacientes con diagnostico de Chagas cronico de la zona norte del estado Anzoategui y
su morbimortalidad representada en el este trabajo por medio de los siguientes
eventos cardiacos mayores: la enfermedad cerebro vascular, la muerte cardiaca y la
rehospitalizacion. Se considero a la enfermedad cerebro vascular por su marcada
prevalencia entre los pacientes con FA; la muerte cardiaca por la repercusion de la
FA sobre la funcidon ventricular que puede llevar a la falla cardiaca; y la
rehospitalizacion en vista de que la FA a menudo sintomatica constituye la causa de
un tercio de las hospitalizaciones por arritmia cardiaca. De esta manera podemos
contribuir eficazmente al aporte cientifico y asistencial, brindando elementos

significativos para la realizacion de futuras investigaciones.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la fibrilacion auricular en un grupo de pacientes con diagnéstico de

Chagas cronico, procedentes de la zona norte del estado Anzoategui.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la incidencia de la fibrilacién auricular en pacientes con Chagas

cronico.

e Determinar el riesgo relativo de la fibrilacion auricular para la ocurrencia de
evento cardiaco mayor (evento cerebro vascular, muerte cardiaca Yy

rehospitalizacion) a través de Medicina Basada en la Evidencia.

e Relacionar la fibrilacion auricular con el deterioro de la funcién cardiaca en

pacientes con la Chagas crénico.

e Relacionar la fibrilacion auricular en los pacientes con Chagas cronico con el
estadio de su enfermedad, en los grupos de Estadio I (Ch-1), Estadio Il (Ch-2)
y Estadio 111 (Ch-3).
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1.3 JUSTIFICACION

En la actualidad, la importancia de la enfermedad de Chagas se mide por el efecto
econdémico que produce en los paises afectados, los afios potenciales de vida
productiva perdidos por las personas enfermas y los costos de los servicios de salud
utilizados en su tratamiento y control, ya que se trata de un padecimiento que invalida
e impide al sujeto llevar una vida normal por las alteraciones que produce. La
Organizacién Mundial de la Salud calcula que entre 1985 y 1987 se han perdido
aproximadamente 2 740 000 afios productivos, lo que equivale a 6 500 millones de
dolares (10).

La enfermedad de Chagas es una zoonosis propia del continente americano. Las
condiciones adecuadas para su transmision dependen de las circunstancias que
prevalecen en todo el continente, por ejemplo el tipo de vivienda rural, donde el ser
humano se ve involucrado en el ciclo de transmisién cuando los vectores infectados
se alojan en las humildes viviendas, con techo de paja o palma, paredes de barro
(bahareque), tablas de madera mal ajustadas o cartones lo que condiciona que el
triatomio viva en las grietas de paredes o techos, principalmente en las localidades
suburbanas y rurales; convivencia con mamiferos del entorno domiciliario que
pueden ser reservorios del parasito y la existencia del insecto vector adaptado a la
vivienda humana (7, 10, 14).

La enfermedad de Chagas sigue siendo un problema de salud publica en el pais.
En afios recientes muchas investigaciones han llamado la atencion sobre el posible

resurgimiento de la enfermedad en distintas zonas del pais (18). Estudios realizados
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en los estados centro-occidentales y nororientales del pais han revelado una
frecuencia de 16,3%. Llamativo y preocupante es el hecho que en ese estudio de 233
casos analizados; 6 (2,6%) fueron casos agudos; 90 (38,6%) fueron crénicos y 137
(58,8%) diagnosticados como en fase inaparentes (20).

La enfermedad Chagas constituye un problema de salud publica en gran parte de
los paises de América Latina. La distribucion de morbilidad y mortalidad es un
reflejo de la pobreza que ain hoy afecta a la poblacion rural de América. Existen
aproximadamente entre 16 y 18 millones de personas infectadas y 100 millones en

riesgo de adquirir la enfermedad (23).

El estudio de la fibrilacion auricular (FA) ha surgido como un importante
determinante pronostico de la probabilidad de evento cardiaco mayor (ECM): evento
cerebro vascular y muerte cardiaca y rehospitalizacion. En este proyecto se busca
evaluar la incidencia de la FA en los eventos mencionados. Es de hacer notar que
estudios previos han demostrado que en fases tempranas de la enfermedad de Chagas
no hay alteraciones electrocardiogréaficas correspondientes a FA (15); sin embargo se
busca demostrar como es el comportamiento de la FA en nuestra poblacién y en los

estadios cronicos de la enfermedad



CAPITULO II: MARCO TEORICO

3.1 ENFERMEDAD DE CHAGAS

La enfermedad de Chagas es una infeccion causada por un parasito protozoario el
Trypanosoma cruzi descrito en 1909 por Carlos Chagas en Brasil (17, 20),
transmitida principalmente a los mamiferos por insectos hematdfagos de la subfamilia
Triatominae. Es una patologia autdctona del continente americano (17), mas comun
en América del Sur (14) donde existen de 18 a 20 millones de personas infectadas y
100 millones en riesgo de infeccion.

