VOLUCION

DE LA CARDIOPATIA CHAGASICA
DURANTE UN PERIODO DE CUATRO
ANOS EN UN GRUPO DE PACIENTES

CHILENOS!
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INTRODUCCION

La evolucidn intrinseca (“‘his-
toria natural”) de la cardiopatia chagi-
sica sigue sin conocetse del todo, lo cual
se debe principalmente al hecho de que
muchas veces la afeccién cursa asinto-
mitica y a que los casos atendidos en los
hospitales son solo los mis graves. Esto
puede crear la falsa impresién de que esta
cardiopatia es relativamente benigna,
puesto que genera poca demanda de
camas de hospital en comparacién con
otros padecimientos. En consecuencia, si
fuera posible dilucidar lo que sucede con
la gran mayoria de individuos asinto-
maticos, ello representaria un impor-
tante avance en la comprensién y el cono-
cimiento de una enfermedad que aqueja
a millones de personas en América.

En 1977, iniciamos en Chile
un proyecto a largo plazo que tenfa como

! Se publica en inglés en el Bulletin of the Pan American
Health Organization Vol. 20, No. 3, 1986. La investi-
gacibn en que se basa este informe fue costeada en
patte por la Universidad de Chile y por la subvencién
No. 820599 del Programa Especial PNUD/Banco Mun-
dial/oMs de Investigaciones y Ensefianzas sobre Enfer-
medades Tropicales.

2 Universidad de Chile, Facultad de Medicina. Direccién
postal: Casilla No. 427, Correo 3, Santiago, Chile.
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propdsito investigar el cuadro epide-
miologico de la enfermedad de Chagas
en regiones endémicas, asi como sus con-
secuencias cardiacas. Dicho estudio reve-
16 que todas las evaluaciones anteriores
habian subestimado tanto la incidencia
como las repercusiones socioecondmicas
del padecimiento en este pais (1-G). A
consecuencia de estos resultados, las
autoridades de salud decidieron enfren-
tar el problema y adoptaron varias medi-
das sanitarias, entre ellas la desinsecta-
cién periédica de regiones accesibles y la
educacién en salud impartida en centros
comunitarios y escuelas primarias. (Para
estas campaias educativas se elabordé un
folleto explicativo sencillo que indicaba a
los lectores los peligros de la enfermedad
y algunas formas de evitar la infestacion
doméstica por triatomineos vectores. )
Asimismo, se fomentaron es-
tudios paralelos con el proposito de
aclarar las relaciones epidemiolégicas en-
tre los seres humanos, los animales sinan-
tropicos y los insectos vectores (7-8),
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identificar diferentes tipos de vectores y
examinar las relaciones mutuas entre
ellos, y definir la estructura de los cimo-
demos en diversas cepas de Tryparosoma
cruzi obtenidas de diferentes zonas en-
démicas (9-10).

El presente informe da a co-
nocer los resultados del estudio comple-
mentario de los individuos cardidpatas a
los cuattro afios de la primera encuesta; de
manera especifica, se refiere a los cam-
bios obsetvados al cabo de dicho periodo
en las manifestaciones clinicas, serolégi-
cas y electrocardiograficas de los pa-
cientes. También da a conocer los resulta-
dos en relacién con el riesgo de que las
personas expuestas a la infeccién chaga-
sica pero con electrocardiograma (ECG)
normal en la encuesta original contra-
jeran cardiopatia ulteriormente.

