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RESUMEN

La enfermedad de Chagas en etapa indeterminada es una nomenclatura que tiende a
desaparecer luego de una reunion de expertos en Buenos Aires realizada en el 2011. El
término “etapa indeterminada” contribuia en mucho a la incertidumbre en la que se
encontraba el paciente, por un lado, y el médico, por el otro, de no saber cudl era la
conducta mas apropiada a seguir. Nuevos estudios parecerian traer cierta luz a la
incertidumbre evolutiva de estos pacientes, que representan el mayor niumero de casos
detectados actualmente. El Holter aplicado rutinariamente a estos pacientes hace posible,
en algunos casos, identificar a los pacientes que probablemente evolucionaran hacia una
cardiopatia chagasica. En esta etapa totalmente asintomatica, la antigua “etapa
indeterminada”, hoy reconocida como enfermedad de Chagas croénica sin cardiopatia, las
alteraciones de la variabilidad de la frecuencia cardiaca y dispersion del QT con la
presencia de un anticuerpo antimuscarinico positivo sugieren el compromiso del Sistema
Nervioso Autondmico en etapa temprana, lo que podria ser premonitorio del desarrollo de
la cardiopatia chagasica. El mayor problema de la enfermedad de Chagas pareciera residir
justamente en esta poblacion de pacientes con serologia positiva sin evidencia de
cardiopatia ya que la terapéutica especifica podria ser util para prevenir o retardar la
aparicion de la cardiopatia chagasica crénica. La cardiopatia chagasica crénica es casi un
diagndstico olvidado en el Paraguay, a pesar de existir claras evidencias de un numero
estimativo de 164.669 pacientes infectados, segin datos del reciente informe del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, lo que a su vez conduciria a un namero
estimativo de 32.934 pacientes con cardiopatia chagasica.

Palabras clave: miocardiopatia chagasica crénica, electrocardiograma, ecocardiograma,
Holter, serologia de la enfermedad de Chagas

ABSTRACT

The indeterminate phase of Chagas disease is a nhomenclature that tends to disappear
after a meeting of experts in Buenos Aires held in 2011. The “indeterminate phase” has
contributed much to the uncertainty in which the patient is, on one side, and the
physician is, on the other, for not knowing the most appropriate behavior to follow. New
studies seem to bring some light to the evolutive uncertainty of these patients, that
represent the larger number of cases detected currently. The Holter applied routinely to
these patients makes possible, in some cases, to identify the patients that will probably
evolve towards a chagasic cardiopathy. In this completely asymptomatic phase, the old
“indeterminate phase” currently recognized as chronic Chagas disease without
cardiopathy, the alterations of the variability of the cardiac frequency and the QT
dispersion with the presence of a positive antimuscarinic antibody suggest a compromise
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of the Autonomous Nervous System in the early phase that could be a premonition of the
development of the Chagasic Cardiopathy. The major problem of Chagas disease seems
to be the population of patients with positive serology, but without evidence of
cardiopathy as the specific therapy could be useful for preventing or delaying the
appearance of the Chronic Chagasic Cardiopathy. The Chronic Chagasic Cardiopaty is an
almost forgotten diagnosis in Paraguay, in spite of the clear evidences of an estimated
number of 164.669 infected patients according to a recent report of the MSPyBS that
would lead to an estimated number of 32.934 patients with Chagasic Cardiopathy.

Keywords: Chronic chagasic miocardiopathy, electrocardiogram, echocardiogram, Holter,
Chagas disease serology

INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana es una parasitosis originaria del
continente americano. Carlos Chagas la describié a principios del siglo XX y actualmente
contindia siendo uno de los retos de salud publica méas importantes de América Latina. Se
estima que afecta aproximadamente a ocho millones de personas en 21 paises,
extendiéndose desde el paralelo 40 de latitud norte, en el sur de Estados Unidos en
Ameérica del Norte, al paralelo 45 de latitud sur de Argentina y Chile (1-5).

El proceso de urbanizacion en América Latina, intensificado en la segunda mitad del
siglo XX, ha modificado el perfil epidemiolégico de esta enfermedad tal como se evidencia
en el Paraguay en los trabajos de Cerisola en 1972, sobre la prevalencia de serologia
chagasica en conscriptos del servicio militar en Paraguay en el que obtuvo una
prevalencia del 9%, y Vera de Bilbao et al. en 1996, haciendo el mismo trabajo en
conscriptos de la clase 1977 a 1980, obtuvo una disminucién del 6% en la prevalencia
(3,9%). La principal via de transmision de la enfermedad de Chagas actualmente ya no
es de origen vectorial sino por via transfusional y congénita (comunicaciéon oral de
SENEPA, datos no publicados).