3.2 PATOGENIA DE LA CARDIOPATIA CHAGASICA

La patogenia de la cardiopatia chagasica crdnica no se entiende completamente,
aunque existen hallazgos que sefialan la posible relacion de sucesos, manifestados en
forma lenta y progresiva, como la presencia del agente etiolégico T. cruzi o de
componentes antigenicos del mismo, ADN del parasito en tejido cardiaco, la
respuesta anormal del sistema inmunol6gico que no logra controlar o curar la
infeccion, actuando como mediador del dafio celular, y la miocarditis cronica, difusa

o focal, con progresion a la fibrosis miocardica (24)
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3.3 CLINICA DE UNA CARDIOPATIA CHAGASICA CRONICA

Cuando se estudia a un paciente chagésico, si nos basamos en la premisa que los
cambios electrocardiograficos preceden al compromiso miocardico este examen
complementario nos ayudara a definir la etapa clinica. Si el electrocardiograma es
normal, se puede asumir que no hay trastorno evidente y en definitiva fijara el limite
para considerar a un paciente como infectado en etapa indeterminada o infectado con
cardiopatia (19).

La importancia del electrocardiograma para el diagnostico de la cardiopatia
chagésica crénica deriva de sus caracteristicas singulares que lo distinguen, en la
enorme mayoria de los casos, de cualquier otra miocardiopatia. Resumiendo, las
alteraciones electrocardiograficas mas tipicas en la miocarditis cronica chagéasica son:
1. bloqueo de rama derecha; 2. hemibloqueo izquierdo anterior; 3. alteraciones
primarias de la repolarizacion (ondas T de tipo coronario); 4. ondas Q patoldgicas y

5. extrasistolia ventricular, multiforme frecuente (9).

El diagnostico clinico de la cardiopatia chagasica crénica en los estadios
avanzados de la enfermedad es muy simple cuando se reunen los siguientes
elementos: 1. antecedente epidemiolégico (nacié y/o vivié en zona endémica); 2.
cuadro clinico (cardiomegalia, arritmia, desdoblamiento del segundo ruido,
insuficiencia cardiaca); 3. el cuadro electrocardiografico antes descrito y 4. serologia

positiva (9).
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Podemos clasificar a los pacientes con Cardiopatia Chagasica Cronica (CCC) de la
siguiente manera: Grupo I: pacientes asintomaticos, con serologia positiva, con ECG
normal y radiografia de tdrax con indice cardiotoracico < 50%, acompafiado de
ecocardiograma, prueba ergométrica graduada (PEG) y Holter de 24 hs normal.
Grupo Il: pacientes con compromiso eléctrico exclusivo o predominante, radiografia
de torax con indice cardiotoracico < 50% acompariado de evidencias en el ECG, PEG
0 Holter de 24 hs de disfuncién sinusal, trastornos de conduccion y/o arritmias
ventriculares como bloqueo completo de rama derecha del haz de Hiz con desvi6 del
eje eléctrico de QRS a la izquierda (hemiblogueo anterior izquierdo), zonas
eléctricamente inactivas, bloqueo auriculo ventricular completo, fibrilacién o “flutter”
auricular (4, 15). Grupo IlI: pacientes con cardiomegalia y/o alteraciones de la
motilidad parietal, en ausencia de sintomas de insuficiencia cardiaca. Grupo IV:
pacientes con cardiomegalia y sintomas de insuficiencia cardiaca. Presentan una
fraccion de eyeccién menor del 40%, alteraciones de la motilidad parietal y/o

aneurisma apical (15).