MATERIALES

Y METODOS

La encuesta original, cuyos
datos sirvieron en parte para elaborar el
presente informe, comenzd en 1977 y
comprendi6 2 938 sujetos en quienes se
practicaron pruebas seroldgicas y electro-
cardiogramas. En casi dos terceras partes
de los individuos (1 932) se obtuvieron
resultados serolégicos negativos de infec-
cién chagisica; 402 (22% ) de estos mos-
traban alteraciones electrocardiograficas
importantes, y constituyeron el grupo
testigo o grupo A. Los 1 006 sujetos res-
tantes tuvieron resultados positivos de in-
fecciébn chagisica; 391 (39%) de ellos
presentaban alteraciones electrocardio-
gréﬁcas importantes, y en 298, que cons-
tituyeron el grupo B, se identificaron
signos indicativos de cardlopatla chaga-
sica (6, 11). De lo anterior se desprende
que 615 (61%) de los 1 006 sujetos con
signos serolégicos positivos presentaban
ECG normal, pero se consideraron bajo

riesgo de contraer cardiopatia chagisica
en cualquier momento. Para los propési-
tos del estudio, se tomaron al azar 67 de
estas personas, el grupo C, y se estu-
diaron mis a fondo. Estos tres grupos se
formaron en 1981, cuando comenzd el
estudio complementario que se da a co-
nocer aqui.

En todos los miembros de los
ttes grupos se efectuaron pruebas serol6-
gicas para identificar anticuerpos contra
T. cruzi al inicio del estudio y de nuevo al
cabo de cuatro afios (12-15). En ambas
ocasiones cada muestra de suero fue estu-
diada por dos de los siguientes métodos
serol6gicos: hemaglutinacién indirecta
(1HA), fijacién del complemento (CF) e
inmunofluorescencia indirecta (1IF). Se
consideraron positivos los titulos de IHA
mayores de 1:16, los de CF por arriba de
1:5 y los de IFF superiores a 1:20.

Durante el cuarto afio, cuyo
término variaba segiin la fecha en que se
habia efectuado la primera encuesta, se
llevé a cabo un estudio clinico de 481
personas de los tres grupos semejante al
efectuado en la investigacidon original.
Ademis, en estos sujetos se obtuvo un
ECG de 12 derivaciones con una DII ex-
tendida para estudiar arritmias. Estos
electrocardiogramas se examinaron con
independencia de los resultados serolégi-
cos y segin las siguientes caracteristicas:
ejes espaciales de P, QRS y T, intervalos
PR, RR, RSy QT amplitud de Ren V, y
V¢, deflexién intrinsecoide en V, y V;
segmento STT, y aspecto de la onda T
(indice de Sokolow). Los diagndsticos
electrocardiogrificos establecidos de este
modo se agruparon seg(in las pautas pro-
puestas por Maguire ez @/. (15), y luego
se hizo el anilisis estadistico de las di-
ferencias entre los grupos. Ademas, los
diagnbsticos se relacionaron con la edad,
el sexo y el trazado electrocardiografico



inicial de las personas estudiadas de los
tres grupos. Al no encontrar diferencias
significativas, se utilizé el esquema diag-
nostico empleado en el trabajo original (5),
al cual se le aplicd la prueba t de Student.

En los grupos A y B se estudi6
también la tendencia evolutiva de las
anormalidades electrocardiogtificas me-
diante gréficas de correlacidn temporal, y
de este modo se pudo apreciar el origen
de las alteraciones nuevas. Por conven-
cién, se consideré que inicialmente no
habia trazados normales en dichos gru-
pos, y la normalizacién del trastorno se
considerd como un cambio para los pro-
positos del anilisis estadistico. Sin embar-
go, como habia anormalidades miltiples
en muchos ECG, se consideré normali-
zado el trastorno que desaparecia, pero
no por fuerza el trazado total.

Todos los estudios que se dan
a conocer aqui fueron efectuados en los
36 pueblos donde se llevd a cabo la en-
cuesta original entre 1981 y 1984. Por ra-
zones que se analizan mis adelante, ha-
cia el final de los cuatro afios el grupo A
habfa quedado reducido a 216 sujetos y
el B a 198, y sobre ellos se bas6 la com-
paracidén que aqui se informa.