En los dltimos afios, los movimientos migratorios desde los paises endémicos han
posibilitado que la enfermedad de Chagas sea diagnosticada en zonas donde la infeccion
no es endémica (8-10).

Un informe del Banco Mundial sefiala a la enfermedad de Chagas como cuarta causa de
pérdida econdmica debida a la morbilidad cuando se mide en afos de vida perdidos por
discapacidad (AVADS). Anualmente se pierden 3,1 millones de hombre/afios de actividad
econdmica (11, 12)

En 1991, se creé la Iniciativa del Cono Sur (INCOSUR) de las Américas en busqueda de
control del vector con la consiguiente disminucién de la prevalencia. Las tendencias
epidemioldgicas en las Ultimas dos décadas muestran claramente una reduccion de la
transmision vectorial debido al trabajo de la mencionada iniciativa, a los programas de
control y a las mejoras de las viviendas rurales (13). La interrupcion de la transmision en
Chile, Uruguay, Brasil, Paraguay (region Oriental) y algunas provincias de la Argentina ha
contribuido a la disminucion de la incidencia anual de la enfermedad en todo el continente
(1-5).

En Paraguay, la enfermedad de Chagas se describié por primera vez en 1939 con un
caso de Chagas agudo descripto por los Dres. Gonzalez y Rivarola. De 1961 a 1987,
Canese reporté datos entomolégicos de la enfermedad de Chagas y como se mencionod
previamente, en 1972 Cerisola realizé un estudio en 6.000 conscriptos del servicio miliar
en busqueda de la prevalencia de serologia para Chagas en Paraguay y en 1996 Vera de
Bilbao et al., realizaron un trabajo similar en conscriptos de la clase 1977 a 1980 (6, 7,
14-23).

A pesar de las elevadas tasas de prevalencia de la infecciébn con Trypanosoma cruzi en
Paraguay, no se detecta un numero importante de casos de miocardiopatia chagasica en
nuestras casuisticas, lo que si ocurre en otros paises de la region afectados por la
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enfermedad. Segun datos de la Direcciéon General de Estadisticas, Encuestas y Censos de
Paraguay, en 2010 habia un total de habitantes de 6.568.000 y el 58% de la poblaciéon se
encontraba entre 15 y 64 afios, siendo esta la franja donde se concentra la mayor parte
de los casos de la enfermedad de Chagas indeterminada y crénica. Si consideramos que
la prevalencia de la infeccidon chagasica se encuentra, segun los ultimos datos, entre el
20% y 30%, hay 164.669 pacientes con serologia positiva por lo que deberiamos tener
alrededor de 32.934 pacientes con cardiopatia chagasica, calculo que no se refleja en la
realidad observada en la practica diaria. Esta situacion puede deberse a varios motivos
que van desde la no concurrencia de la poblacion a los centros de salud (por razones
econdmicas o casos de muerte subita) hasta la falta de sagacidad clinica necesaria para
diagnosticar la enfermedad.

CARDIOPATIA CHAGASICA

La miocardiopatia chagasica posee zonas grises que van desde lo conceptual, pasando
por la clasificacién, los métodos auxiliares de diagndstico hasta la prevalencia; dato
ultimo este a tener como un parametro objetivo, a través del cual se puedan implementar
politicas de salud. Segun la literatura de paises limitrofes, la manifestacién cardiolégica
posee una prevalencia del 30 al 35% (24), dato que no ha sido relevado en Paraguay. Sin
embargo, se ha llegado a escuchar afirmaciones sin sustento bibliografico de varios
médicos (clinicos, cardidlogos, cardiocirujanos) con respecto a la inexistencia de la
cardiopatia chagéasica en Paraguay.