La fase cronica es un resultado de la destruccion tisular gradual. En el corazén, las
miofibrillas y las fibras de Purkinje son sustituidas por tejido fibroso y producen
cardiomegalia, insuficiencia cardiaca congestiva, blogueo cardiaco y arritmias (11).
Los trastornos de conduccién o arritmias ventriculares pueden indicar la presencia de
una CCC evolutiva que se presenta entre la 3% y 4% década de la vida. Las alteraciones
mas graves como las arritmias ventriculares complejas, la enfermedad del nddulo
sinusal, fibrilacion auricular o blogueo auriculo ventricular completo ocurren

frecuentemente entre la 4* y 5 décadas de la vida (15).
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3.4 FIBRILACION AURICULAR (FA)

La fibrilacion auricular (FA) es una arritmia frecuente, la m&s comun con la que el
médico clinico se encuentra en su consulta diaria, constituye la causa de un tercio de
las hospitalizaciones por arritmia cardiaca (8), es dos veces mas comun que todas las
demas arritmias combinadas, seis veces mas frecuente que la taquicardia/fibrilacion y
afecta la calidad de vida del paciente (2). Se caracteriza por la irregularidad y
desorganizacion en la actividad eléctrica del atrio durante la cual las ondas P del
electrocardiograma estan ausentes y la linea basal consiste en ondulaciones de forma
irregular que cambian continuamente en duracion, amplitud y direccion (2),
denominadas ondas F, sin que exista contraccién auricular eficaz (5). La pérdida de la
patada auricular y la frecuencia rapida tienen como consecuencia modificaciones
hemodinamicas que pueden llevar a una reduccién del volumen minuto e hipertension
venocapilar, con el riesgo adicional de la formacion de trombos auriculares y

embolizacion sistémica (8).

La FA puede estar presente en el 40% de los pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva. Esta asociada con una morbimortalidad significativamente aumentada,
especialmente en pacientes con enfermedad cardiaca estructural. La FA es a menudo
sintomatica, produce accidentes cerebro vasculares, afecta la capacidad de ejercicio,
reduce la funcion ventricular y puede llevar a la falla cardiaca (2).

Por otra parte se sabe que la fibrilacion auricular estd asociada con un aumento del
riesgo de formacion de trombos auriculares, con el riesgo consiguiente de
embolizacion sistémica, pulmonar o ambas. El riesgo de accidentes vasculares

cerebrales es 5,6 veces mayor en los pacientes con fibrilacion auricular que en los de
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edad similar que mantienen el ritmo sinusal. Por lo tanto, es una entidad clinica con
alto impacto en la salud, cuya prevalencia es necesaria conocer en los pacientes con
CCC (22).

La CCC va acompafiada de trastornos de conduccion (generalmente bloqueo
completo de rama derecha aislado o asociado al hemibloqueo anterior izquierdo) y
arritmias como la extrasistolia ventricular con sus diferentes grados de complejidad y
la FA (16), esta ultima cuando esta presente indica mal pronostico por peor funcién
sistdlica ventricular izquierda, siendo mas frecuente en los estados mas avanzados de
la enfermedad (15). Una ecuacion predictiva para calcular las posibilidades de
supervivencia o de mortalidad basada en el modelo «logit», selecciono las siguientes
variables como aquellas con valor predictivo independiente: presencia de fibrilacion
auricular, arritmias ventriculares, relacion cardiotoracica y edad (6). En casos sin
descompensacion hemodinadmica se sefiala a las anormalidades electrocardiograficas
tales como el blogue auriculo ventricular completo, los bloqueos avanzados de las
ramas del haz de His, la FA y las arritmias ventriculares complejas como factores de

importancia pronostica (6).



CAPITULO I11: MARCO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se realizo un estudio prospectivo, longitudinal, de una muestra de 232 pacientes
portadores de cardiopatia chagasica cronica que acudieron a la consulta de
cardiologia del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. De ellos se seleccion6 una
segunda muestra de 98 pacientes con los cuales se logré6 mantener un seguimiento
posterior durante un periodo de 3 afios para determinar secuencialmente los eventos

clinicos.

Para cada paciente se realizaron los pasos siguientes.

Seleccion de una muestra representativa de paciente chagasicos mediante su
respuesta a una prueba inmuno-especifica para la determinacion de la presencia de
anticuerpos de tipo IgG anti T. cruzi. La seleccién de los pacientes también dependio
de la realizacion de ensayos de reaccion en cadena de polimerasa (PCR) con sondas

especificas, en aquellos casos que requirieron confirmacién del diagnostico.
Clasificacion de la muestra en pacientes seropositivos y seronegativos.
Examen clinico cardiovascular del total de los individuos que conforman la muestra.

Con base en resultados previamente obtenidos y la utilizacion de las metodologias
apropiadas, se realizo la clasificacion de los individuos en los grupos de Estadio |
(Ch-1), Estadio Il (Ch-2) y Estadio Il (Ch-3).
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Realizacion de una exploracion clinica que incluyo un estudio electrocardiografico y

Holter de ritmo para determinar la presencia de fibrilacidn auricular.