Los miembros de los tres gru-
pos vivian en regiones rurales, princi-
palmente semidesérticas, del norte de
Chile. Todos se dedicaban a labores agti-
colas en las tierras cultivables situadas en
la cuenca de pequefios rios que descien-
den de los Andes, en general bajo condi-
ciones de trabajo muy semejantes. Fuera
de algunas personas mayotes de 80 afios
que se excluyeron del grupo B para
eliminar los padecimientos por arterioes-
clerosis (11), la distribucién por edad de
los individuos de los grupos A y B fue se-
mejante. Los miembros del grupo C

compartian en esencia las mismas condi-
ciones socioeconémicas que los de los
otros dos grupos, pero el promedio de
edad tendid a ser menor. Las edades de
los diferentes individuos cotresponden a
las registradas en el periodo antes men-
cionado (1981-1984), de modo que to-
das fueron cuatro afios mayores que las
anotadas en el momento del estudio

original.
RESULTADOS

Estudio complementario
de los grupos A y B

En el cuadro 1 se muestran las
razones de la disminucidén en el nimero
de sujetos de los grupos A y B durante el
petiodo de estudio. De los 402 indivi-
duos que originalmente formaban el
grupo A (personas con prueba seroldgica
negativa pero con ECG anormal), nueve
(2,2%) murieron por las causas que se in-
dican mis adelante; 168 (41,8%) se mu-
daron a otras regiones en busca de me-
jores oportunidades econdmicas; siete
(1,7%) se negaron a participar en la en-
cuesta, y dos (0,5%) experimentaron
conversién serologica de negativo a po-

CUADROQ 1. Modificaciones del niimero de sujetos
de los grupos A y B a lo largo del periodo de estudio
de cuatro afios

Grupo A Grupo B
No. % No. %

402 100,0 298 100,0

Nimero original
Muertes por cardiopatia

chagasica 0 ® 22 14
Muertes por otras causas 9 2,2 1 0,3
Emigracion 168 41,8 48 16,1

(tra situacion g 22 29 9,7

Nimero a los cuatro afios 216 53,7 198 66,4

4 La diferencia en la mortalidad globat (2,2% en el grupo Ay 7.4% en el
grupo B) es significativa (p< 0,001)
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sitivo en relacién con los anticuerpos con-
tra 1. cruzi.

De los 298 sujetos que ori-
ginalmente constituian el grupo B (per-
sonas con prueba serolégica positiva, ECG
anormal y manifestaciones indicativas de
enfermedad de Chagas), 22 (7,4%) mu-
rieron por cardiopatia chagasica; uno
(0,3%) murid de cincer gistrico; 48
(16,1%) se mudaron a otras regiones, y
29 fueron marginados del estudio por las
siguientes razones: cuatro habian sido
hospitalizados en otras regiones en el
momento de la encuesta; uno se encon-
traba en las montafias reuniendo gana-
do; cuatro experimentaron conversién
serolégica de positivo a negativo; dos
manifestaban sintomas de insuficiencia
abrtica; uno presentaba sintomas de mio-
cardiopatia obstructiva; 12 tenian cifras
de presion arterial diastdlica mayores de
100 mmHg; y cinco tenfan mis de 80 afios
de edad en el momento de la encuesta
inicial.

Causas de muerte. En Chile, todo falle-
cimiento debe ser certificado por el mé-
dico encargado del hospital provincial
principal. Gracias a este requisito, se pu-
dieron obtener datos fidedignos de todos
los sujetos del estudio que murieron
durante el periodo sefialado. Cuatro de
las nueve muertes del grupo A (véase
cuadro 1) fueron causadas por cuadros
bronconeuménicos, una por cancer gas-
trico, una por accidente cerebrovascular y
tres por insuficiencia cardfaca refractaria.
Por el contrario, casi todas las muertes
del grupo B fueron atribuibles a miocar-
diopatia chagisica. En concreto, 12 in-
dividuos del grupo B sufrieron “muerte
instantinea’ (dos de ellos usaban marca-
pasos definitivo para contrarrestar un
bloqueo auriculoventricular total), 10
murieron de insuficiencia cardfaca con-
gestiva y solo uno fallecié por otra causa
(cancer gastrico).