La cardiopatia chagasica poseia hasta la actualidad tres etapas o periodos. La
miocarditis chagasica aguda infrecuente (5%) es en su mayoria silenciosa y se resuelve
sin dejar secuelas significativas. Sin embargo, un pequefio nimero de estos pacientes
presentara, como complicacion, distintos grados de insuficiencia cardiaca congestiva. La
patogenia dominante esta dada por la accion téxica del parasito y la presencia de
pseudoquistes constituidos por el parasito dentro de la fibra miocardica, y cuya ruptura
conlleva una respuesta inflamatoria. Las formas severas presentan en estudios de
necropsia una panmiocarditis con lesiones necréticas y degeneracién hialina de las fibras
miocardicas (24, 25). El electrocardiograma, segun la gravedad de las lesiones, muestra
alteraciones inespecificas de repolarizacién hasta cambios severos como bloqueos y ondas
de injuria difusas. El tratamiento parasiticida es efectivo en esta etapa que,
generalmente, compromete a nifios y adolescentes.

En la etapa indeterminada (pre-clinica o sub-clinica) donde los pacientes con serologia
positiva para Trypanosoma cruzi, carecen de sintomas clinicos, el examen fisico
cardiovascular es normal y los estudios complementarios (Rx Torax, ECG) son normales.
Este concepto (indeterminado) fue desarrollado ya por Carlos Chagas (26). Muchos de
estos pacientes poseen algun grado de compromiso cardiovascular cuando son sometidos
al Holter, prueba de esfuerzo, ecocardiografia, gammacamara, estudio electrofisiolégico y
cateterismo (27). Generalmente, el prondstico de estos pacientes es bueno pero ya
existen parametros para predecir la evolucién tal como lo indica Mitelman (24) en su obra
sobre miocardiopatia chagasica en la que cita a la dispersion del QT y el acortamiento de
la variabilidad de la frecuencia cardiaca CNN < 100, asi como la presencia de anticuerpos
antimuscarinicos como indicadores de disautonomia y predicen una evolucién a la
miocadiopatia chagasica en un 20%. El concepto tradicional de etapa indeterminada en la
enfermedad de Chagas esta siendo cambiado y esta en discusiéon. El Consenso
Internacional de Buenos Aires del afio 2010-2011 recomienda la clasificacion de la
Enfermedad de Chagas en:

- Enfermedad de Chagas aguda

-Enfermedad de Chagas crénica:
a. Sin Cardiopatia
b. Con Cardiopatia
y la eliminacion de la fase Indeterminada.
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La cardiopatia chagasica presenta algunas caracteristicas diferenciales con otras
cardiopatias mas comunes:

— Se trata de una cardiopatia fibrosante, que generalmente se localiza en la regién
posteroinferior y apical del ventriculo izquierdo, el ndédulo sinusal y el sistema de
conduccion por debajo del haz de His y cursa con afectacion predominantemente
segmentaria de la contractilidad.

— Es una miocardiopatia dilatada con tendencia a la formacién de aneurismas, sobre todo
apicales.

— Tiene un gran potencial arritmogénico, siendo frecuentes las arritmias ventriculares,
muchas veces asociadas a bradiarritmias (de origen sinusal y/o auriculoventricular).

— Presenta una elevada frecuencia de fendémenos tromboembdlicos.

— Puede presentarse con dolor precordial, generalmente atipico, aunque eventualmente
puede simular una cardiopatia isquémica (24).

En la evoluciéon natural de la enfermedad, las alteraciones cardiacas aparecen de forma
progresiva a los 20-30 afios de la infeccion (24, 27).

En cuanto a los métodos auxiliares de diagndstico podemos concluir que un ECG normal
excluye la presencia de disfuncion moderada o grave del ventriculo izquierdo, con un
valor predictivo negativo cercano al 100% (24, 27, 28). Por otro lado, a mayor namero
de alteraciones presentes en el ECG, peor funcidon ventricular (27). En la Tabla 1 se citan
las alteraciones mas frecuentes del ECG en la cardiopatia chagasica.

Tabla 1. Alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes en la cardiopatia chagasica.

= Bloqueo completo de rama derecha aislado o asociado a hemibloqueo
anterior de rama izquierda
= Extrasistoles ventriculares, aisladas o repetitivas

= Alteracion primaria de la repolarizacion ventricular, que pueda simular
cardiopatia isquémica
= Zonas eléctricamente inactivas (ondas q)

= Bloqueos auriculoventriculares

= Otras alteraciones menos frecuentes: bloqueo de rama izquierda,
disfuncion sinusal, taquiarritmia supraventricular (particularmente
fibrilacién auricular)

Radiografia de térax

La radiografia de térax es una exploracién de baja sensibilidad para la deteccién de la
cardiopatia chagasica, ya que puede existir disfuncion ventricular con radiografia normal.
Sin embargo, la evidencia de cardiomegalia podria ser un factor predictivo de riesgo de
muerte subita en pacientes con Chagas cronico (29,30-32). Se debe realizar con el
paciente en situacion clinicamente compensada, valorando como positivos los signos de
hipertension venocapilar, crecimiento de cavidades o un indice cardiotoracico superior a
0,60.