3.2 MATERIALES

Ensayo ELISA para la determinacion cuantitativa de los niveles de anticuerpos de
la clase IgG anti-T. cruzi, para lo cual se empleara el kit Comercial BIOSCHILE.

Ensayo de PCR con el uso de las sondas S35 y S36, especificamente disefiadas

para la amplificacion del ADN de T. cruzi
Electrocardiografo marca FUKUDA de registro de un canal.
Equipo de rayos X del Hospital Universitario “Dr.Luis Razetti”.

Holter del ritmo mediante el sistema Hill-Med Versién 7.28.

3.3 METODOS

3.3.1 Conformacion de la muestra de pacientes y criterios de inclusion al estudio.

Para este estudio se considero la admision de todos los individuos de ambos
géneros que acudieron a la consulta de enfermedad de Chagas de la Unidad de
Cardiologia del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. Incluyendo los pacientes
que fueron referidos a esta consulta de: el Centro de Medicina Tropical de la
Universidad de Oriente, Nucleo Anzoategui; la consulta medicina interna del Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona; de los hospitales del Instituto
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Venezolano de Seguro Social “Dr. Domingo Guzman Lander” y del “Dr. Ceésar
Rodriguez Rodriguez”; del Ambulatorio tipo 111 “Dr. Ali Romero” de Barcelona; del
Ambulatorio tipo Il de Tronconal 1V, del Ambulatorio Tipo | de Guanta, del
Ambulatorio Tipo | de El Rincon; del banco de sangre de Hospital Universitario “Dr.
Luis Razetti”. Luego de informar detalladamente a cada candidato al estudio acerca
de los objetivos, riesgos e importancia de la investigacion, se le presento, para su
lectura y firma, una hoja de consentimiento informado, redactado de acuerdo con las
recomendaciones de la Comision de Etica del Instituto Venezolano de

Investigaciones Cientificas.

3.3.2 Pruebas Seroldgicas y Moleculares:

Para la evaluacion del estatus inmunologico de cada individuo con relacion a los
parasitos Trypanosoma sp., se utilizo un ensayo ELISA para la determinacion
cuantitativa de los niveles de anticuerpos de la clase IgG anti-T. cruzi, para lo cual se
empleard el kit comercial BIOSCHILE. La metodologia a seguir sera la indicada en el
inserto del kit (12).

Un sujeto fue considerado sero-positivo para anticuerpos anti-T. cruzi cuando el
resultado de la prueba indico un nivel de anticuerpos superior al del valor de punto de
corte + 10%, el cual fue calculado simultdneamente mediante el empleo de un suero
control positivo y un suero control negativo debidamente comprobados. En los casos
en los que el paciente resultd con un valor dudoso, se procedié a la realizacion de un
ensayo de PCR con el uso de las sondas S35 y S36, especificamente disefiadas para la
amplificacion del ADN de T. cruzi que pudiera estar presente en el suero de los

pacientes con diagnostico sospechoso.
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Los pacientes que resulten negativos mediante el resultado de una o ambas de
estas pruebas, no fueron considerados para su inclusion en los siguientes pasos de la
investigacién y fueron clasificados dentro del grupo de los individuos seronegativos
(Sero -).

Estos estudios fueron realizados en el CICS y Laboratorio de Parasitologia de la

Universidad de Oriente, Nucleo de Anzoategui.

3.3.3 Evaluacién clinica y paraclinica de los pacientes que acudieron a la
consulta de enfermedad de Chagas realizada en el Hospital Universitario “Dr.

Luis Razetti”.

Primera visita: en primera instancia, bajo la coordinacion del asesor de la presente
investigacion, se procedio con la seleccién de los pacientes. A todo paciente incluido
en el estudio se le realizo una historia clinica, un examen fisico, electrocardiograma y
radiografia de torax. Para ello se empleo un electrocardidégrafo marca FUKUDA de
registro de un canal y radiografia de torax del Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti”. En esta etapa se evalud el status clinico del paciente y se optimizé el
tratamiento si era necesario. Las consultas sucesivas fueron programadas segun el

criterio clinico de los investigadores.