Los datos de estos cuatro afios
muestran que los individuos del grupo B
(con cardiopatia chagisica) tuvieron un
riesgo anual considerablemente mayor
de morir que los sujetos testigos (con ECG
normal) del grupo A; el riesgo anual fue
de 0,6% para el grupo A y 1,9% para
el B. Las diferencias entre estas cifras
de mortalidad fueron significativas
(p<0,001).

Edad y sexo de los pacientes falleci-
dos. En el cuadro 2 puede verse que la
mayor parte de las muertes del grupo A
correspondieron a mujeres, y las del
grupo B a varones. Las edades especificas
de los nueve sujetos del grupo A en el
momento de la muerte eran: varones,
63, 78 y 82 aiios; mujeres, 50, 67, 72, 77
y 80 aiios (dos). Las edades especificas de
los 22 individuos del grupo B que mu-
rieron de enfermedad de Chagas fueron:
varones, 43, 46, 54, 56, 58, 59, 60 (dos),
61, 62 (dos), 63, 65 y 76 afios; mujeres,
47, 48, 50, 55, 56 (dos), 58 y 65 afios. La
mayor parte de los fallecimientos del
grupo A ocurrieron después de los 60
afios de edad, mientras que en el grupo B
(cardi6patas chagisicos) ocurtieron en in-
dividuos mis jévenes.

Datos electrocardiograficos de los pa-
cientes que murieron. Como se indica
en el cuadro 3, los pacientes del grupo B
con cardiopatia chagisica que fallecieron
presentaban mds trastornos de conduc-
cién auriculoventricular e intraventricu-
lar que los del grupo A (testigo) que tam-
bién murieron.



CUADRO 2. Edad y sexo de los nueve sujetos def grupo A gue murieren por todas
las causas y de los 22 sujetos del grupo B que fallecieron por enfermedad
de Chagas a lo largo de! periodo de estudio de cuatro aiios

Edad al morir Grupo A Grupo B

(afios) Varones Mujeres  Total Varones  Mujeres  Total

41-50 — 1 1 2 3 5

51-60 — — — 6 4 10

61-70 1 1 2 5 1 6

71-80 1 4 5 1 - 1

81-90 1 - 1 - — —
Total 3 6 9 14 8 22

CUADRO 3. Anormalidades electrocardiograficas
observadas en fos nueve sujetos del grupo Ay 22
del grupo B que fallecieron a lo largo del periodo
de estudio de cuatro afios

Diagnostico Grupo A Grupo B
Arritmias 2 4
Bloqueo A-V de primer grado 0 1
Bloqueo A-V de tercer grado 0 2
Blogueo unifascicular 3 8
Blogueo bifascicular 0 4
Isquemia 0 1
Imagen QS 2 2
Hipertrofia de cavidad 2 0
Total 9 22

En concreto, los nueve pa-
cientes fallecidos del grupo A no mos-
traron bloqueos A-V ni bifasciculares.
Dos mujeres del grupo A (72 y 77 afios)
presentaron arritmias (una, extrasistole
auricular y la otra, extrasistole ventricu-
lar). Dos varones del grupo A (63 y 78
afios) sufrieron hemibloqueo anterior iz-
quierdo y una mujer de este grupo (80
afios) tuvo bloqueo completo de rama iz-
quierda. Se observd hipertrofia ventricu-
lar izquierda en dos mujeres (50 y 67
afios) del grupo A. En una mujer (80
afios) del grupo A se identificé una ima-
gen indicativa de nectosis de la pared dia-
fragmitica del miocardio y en un varén (82
afios) del mismo grupo otra que sefialaba
necrosis de la pared anterior.

En el grupo B, los cuatro casos
de arritmia incluyeron dos de extrasistole
ventricular polifocal (vardn de 56 afios y
mujer de 47) y dos de extrasistole auricu-
lar (varones de 54 y 58 afios). Se identi-
tic6 un bloqueo A-V de primer grado en
una mujer (50 afios), y se observaron dos
casos de bloqueo A-V total corregido me-
diante marcapasos de frecuencia fija en
varones (60 y 76 afios).