Ecocardiografia

Puesto que la ecocardiografia es una técnica incruenta de amplia difusién, y muy util
para valorar la funcién ventricular, todo paciente con Enfermedad de Chagas es candidato
a la realizacién de un ecocardiograma basal (33-36) Las alteraciones ecocardiograficas
mas frecuentes se resumen en la Tabla 2.
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Tabla 2. Hallazgos ecocadiograficos mas frecuentes en la cardiopatia chagasica

. Alteraciones segmentarias de la contractilidad miocardica (75%o de los casos).
Las regiones mas frecuentemente afectadas son la pared posteroinferior y el
apex del ventriculo izquierdo

. Aneurismas en el apex del ventriculo izquierdo (de morfologia y tamario
variable, pero de cuello estrecho y frecuentemente con trombos murales)

. Hipocinesia o acinesia de la pared posteroinferior

. Afeccion de la porcion basal del septo anterior, con acinesia e incluso formacion
de aneurismas subadrticos

. Miocardiopatia dilatada

. Dilatacion y disfuncién del ventriculo derecho

Para la realizacidon del ecocardiograma son utiles las siguientes recomendaciones (24):
a) Se aconseja realizar un estudio ecocardiografico transtoracico convencional, siguiendo
un sistema especifico:

1. Utilizar un transductor de alta frecuencia.

2. Realizar un corte transversal (para el andlisis segmentario de la region
inferoposterior), otro apical de dos camaras y cortes intermedios entre dos y cuatro
camaras, para detectar la posible existencia de aneurismas apicales.

3. Valorar con especial atencion la region posteroinferior del ventriculo izquierdo (VI),
incluyendo el apex cardiaco, en busca de hipocinesias 0 acinesias segmentarias y de
aneurismas apicales. Es frecuente observar, ademas, la presencia de
hiperrefringencia y adelgazamiento parietal, semejante a lo descrito en la
cardiopatia isquémica, siendo éste un sustrato para el desarrollo de arritmias
ventriculares por reentrada.

4. Prestar especial atencion a la busqueda de ecocontraste espontaneo y a la
existencia de trombos intracavitarios (37, 38).

5. Valorar especificamente la funcién diastoélica y la funcién del ventriculo derecho en
todos los pacientes con sospecha de cardiopatia chagasica. La alteracion de la
funcién diastdlica del VI ocurre de forma precoz en la Enfermedad de Chagas, y su
gravedad generalmente se correlaciona con el grado de disfuncién sistolica (39, 40).

6. El estudio transesofagico esta indicado cuando la ventana transtoracica no permite
valorar las cavidades izquierdas. La reduccion de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, el aumento del diametro telesistolico y el patron restrictivo del
flujo mitral son los predictores ecocardiograficos prondésticos mas importantes en los
pacientes con cardiopatia chagasica (41-44).

En las fases avanzadas, cuando existe insuficiencia cardiaca congestiva, el patron
ecocardiografico predominante es el de una hipoquinesia difusa biventricular con aumento
de las cuatro cavidades.

Estudio Holter

En el caso del Estudio Holter (EH) de 24 horas, se recomienda su realizaciéon en
pacientes con (24):
— Sintomas sugestivos de arritmia cardiaca (sincope, presincope o palpitaciones).
— Presencia de determinadas arritmias cardiacas en el ECG, como bradiarritmias sinusales
(con frecuencia cardiaca media inferior a 40 Ipm y/o pausas sinusales prolongadas),
bloqueos auriculoventriculares de segundo grado y extrasistoles ventriculares frecuentes
y/0 con formas repetitivas (salvas).

El Holter de 24 horas permitira establecer la posible relacion de los sintomas con una
arritmia, identificar a los pacientes en riesgo de muerte subita y evaluar la presencia de
disfuncion autonémica (29, 30, 33, 45). En aproximadamente el 90% de los pacientes
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con cardiopatia chagasica y disfuncién ventricular o insuficiencia cardiaca se registran
episodios de taquicardia ventricular no sostenida (46).