Segunda visita: colocacion de Holter del ritmo mediante el sistema Hill-Med
Version 7.28 el cual analiza trastornos de ritmo y de conduccion, variabilidad de la
frecuencia cardiaca segin dominios de tiempo y frecuencia. Este estudio se realizo
previo acuerdo del paciente con los investigadores los dias que convenian durante la

Semana.
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Tercera visita: retiro del Holter a las 24 horas posteriores a su colocacion.
Posteriormente, se procedid a descargar la informacién en el computador para su

andlisis por parte de los investigadores.

3.3.4. Andlisis estadistico

Para el andlisis de las variables, se utilizo el programa SPSS para Windows,
version 15.0. Los valores de frecuencias se expresaron en valores absolutos y
porcentuales. Para las variables continuas se calcularon medidas de tendencia central
y de dispersién (media + error tipico). Para las variables categoricas el test de Chi-
cuadrado y el test de comparacién de porcentajes para datos no pareados. Las
variables continuas se estudiaron a traves del test de Analisis de varianza (ANOVA)
para comparar simultaneamente varias medias y de la t de Student para determinar las
diferencias entre 2 medias. Consideramos la significancia estadistica de las
diferencias numéricas encontradas en los diferentes test, cuando los valores de p
fueron < 0.05.

Las estimaciones de riesgo fueron realizadas bajo parametros de Medicina Basada
en Evidencia teniendo como objetivo primordial que la actividad médica cotidiana se
fundamentara sobre bases cientificas provenientes de estudios de la mejor calidad
metodoldgica. La cuantificacion del grado de riesgo constituye un elemento esencial
y fundamental en la formulacion de politicas y prioridades. Considerado como riesgo
relativo la frecuencia con que ocurre el dafio entre los que poseen el factor de riesgo y
los que no. A diferencia del riesgo absoluto que mide la incidencia del dafio en la
poblacion total.



CAPITULO IV: ANALISIS Y PRESENTACION DE
RESULTADOS

Figura 1. Fibrilacion auricular en pacientes con diagnostico de Chagas croénico de la

zona norte del estado Anzoategui.

Hbrilacion Auricular
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De 232 pacientes portadores de cardiopatia chagasica cronica que acudieron a la
consulta de cardiologia del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti. Un 22,48%
(n=53) resultaron portadores de FA y un 77,16% (n=179) sin FA.

En un estudio de 120 casos seleccionados de pacientes con manifestaciones
eléctricas de la enfermedad, se encontrd que el 40% presentaba bloqueo completo de
la rama derecha del haz de His, el 57,5% bradiarritmias significativas, el 22,3%

fibrilacion auricular y el 3,3% bloqueo completo de la rama izquierda (21) que
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corresponden perfectamente con los hallazgos en el presente estudio ya que no hubo
diferencia estadisticamente significativa (p=0,984) en el porcentaje de FA entre
ambos estudios. En otras investigaciones han observado entre las alteraciones mas
graves que la FA puede involucrar tanto como el 40% de los pacientes con Chagas

cronico (2).

Tabla 1. Eventos cardiacos mayores: EVC, muerte cardiaca y rehospitalizacion en
pacientes con diagnostico de Chagas crénico con o sin fibrilacion auricular de la zona

norte del estado Anzoategui.

Evento (Si) % Evento (No) % Total

FA (Si) 17 69,42 7 28,58 24

FA (No) 37 50 37 50 74
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Tabla 2. Estimacion de riesgo relativo para eventos cardiacos mayores; EVC, re

hospitalizacién y muerte cardiaca en pacientes con diagnostico de Chagas cronico con

o sin fibrilacion auricular de la zona norte del estado Anzoategui.

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior Inferior
Razon de las 2,429 0,901 6,543
ventajas para FA
(si/no)
Evento (si) 1,417 1,005 1,997
Evento (no) 0,583 0,300 1,133

En las tablas 2 y 3 se muestra los eventos cardiacos mayores (EVC, muerte

cardiaca y rehospitalizacion) y su estimacion dentro del grupo de 98 pacientes

portadores de cardiopatia chagasica cronica, con seguimiento posterior durante un

periodo de 3 afios para determinar secuencialmente sus eventos clinicos. Del grupo de

pacientes con FA, 69,42% sufrié uno o mas eventos cardiacos mayores, lo cual sefiala

la importancia de la FA como factor de riesgo para sufrir estos eventos. En cambio en

el grupo de pacientes sin FA, 50% de ellos sufrieron eventos cardiacos mayores. La

diferencia entre ambos porcentajes fue casi significativa (p=0,06). Los pacientes con

FA tuvieron un riesgo relativo de 2,429 con un intervalo de confianza 95% de (0,9 —

6,54).
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Otros estudios afirman la asociacion entre la FA en los pacientes con Chagas y
una morbimortalidad significativamente aumentada, produce EVC, afecta la
capacidad de ejercicio, reduce la funcién ventricular y puede llevar a la falla cardiaca.
Dafia la calidad de vida del paciente, con un promedio de cinco dias de estadia
hospitalaria (2).