Los ocho casos de bloqueo
unifascicular incluyeron cuatro bloqueos
completos de rama derecha en dos mu-
jeres (48 y 65 afios) y dos varones (61 y 63
afios). Hubo también tres casos de hemi-
bloqueo anterior izquierdo (62, 62 y 65
afios) y uno de hemibloqueo posterior iz-
quierdo (46 afios), todos ellos en varones.

Los cuatro casos de bloqueo
bifascicular incluyeron hemibloqueo an-
terior izquierdo acompafiado de bloqueo
completo de rama derecha en dos varo-
nes (59 y 60 afios) y dos mujeres (56 y 58
afios). Ocurri6 un caso de isquemia de la
pared anterior en un varén (45 afios), y se
observd inactivacién o imagen QS de la
pared anterior en dos mujeres (55 y 56
afios).
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Analisis de los datos _
del estudio complementario
de los grupos A, By C

La distribucién por edad y
sexo de todos los sujetos que quedaron
en los tres grupos al cabo de cuatro afios
aparece en el cuadro 4. Como puede
verse, las mujeres predominaron en los
tres grupos, lo cual se explica porque la
encuesta se llevd a cabo entre semana en
horas en que el jefe de familia se encuen-
tra por lo comin en el trabajo. En gene-
ral, la distribucién por edad del grupo A
(testigos) y el B (cardi6patas chagisicos)
fue seme]ante no obstante, debe adver-
tirse que cinco sujetos del grupo B mayo-
res de 81 afios fueron excluidos del estudio
con el propésito de disminuir la impor-
tancia de la arterioesclerosis como un fac-
tor a la hora de evaluar la cardiopatia
chagisica.

Manifestaciones clinicas
de la cardiopatia

En la encuesta original se
seflalé que tanto los sujetos del grupo A
como los del B presentaban pocos sinto-
mas, y las mismas circunstancias prevale-
cieron en el estudio hecho cuatro afios
después.

Las historias clinicas del grupo
A revelaron sintomas de insuficiencia

cardiaca congestiva en 10 sujetos (4,6% ),
que fueron seis varones (52 a 89 afios) y
cuatro mujeres (52 a 80 afios). El ECG re-
veld una imagen de necrosis antigua en
cinco de los 10 casos: tres varones (52, 62
y 89 afios) y dos mujetes (55 y 63 afios).

Las historias clinicas del grupo
B revelaron sintomas de cardiopatia
chagasica en 21 individuos (10,8%); siete
de ellos presentaban manifestaciones
miiltiples. Nueve pacientes (cuatro varo-
nes de 23 a 40 afios y cinco mujeres de 19
a 50) presentaban palpitaciones precot-
diales irregulares y dolor precordial
agudo, este Gltimo localizado con mis
frecuencia en el lado izquierdo. En tres
también habia sindrome de Adams-
Stokes. En total, 10 sujetos del grupo B
padecian sindrome de Adams-Stokes,
pero solamente uno (varén de 60 afios)
tenia bloqueo A-V de tercer grado. De
los otros nueve, tres mujeres (38, 39 y 42
afios) mostraban migracién del matcapa-
sos auricular; un var6n (38 afios) tenia ta-
quicardia auricular; tres varones (49, 53 y
65 afios) y una mujer (52 afios) presenta-
ban bloqueo bifascicular consistente en
hemibloqueo antetior izquierdo mis blo-
queo completo de rama derecha, en tanto

CUADRO 4. Distribucion por edad y sexo de los sujetos que quedaban en los tres grupos

a los cuatro afios de la encuesta inicial

Grupo A Grupo B

Edad

(afios) Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total

11-20 10 9 19 2 3
21-30 14 23 37 9 11
31-40 13 26 39 9 28
41-50 15 24 39 19 31
51-60 13 16 29 10 24
61-70 10 18 28 14 20

71-80 9 9 18 9 9
81-90 2 5 7 0 0
Total 86 130 216 72 126

Grupo C
4 1 5
4 10
4 16 20
7 24 3
- 1 1
19 48 67




que otro vardn (33 afios) mostrd otro tipo
de bloqueo bifascicular constituido potr
hemibloqueo posterior izquierdo mis
bloqueo completo de rama derecha.