Para la realizacién del EH se debe utilizar una técnica convencional preferiblemente con
un sistema de 3 canales. La sensibilidad del Holter es baja cuando los episodios de
arritmia son poco frecuentes, pudiéndose en estos casos utilizar otras técnicas como el
Holter implantable (34, 47-50).

Estudio Electrofisiolégico

El objetivo del Estudio Electrofisiolégico en estos pacientes es identificar alteraciones de
la conduccion auriculoventricular e intraventricular, asi como analizar la posibilidad de
inducir arritmias ventriculares malignas. Las indicaciones son las mismas que para el
estudio de otras patologias con riesgo de muerte subita:
—Pacientes con sintomatologia sugestiva de arritmia (sincope o presincope) no aclarada
por los estudios previos.
—Taquicardia ventricular sostenida, con o sin sintomatologia, independiente del grado de
funcion ventricular.
—Paciente resucitado de muerte subita.
—Pacientes que presentan en el ECG o Holter alteraciones asociadas a un mayor riesgo de
muerte sdbita como extrasistoles ventriculares repetidas o en parejas, episodios de
taquicardia ventricular no sostenida y aumento de la dispersion del intervalo QT asociados
a la presencia de disfuncién ventricular (34). En este subgrupo de pacientes, si el estudio
electrofisiolégico no es posible, se puede administrar amiodarona de forma empirica, si no
existen contraindicaciones (51).

Ergometria

La prueba de esfuerzo estaria indicada basicamente en los siguientes casos:

— Valoracién de capacidad funcional.
— Valoracioén de la respuesta cronotroépica.

En presencia de dolor toracico y cardiopatia chagasica, la prueba de esfuerzo es de
escasa utilidad para conocer la etiologia del dolor. En estos casos se debe realizar una
cinecoronariografia que puede ser Util en pacientes con sintomas sugerentes de isquemia
y/o estudios que sugieran isquemia por electrocardiografia y medicina nuclear, siendo
obligatorio excluir o confirmar la coexistencia de enfermedad coronaria.

Resonancia magnética cardiovascular

La resonancia magnética cardiovascular (RMC) puede detectar necrosis miocéardica y
fibrosis, que se observa como un retraso de llenado del contraste (52). La utilidad de la
RMC para identificar y cuantificar el dafio miocardico en los pacientes con miocardiopatia
chagasica fue evaluada en una serie de 51 pacientes. De ellos, 15 pacientes fueron
seropositivos para enfermedad de Chagas pero desconocian su afectacidon cardiaca, 26
poseian el diagnéstico de cardiopatia chagasica y 10 poseian cardiopatia chagasica con
taquicardia ventricular. Los resultados indicaron que la fibrosis miocardica dada por el
retraso en el llenado del contraste fue evidente en 20% del grupo sin compromiso
cardiaco clinico, 85% para el grupo con compromiso cardiaco y 100% para el grupo con
taquicardia ventricular. En estos tres grupos, el porcentaje de fibrosis del ventriculo
izquierdo fue de 0,9, 16 y 25 % respectivamente (47).

La biopsia miocardica no se considera una técnica diagndstica en la cardiopatia
chagasica debido a sus riesgos y escasa especificidad.
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Paciente asintomatico con electrocardiograma y radiografia de térax normales
(antigua etapa indeterminada, actualmente enfermedad de Chagas croénica sin
cardiopatia).

El riesgo de cardiopatia chagasica es mayor durante la segunda y tercera décadas
después de la infeccion (48). En los pacientes con evidencia de infeccion por T. cruzi y
con un electrocardiograma normal, el riesgo anual de progresién hacia la cardiopatia es
del 2 al 5% (49-55) por lo que se recomienda un ecocardiograma basal. Es el grupo mas
frecuentemente encontrado, hoy debe Illamarse Enfermedad de Chagas Croénica sin
cardiopatia y el seguimiento anual es obligatorio.

Paciente asintomatico con ECG anormal (cardiopatia chagasica crdnica con
cardiopatia. Estadio A).