Tabla 3. Evento vascular cerebral en pacientes con diagnostico de Chagas cronico con

o sin fibrilacion auricular de la zona norte del estado Anzoategui.

EVC (si) % EVC (no) % Total

FAG) 5 20,42 19 77,58 24

FA (no) 9 11,92 65 86,08 74
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Tabla 4. Estimacion de riesgo relativo para evento cerebro vascular pacientes con
diagnostico  de Chagas cronico con o sin fibrilacion auricular de la zona norte del

estado Anzoéategui.

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior Inferior
Razon de las 1,901 0,569 6,353
ventajas para FA
(si/no)
muerte (si) 1,713 0,636 4,617
muerte (no) 0,901 0,722 1,125

En las tablas 3 y 4 se muestra la enfermedad vascular cerebral y su estimacion en
los pacientes con FA, 20,42% sufrieron EVC y 77,58% no sufrieron EVC. La
diferencia entre los porcentajes no fue significativa (p=0,230). Sin embargo se debe
acotar que estos resultados pueden estar influenciados por la adecuada anti
coagulacion de estos pacientes en la consulta. El intervalo de confianza indico que los
pacientes con FA tuvieron 1,9 veces mayor probabilidad de sufrir un evento vascular
cerebral con un intervalo de confianza 95% de (0,56 — 6,35), en comparacion con

aquellos sin FA.

A diferencia de otros estudios que afirman que el riesgo de EVC es 5,6 veces
mayor en los pacientes con fibrilacion auricular que en los de edad similar que

mantienen el ritmo sinusal (22).
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Tabla 5. Muerte cardiaca en pacientes con diagnostico de Chagas crénico con o sin

fibrilacion auricular.

muerte (si) % muerte (no) % Total
FA (si) 6 2450 18 7550 24
FA (no) 10 13,24 64 84,76 74
Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior Inferior
Razon de las 2,133 0,683 6,665
ventajas para FA
(si/no)
muerte (si) 1,850 0,751 4,556
muerte (no) 0,867 0,677 1,111

Tabla 6. Estimacién de riesgo relativo para muerte cardiaca en pacientes con

diagnostico de Chagas crénico con o sin fibrilacion auricular de la zona norte del

estado Anzoategui.
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En las tablas 5 y 6 se aprecia la muerte cardiaca y su estimacion en los pacientes
con FA, 24,50% fallecieron y 75,50% no. Por lo tanto no se demostré una relacion
directa entre la presencia de la arritmia y la ocurrencia de este evento. La diferencia
entre ambos porcentajes no fue significativa (p=0,157). Los pacientes con FA
tuvieron 2,133 veces mayor probabilidad de fallecer, con un intervalo de confianza

95% de (0,68 — 6,66) en comparacidn con aquellos sin FA.

Se diferencia de otros estudios donde consideran la miocardiopatia chagéasica
crénica como la forma clinica mas comun que se caracteriza por la insuficiencia
cardiaca congestiva, la muerte subita, arritmias y los tromboembolismos (3). En otro
estudio la aplicacion de una ecuacion predictiva para calcular las posibilidades de
supervivencia o de mortalidad basada en el modelo «logit», selecciond las siguientes
variables como aquellas con valor predictivo independiente: presencia de fibrilacion

auricular, arritmias ventriculares, relacion cardiotoracica y edad (6).
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Tabla 7. Rehospitalizacion en pacientes con diagnostico de Chagas cronico con o sin

fibrilacién auricular de la zona norte del estado Anzoategui.

rehospitalizacion % rehospitalizacion % Total
(si) (no)
FA (si) 5 2450 19 75,50 24
FA (no) 13 13,24 61 84,76 74

Tabla 8. Estimacion de riesgo relativo para rehospitalizacion en pacientes con
diagnostico de Chagas crénico con o sin fibrilacion auricular de la zona norte del

estado Anzoategui.