Asimismo, 10 personas del
grupo B presentaban sintomas de insufi-
ciencia cardiaca congestiva; cuatro de
ellas se encontraban entre las que pade-
cfan bloqueo bifascicular y sindrome de
Adams-Stokes. Los electrocardiogramas
de tres mujeres (45, 48 y 50 afios) mos-
traron alteracidn de la repolarizacién
ventricular, mientras que los de otros tres
su]etos (dos mujeres de 60 y 62 afios y un
varén de 63) revelaron imigenes de is-
quemia. En ninguno de los miembros
del grupo hubo antecedentes de fase
aguda ni de puerta de entrada (signo de
Romaiia).

El examen fisico permitid
identificar arritmias en cinco pacientes
del grupo A y nueve del B. Se observaron
soplos mesosistdlicos sin caracteristicas

orginicas en tres individuos del grupo A
(dos varones de 45 y 70 afios y una mujer
de 72) y en seis del grupo B (tres varones
de 35, 48 y 56 afios y tres mujeres de 56,
60y 65). Este tliimo resultado no coinci-
dié con los casos sintomiticos de en-
fermedad de Chagas.

Resultados del electrocardiograma

En el cuadro 5 se muestran los
cambios encontrados en el grupo testigo
(A) y el de cardibpatas chagisicos (B)
cuando los primeros electrocardiogramas
se compararon con los obtenidos cuatro
afios después. Inicialmente, por defini-
cidén, no hubo electrocardiogramas not-
males en ningdn grupo. Como puede
observarse, en ambas ocasiones fue

CUADRO 5. Anormalidades electrocardiograficas identificadas en 216 sujetos del grupo A y 198 de! grupo B

Anormalidad

Grupo B
ECG inicial £cG final ECG inicial £ca final
No. % No. % No. % No. %

Grupo A

. Desaparicion de la afteracion
. Arritmia auricutar

. Arritmia ventricular

. Bloqueo A-V de primer grado
. Blogueo A-V de segundo grado
. Blogueo A-V de tercer grado
. Blogueo unifascicular

. Bloqueo bifascicular

. Imagen de isquemia

10. Dafio subepicérdico

11. Dafio subendocérdico

12. Imagen QS

13. Cambig de la repolarizacion
14. Hipertrofia de cavidad

15. QT prolongado

O 00~ DU N —

No. total de anormalidades
No. total de electrocardiogramas

0 0 99 284 0 0 137 317
69 273 47 135 46 143 5B 127
12 47 8 23 17 53 19 44

8 32 4 11 M 34 10 23

0 0 0 0 0 0 0 0

1 04 2 06 1 03 3 07
76 300 70 201 70 21,7 62 144

9 36 14 40 38 1.8 47 10,9
10 40 13 37 18 56 10 23

0 0 0 0 70022 4 09

4 16 2 06 15 47 19 44

7 28 12 34 3 09 6 14
29 N5 17 49 28 87 20 46
2r 107 3 92 23 71 2 49

1 04 29 83 45 1400 19 44

253 100,0 349 100,0 322 100,0 432 100,0
216 216 198 198

2 |a diferencia de los datos iniciales y finales entre los grupos A y B es significativa (p < 0,01).
® La diferencia de los datos iniciales y finales entre los grupos A y B no es significativa {p> 0,01).
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mayor la proporcién de alteraciones elec-
trocardiogrificas por trazado en el grupo
chagisico. Un namero considerable de
ellas (28,4% en el grupo testigo, 31,7%
en el grupo de cardiépatas chagisicos) se
habfan normalizado en el trazado final.
Sin embargo, como algunos sujetos pre-
sentaban alteraciones maltiples, el na-
mero de anomalias normalizadas fue
mayor que el nimero de electrocardio-
gramas normalizados. En general, fueron
normales 51 trazados finales del grupo A
(23%) y 16 del B (8%). El niimero de
anormalidades que llegaron a normali-
zarse fue de 99 enel grupo Ay 137 enel B.