En este grupo de pacientes se recomienda realizar un estudio ecocardiografico basal.
Los hallazgos son muy variables, detectandose en aproximadamente el 30% de los casos
disfuncién ventricular izquierda (FE, inferior al 40%). En la Tabla 3, se describe la
prevalencia de las alteraciones electrocardiograficas (53).

Tabla 3. Frecuencia de disfuncién ventricular izquierda moderada o grave (FE < 40%), de acuerdo
con el tipo de alteracién electrocardiografica

Electrocardiograma FE ecocardiogréafica < 40% (26 pacientes)
BRD aislado 12%
BRD + HBAI 36%
HBAI aislado 35%
Alteraciéon primaria de la RV 43%
Extrasistoles ventriculares 52%
BRI 61%
Zona eléctricamente inactiva 71%

BRD: bloqueo rama derecha; BRI: bloqueo rama izquierda; HBAI: Hemibloqueo anterior izquierdo; RV:
repolarizacion ventricular

En general, el prondstico viene determinado por el grado de disfunciéon ventricular (49,
56). La frecuencia con que debe repetirse el ecocardiograma dependera de la situacion
clinica del paciente.

A pesar de que no existen estudios al respecto, la progresion de la enfermedad en los
pacientes asintomaticos con ecocardiografia normal es lenta, por lo que, en este grupo,
basta con repetirla dentro de los cinco afos siguientes, siempre que no aparezcan
sintomas. Cuando el estudio inicial muestra alteraciones se debe repetir, en un periodo de
1-3 afios, debido al mayor riesgo de progresion (54), especialmente si hay disfuncion
ventricular significativa (FE<40). En cualquier paciente, la aparicién de nuevos sintomas o
alteraciones electrocardiograficas debe considerarse como indicacion de un nuevo estudio
ecocardiogréfico (57).

El objetivo del seguimiento ecocardiografico es identificar a los pacientes con disfuncion
moderada o grave, muchas veces todavia asintométicos, pero que podrian beneficiarse
precozmente de farmacos para el manejo de la cardiopatia (58).

Paciente sintomatico (cardiopatia chagasica créonica en etapa avanzada. Estadio
B).

Debe considerarse como un paciente con un elevado riesgo de muerte subita. Sintomas
tan inespecificos como la debilidad o la sensacion de inestabilidad tienen, en este
contexto, mucha importancia debido a que pueden ser premonitorios de un episodio de
sincope. Es importante recordar que la muerte subita puede ser frecuentemente la
primera manifestacion de la cardiopatia chagasica (56, 57, 59). En la Tabla 4 se resumen
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las principales indicaciones de las pruebas diagndsticas para el estudio de la cardiopatia
chagasica.

Tabla 4. Resumen de las principales indicaciones de las pruebas diagnésticas en la
cardiopatia chagasica

Electrocardiograma En todo paciente con evidencia de infeccion
por T. cruzi

Ecocardiografia En todo paciente con evidencia de infeccion
por T. cruzi

Holter 24 horas Sintomas de bajo gasto (sincope, presincope,
palpitaciones....) y/o alteraciones
electrocardiograficas compatibles con

taquiarritmia o bradiarritmia

Estudio electrofisiolégico Sincope no aclarado, taquicardia, ventricular
(TV) con disfuncidon ventricular o sintomatica

Prueba de esfuerzo Valoraciéon de la respuesta funcional y/o de la
capacidad cronotrépica

Cateterismo cardiaco Dolor toracico de caracteristicas anginosas

ACTITUD TERAPEUTICA ANTE EL PACIENTE CON CARDIOPATIA CHAGASICA

Manejo de la disfuncion ventricular y de la insuficiencia cardiaca

En general, el manejo de estos pacientes tiene muchos puntos en comun con el de otras
cardiopatias. También hay que tener en cuenta que, en muchas ocasiones, se aplican a la
cardiopatia chagasica estrategias generales no validadas especificamente para esta
enfermedad. Los bloqueadores beta y los inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina (IECA) son los farmacos recomendados en los pacientes con disfuncién
ventricular moderada o grave (FE<40%). A pesar de no haber evidencias cientificas de su
beneficio, la amiodarona se utiliza en estos pacientes debido a la presencia de arritmias
complejas (59-61).

Existen peculiaridades de la cardiopatia chagasica que son importantes de recordar a la
hora de plantear el manejo terapéutico de los pacientes (57, 62).