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior Inferior
Razén de las ventajas 1,235 0,390 3,911
para FA (si/no)
rehospitalizacion (si) 1,170 0,504 2,715
rehospitalizacion 0,947 0,694 1,293
(no)

En las tablas 7 y 8 se aprecia la rehospitalizacidn y su estimacion; en los pacientes
con FA, 24,50% fueron rehospitalizados durante los 3 afios de seguimiento posterior
y 75,50% no. Por lo tanto no se demostr6 una relacion directa entre la presencia de la
arritmia y la ocurrencia de este evento. La diferencia entre ambos porcentajes no fue

significativa (p=0,464). Los pacientes con FA tuvieron 1,235 veces mayor
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probabilidad de rehospitalizacion, con un intervalo de confianza 95% de (0,39 —

3,91), en comparacién con aquellos sin FA.

Estudios afirman que la es una arritmia frecuente, la m&s comin con la el médico
clinico se encuentra en consulta diaria, constituye la causa de un tercio de las
hospitalizaciones arritmia cardiaca (8). A su vez dafa la calidad de vida, con un

promedio de cinco dias de estadia hospitalaria (2).



39

Figura 2. Fraccion de eyeccion en pacientes con diagnostico de Chagas cronico
con o sin fibrilacién auricular de la zona norte del estado Anzoategui.
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La fibrilacion auricular estd asociada con el deterioro de la fraccion de eyeccion.
Se evidencidé que los pacientes con FA tienen una fraccion eyeccion media de
45,83+15,543 (n=36) en comparacion con aquellos sin FA cuya fraccion de eyeccion

media fue de 56,10+14,071 (n=106). Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p = 0,001).

Los pacientes con cardiopatia chagasica cronica en estadio IV presentan una

fraccion de eyeccion menor del 40%, un indice cardiotordcico 50% pacientes con
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cardiomegalia y sintomas de insuficiencia cardiaca. (15). No se encontraron estudios

que asociaran la fraccion de eyeccion con la FA en pacientes chagasicos crénicos.

Figura 3. Relacion cardiotoracica en pacientes con diagnostico de Chagas cronico

con o sin fibrilacién auricular de la zona norte del estado Anzoategui.
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Evidentemente los pacientes con FA y cardiopatia chagéasica tienen una relacién
cardiotoracica mayor que aquellos sin FA (p = 0,0001). Se obtuvo una media de
60,25+8,93 (n=37) en los pacientes con FA en comparacion con los pacientes que
carecen de dicha arritmia cuya media fue de 53,59+8,48 (n=126).
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Recientemente reportaron un estudio estadistico apropiado de una poblacién
seleccionada de pacientes chagasicos, que sefialo la presencia de hipotension arterial
sistblica, fibrilacion auricular crénica, indice cardiotoracico aumentado, y dilatacion
ventricular izquierda como factores con importancia pronostica independiente. Los
tres primeros factores mencionados son de aparicion tardia en la evolucion de la

enfermedad y se relacionan con dafio miocardico severo y extenso (4).

Figura 4. QRS en pacientes con diagnostico de Chagas crénico con o sin fibrilacion

auricular de la zona norte del estado Anzoategui.
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Se evidenci6 que el sistema de excito conduccidn no se alteré simultdneamente en

los pacientes con FA. La media fue de 132,70+53,857 (n=33) en pacientes con FA
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frente a aquellos sin FA cuya media fue de 119,85+49,897 (n=137). La diferencia no
fue significativa (p = 0,218).

En otro estudio con analisis multivariable en enfermedad de Chagas para predecir
el desarrollo de insuficiencia cardiaca, se citan entre las variables
electrocardiograficas un QRS prolongado y de bajo voltaje (15). La disfuncion
ventricular es el marcador de peor prondstico en la enfermedad de Chagas y ésta, a su
vez, se correlaciona con prolongacién del QRS (24). Otros autores han demostrado
que la presencia de un intervalo QT prolongado en pacientes chagasicos es un

marcador de aumento de la mortalidad cardiovascular (6).
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Figura 5. Estadios de los en pacientes con diagnostico de Chagas crénico con o sin

fibrilacion auricular de la zona norte del estado Anzoategui.
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El la figura 5 se muestra la clasificacion segun estadios I, 11, 111 (Ch 1, Ch 2, Ch 3)

de los pacientes con cardiopatia chagasica cronica. Se puede apreciar como la FA no

se encuentra presente en ninguno de los pacientes en estadio | (33 pacientes),

mientras que en el estadio Il un 23,40% de los 94 pacientes presentan la arritmia. En

el el estadio 3, de un total de 55 pacientes, el 43,64% presentd FA. Los porcentajes

de pacientes con FA en los estadios 11 y Il fueron significativamente mayores que en

el estadio | (p = 0,0001). También, el porcentaje de pacientes con FA en el estadio 1ll

fue significativamente mayor que el porcentaje de pacientes con FA en estadio Il (p =

0,017).