En el cuadro 5 puede verse
también que la proportcién de altera-
ciones observadas en los dos grupos fue
bastante semejante en la mayor parte de
los casos, y que hubo solo algunos casos
en que los datos del grupo A y el B mos-
traron diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p<0,01). Mis concretamente,
las alteraciones iniciales que resultaton
mis frecuentes en el B que en el A fueron
bloqueo bifascicular, dafio subepicirdico
(que no se encontrd en el grupo A) y pre-
sencia de un intervalo Q-T prolongado
en el trazado inicial. La mayor frecuencia
de imégenes QS en el grupo A guardé re-
lacién con cardiopatia coronaria (antece-
dentes de infarto) en siete sujetos del
grupo A. Por el contrario, los tres indivi-
duos del grupo B que inicialmente pre-
sentaron imigenes QS no tenian antece-
dentes de angina de pecho. Por lo que
toca a los electrocardiogramas finales, las
Gnicas anormalidades significativamente
mis frecuentes en el grupo B que en el A
(p<0,01) fueron bloqueo bifascicular y
dafio subendocirdico.

Arritmias auriculares. El cuadro 6
brinda mis informacién sobre los casos
observados de arritmia auricular en los
dos grupos. En general, se apreci mayor
proporcion de alteraciones funcionales
(especialmente sindrome de PR corto y
bradicardia acompafiada de bloqueo A-V
simple entre minetos que trabajaban a
gran altitud) en los sujetos del grupo
A. Aunque la fibrilacién auricular ini-
cialmente fue mis comdn en el grupo B
(cardibpatas chagisicos), al final la pro-
porcién fue mis o menos igual en am-
bos grupos. Entre las anormalidades ini-
ciales observadas con mayor frecuencia
(p<0,01) en los individuos del grupo B
sobresalen la migracién del marcapasos
auricular, taquicardia auricular y fibrila-
cion auricular. La taquicardia auricular se
observd con frecuencia significativamente
mayor (p<0,01) en los electrocardiogra-
mas inicial y final del grupo B, com-
parado con el grupo A. Muchas de las al-
teraciones del grupo B eran compatibles

~nam 2rama ot la men e T

COfl uiia poSini€ enfermedad dfl ﬁédﬁlo:
no fue significativa la diferencia en el nii-
meto de arritmias auriculares observadas
en uno y otro grupo (p>0,01).

Edad y sexo. En el cuadro 7 pueden
verse los datos sobre edad y sexo de los
sujetos del grupo A y el B cuyos electro-
cardiogramas iniciales presentaban sig-
nos anormales. Si bien la mayor parte de
las categorias de signos electrocardiogri-
ficos traducen el predominio femenino
observado previamente en los dos gru-
pos, en el A fue mayor el niimero de va-
rones con bloqueo A-V de primer grado,
y fue mis o menos igual el nimero de va-
rones y mujeres con bloqueo unifascicu-
lar y bifascicular. En el grupo B fue mayor
el niimero de varones con hipertrofia de
cavidad, y mis o menos semejante el nd-
mero de varones y mujeres con arritmia
ventricular, bloqueo A-V de primer grado,
bloqueo bifascicular e imagen de isque-
mia. Los sujetos del grupo B (cardiépatas



CUADRO 6. Anormalidades electrocardiograficas acompaiiadas de arritmia que se observaron en 216 sujetos det grupo