— La cardiopatia chagasica crénica presenta una elevada frecuencia de bradiarritmias
(bloqueos auriculoventriculares, disfuncion sinusal). Por este motivo, farmacos como los
digitalicos, los bloqueadores beta, algunos antagonistas de los canales de calcio y la
amiodarona deben utilizarse con precaucion, iniciando el tratamiento con dosis bajas y
vigilando estrechamente la aparicién de complicaciones.

— Los pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria pueden valorarse como candidatos
a trasplante cardiaco. A pesar de que se ha descrito algin caso de reactivacion de la
enfermedad de Chagas, las series publicadas muestran resultados satisfactorios y una
mayor supervivencia en estos pacientes comparados con los pacientes con cardiopatia
isquémica o miocardiopatia dilatada idiopatica (63).

— No existe indicaciéon para la cardiomioplastia o la cirugia reconstructiva en esta
patologia.

— La utilidad de la terapia de resincronizacion en estos pacientes esta aun en discusion y
se deberia utilizar criterios ecocardiograficos y electrocardiograficos para valorar su
indicacién (35, 61, 64, 65).

— Existen experiencias preliminares, aun no publicadas, con células madres para mejorar
la funcién miocardica de pacientes con enfermedad de Chagas.
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Manejo y prevencion del tromboembolismo

Se debe tener en cuenta la elevada frecuencia de fendémenos tromboéticos y embdlicos en
los pacientes con enfermedad de Chagas. La mayoria de los eventos son accidentes
isquémicos cerebrales, y muchos pacientes presentan causas cardiolégicas que justifican
el fendmeno, aunque hay otros factores implicados. En un estudio realizado en Brasil, se
identificaron cuatro predictores AVC embdlicos en pacientes con cardiopatia chagasica
subyacente: edad > 48 afios, alteracion primaria de la repolarizacion ventricular,
aneurisma apical y FEVI<50% (42). La presencia de estos cuatro predictores implicaba
una incidencia anual de AVC de 4%. De todas formas y en ausencia de evidencias mas
definitivas, la prevencion del tromboembolismo en el paciente con cardiopatia chagasica
mediante anticoagulantes debe guiarse con las recomendaciones clinicas habituales:
pacientes con fibrilacidon auricular, episodios embdlicos previos y/o existencia de trombos
murales. No se ha definido aun el papel de los antiplaquetarios en la prevencion de los
accidentes tromboembodlicos.

Manejo de las bradiarritmias

Las bradiarritmias sintomaticas son, en ocasiones, candidatas a la implantacién de
marcapasos. Las guias internacionales para la implantacion de marcapasos son utiles en
los pacientes con cardiopatia chagasica.

Manejo de las arritmias ventriculares

Los pacientes con cardiopatia chagasica presentan frecuentemente extrasistoles y
taquicardias ventriculares, la mayoria de las veces en relaciéon al dafio miocardico
localizado que origina fenémenos de reentrada.

La mayoria de las taquiarritmias ventriculares sostenidas en los pacientes con
cardiopatia chagasica no se originan en el aneurisma apical del ventriculo izquierdo, sino
en la porcion inferolateral (37, 62).

Por tratarse de una afeccién progresiva con multiples focos arritmogénicos, la ablacion

por radiofrecuencia no debe considerarse una técnica de primera eleccién. Por el
contrario, y a pesar de no existir estudios especificos en la cardiopatia chagésica crénica,
se recomienda la implantacién de un desfibrilador automatico implantable (DAI) para
reducir la posibilidad de muerte subita en las siguientes situaciones (64- 66):
— Taquicardia ventricular sostenida (TVS). En estos pacientes y de forma empirica
ademas del DAl se aconseja administrar amiodarona con el objetivo de disminuir la
frecuencia de descargas y reducir la posibilidad de una tormenta eléctrica. Si a pesar de
estas medidas el paciente recibe demasiadas descargas, se debe valorar la ablacion por
radiofrecuencia (37, 62).

En pacientes con taquicardia ventricular no sostenida (TVNS) y estudio electrofisiolégico
normal (no inducibles), existe la posibilidad de administrar amiodarona.