Diversos estudios clasifican a los pacientes con CCC en: a) Grupo I: pacientes

asintomaticos, con serologia positiva, con ECG normal y radiografia de térax con
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indice cardiotoracico < 50%, ecocardiograma, PEG y Holter de 24 hs normales. b)
Grupo 1I: hay compromiso eléctrico exclusivo o predominante, radiografia de torax
con indice cardiotoracico < 50% acompafado de evidencias en el ECG, PEG o Holter
de 24 hs de disfuncion sinusal, trastornos de conduccion y/o arritmias ventriculares,
bloqueo auriculo ventricular completo, fibrilacion o “flutter” auricular (4, 15), c)
Grupo IlI: cardiomegalia y/o alteraciones de la motilidad parietal, en ausencia de
sintomas de insuficiencia cardiaca y d) Grupo IV: pacientes con cardiomegalia y
sintomas de insuficiencia cardiaca. Presentan una fraccion de eyeccion menor del
40%, alteraciones de la motilidad parietal y/o aneurisma apical (15). En este estudio

se considero al grupo 1y IV como estadio 111 o Ch 3.

La CCC va acompafiada de trastornos de conduccién y arritmias como la
extrasistolia ventricular con sus diferentes grados de complejidad y la FA (16), esta
ultima cuando esta presente indica mal pronostico por peor funcion sistélica
ventricular izquierda, siendo mas frecuente en los estadios més avanzados de la
enfermedad (15).



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

La incidencia de fibrilacion auricular en los pacientes con diagnostico de Chagas

cronico procedentes de la zona norte del estado Anzoategui es de 22,84%.

El riesgo relativo de la fibrilacion auricular para la ocurrencia de evento cardiaco
mayor (EVC, muerte cardiaca y rehospitalizacion) calculado a través de Medicina
Basada en Evidencia es de 2,42 veces para los pacientes con cardiopatia chagasica

crénica.

Existe una asociacion entre la fibrilacion auricular y el deterioro de la funcién
cardiaca expresado por el decremento de la fraccion de eyeccion y el aumento del
indice cardiotoracico en los pacientes con cardiopatia chagasica cronica.

La fibrilacion auricular es mas frecuente en los pacientes que se encuentran en

estadio Il de la cardiopatia chagésica cronica.
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5.2 RECOMENDACIONES

Realizar investigaciones orientadas a determinar la incidencia de fibrilacion auricular
en pacientes con serologia positiva para la enfermedad de Chagas en otras zonas

endémicas del pais.

Fomentar programas educativos y cientificos que contribuyan al estudio y control de

la enfermedad de Chagas en la zona norte del estado Anzoategui.

Promover boletines informativos sobre la situacion actual de esta enfermedad en el
estado al personal de salud de las comunidades rurales, con la finalidad de fomentar

la prevencion y diagndstico temprano.
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ANEXOS

Tabla 1. Fibrilacién auricular en pacientes con diagnostico de Chagas crénico de la

zona norte del estado Anzoategui.

FA NUmero de pacientes % de pacientes
SI 53 22,84

NO 179 77,16

Total 232 100

Tabla 2. Fraccion de eyeccion en pacientes con diagnostico de Chagas cronico con o

sin fibrilacion auricular de la zona norte del estado Anzoategui.

FA Sl NO
Numero de Media NUmero Media p
pacientes de
pacientes

FE 36 45,83+15,543 106 56,10+14,071 0,001




Tabla 3. Relacion cardiotoracica en pacientes con diagnostico de Chagas crénico con

o sin fibrilacion auricular de la zona norte del estado Anzoategui.

FA SI NO
Numero de Media Numero Media p
pacientes de
pacientes
QRS 33 132,70+53,857 137 119,85+49,897 0,218

Tabla 4. QRS en pacientes con diagnostico de Chagas crénico con o sin fibrilacion

auricular de la zona norte del estado Anzoategui.

Ch1l % Ch2 % Ch3 %

FA (si) 0 0 22 23,40 24 43,64

FA(no) 33 100 72 76,60 31 56,36




Tabla 5. Estadios de los en pacientes con diagnostico de Chagas crénico con o sin

fibrilacién auricular de la zona norte del estado Anzoategui.

FA SI NO
Numero de Media Numero Media p
pacientes de
pacientes

RCT 37 60,25+8,93 126 53,59+8,48 0,0001
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