FACTORES PRONOSTICOS EN LA CARDIOPATIA CHAGASICA

El pronéstico de estos pacientes en sus estadios iniciales es generalmente bueno, pero
ya existen parametros para predecir la evolucién tal como lo indica Mitelman en su obra
sobre miocardiopatia chagasica en la cual la dispersion del QT y el acortamiento de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca CNf®NLOO, asi como la presencia de anticuerpos
antimuscarinicos que son indicadores de disautonomia y predicen una evolucién del 20%
a la miocardiopatia chagéasica (24). Instaurada la cardiopatia chagasica el mayor factor de
mal prondstico es la disfuncion miocardica (51, 56, 61, 65). La mortalidad en los
pacientes que presentaron insuficiencia cardiaca es comparable con la reportada por otras
etiologias de falla cardiaca y esta cerca del 50 % a 4 afios del inicio de los sintomas.

En una serie de 738 adultos con miocardiopatia chagasica, se analizaron las variables
electrocardiograficas, radiolégicas y ecocardiograficas como predictoras de sobrevida
(34). Durante un seguimiento de 5 afos, 62 pacientes fallecieron; 54 debido a
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miocardiopatia chagasica (40 muertes subitas, 12 insuficiencias cardiacas, 2 eventos
embdlicos). Los factores independientes asociados a la mortalidad de la miocardiopatia
chagasica en un analisis multivariado fueron los siguientes:

- Frecuencia cardiaca elevada

- Presencia de onda Q anormal en el ECG

- Presencia de hemibloqueo anterior izquierdo

- Gran dispersion del QT en el ECG

- Presencia de contracciones ventriculares prematuras

- Gran dimension del VI al final de la sistole por ecocardiografia

En contraste, pacientes con ECG normal poseen el mismo riesgo de muerte
cardiovascular que un paciente sin miocardiopatia chagasica (34, 35, 61, 67).

El score de riesgo de Rassi et al. para predecir mortalidad fue desarrollado en 424
pacientes con miocardiopatia chagéasica (41, 48). La media de edad fue de 47 afios, con
130 muertes durante un seguimiento de 7,9 afios; muerte subita ocurrié en el 71%,
insuficiencia cardiaca progresiva y tromboembolismo en el 19 y 10 % respectivamente.

En el analisis multivariado se identificaron seis factores predictores independientes de
mortalidad y a cada factor se le asigné puntaje como se detalla a continuacion:

- Clase funcional NYHA 111/1V (5 ptos.)

- Cardiomegalia en la radiologia (5 ptos.)

- Disfuncioén sistélica del ventriculo izquierdo (3 ptos.)

- Taquicardia ventricular no sostenida en el Holter (3 ptos.)
- Bajo voltaje en el ECG (2 ptos.)

- Sexo masculino (2 ptos.)

La mortalidad a 10 afios en estos pacientes fue segun la siguiente gradacion: 12 a 20
ptos. (84 a 85%); 7 a 11 ptos. (37 a 44%); 0 a 6 ptos. (9 a 10 %).

Recientes trabajos realizados en Paraguay, especificamente en el Hospital de Clinicas y
el Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional de
Asuncioén en el 2010, evaluaron 164 pacientes con serologia positiva para T. cruzi de los
cuales se seleccionaron 90, que contaban con fichas clinicas con registro completo. Entre
estos pacientes estudiados durante un periodo de tres afios fueron detectados 15%
(14/90) casos de cardiopatia chagasica crénica en Estadio Ay 17% (15/90) casos en el
Estadio B, siguiendo la nomenclatura recomendada por el Consejo de Enfermedad de
Chagas y miocardiopatias infecciosas “Dr. Salvador Mazza” obteniendo un total de 32%
(29/90) de pacientes con alteraciones cardioldgicas (68).

CONCLUSION

La cardiopatia chagasica crénica es un diagndstico casi olvidado en el Paraguay, a pesar
de tener claras evidencias de estudios seroepidemioldgicos, y algunos pocos estudios de
la cardiopatia chagasica en nuestro medio.

En este articulo de revisiébn se destacan algunos nuevos aspectos de la clasificacion
especialmente la erradicacion del término “etapa indeterminada” que se sugiere substituir
por el de enfermedad de Chagas crénica sin cardiopatia. Al mismo tiempo, se enfatiza en
el dificil aspecto de establecer un pronéstico en el paciente infectado crénicamente,
analizando el valor predictivo de cada uno de los métodos auxiliares usados comunmente
en un enfermo cardi6pata.

Por ultimo, se destaca la valoracion de factores predictores de mala evolucién en el
paciente con cardiopatia chagasica establecida.
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