Ay 198 del grupo B

Grupo A Grupo B
ECG inicial EcG final ECG inicial ECG final
Anormalidad N. % No. % No. % No. %
Sindrome de PR corto 28 406 33 702 13 283 14 255
Sindrome de Wolff-Parkinson-White 4 58 0 0 0 0 0 0
Migracion del marcapasos auricular 2 29 0 0 9 196 1 1,80
Extrasistole auricular 17 246 6 128 8 174 13 23,6
Taquicardia auricular 1 14 0 0 6 130 10 18,2
Bradicardia auricular § M6 1 21 0 0 5 9,1
Fibrilacion auricular 1 14 5 106 6 1308 5 g9,1b
Onda P pulmonar 3 43 0 0 0 0 0 0
Ritmo nodal 1 14 0 0 2 43 2 3.6
Disociacion A-V isorritmica 1 14 1 21 0 0 2 3,6
Taquicardia nodal 1 14 0 0 0 0 0 0
Enfermedad del nodo 0 0 0 0 1 22 1 1.8
Extrasistole nodal 1 14 0 0 0 0 0 0
Paro sinusal 0 0 1 21 0 0 1 1,8
Aleteo 2:1 1 i4 0 0 0 0 0 0
Ritmo auricular izquierdo 0 0 0 0 0 0 1 1,8
Defecto del marcapasos con arritmia 0 0 0 0 1 2,2 0 0
Total 69 100,0 47 100,0 46 100,0 55 100,0

2 | a diferencia de los datos iniciales y finales entre los grupos A y B es significativa (p< 0,01).
Y La diferencia de los datos iniciales y finales entre los grupos A y B no es significativa {p> 0,01).

CUADRO 7. Anormalidades electrocardiograficas iniciales, segun edad y sexo, en 216 sujetos del grupo A y 198 del grupo B

Grupo A Grupo B
Varones Mujeres Varones Mujeres
Edad Edad Edad Edad

Anormalidad No. (afios) No. (afios) Total No. {(afios) No. {(afios) Total
1. Desaparicion de la alteracion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2. Arritmia auricular 26 11-82 43 16-70 69 23 24-73 23 19-73 46
3. Arritmia ventricular 4 20-82 8 11-88 12 8§ 23-76 9 36-80 17
4. Bloqueo A-V de primer grado 6 3259 2 3063 8 5 2449 6 34-49 M
5. Bloqueo A-V de segundo grado 0 0 0 0 0 ] 0 0 0 0
6. Blogueo A-V de tercer grado 1 65 0 0 1 1 60 0 0 1
7. Bloqueo unifascicular 39 11-83 37 15-86 76 30 20-80 40 11-80 70
8. Bloqueo bifascicular 51583 4 2464 9 21 21-80 17 22-68 38
9. Imagen de isquemia 1 53 9 4371 10 10 32-80 8 22-67 18
10. Dafio subepicardico 0 0 0 0 0 2 32-48 5 25-63 7
11. Dafio subendocardico 0 0 4 3063 4 2 6571 13 3349 15
12. Imagen QS 4 41-89 3 5263 7 2 56-76 1 73 3
13. Cambio de la repolarizacion 5 23-63 24 32-83 29 4 27-56 24 30-73 28
14. Hipertrofia de cavidad 12 22-73 15 16-78 27 20 24-80 3 22-60 23
15. QT prolongado 1 67 O 0 1 14 2380 31 23-80 45
No. total de anormalidades 104 149 253 142 180 322
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chagisicos) con trastornos de la repolari-
zacion tendian a ser mis jovenes; pero
fuera de ello no se observaron diferencias
significativas en la edad. De manera mis
especifica, no hubo diferencias signifi-
cativas en cuanto a edad entre los sujetos
de uno y otro grupo que padecian blo-
queo auriculoventricular.

Bloqueos unifasciculares. En el cuadro
8 se puede ver la informacién sobre los
bloqueos intraventriculares unifascicu-
lares observados en el grupo A y el B.
Como puede apreciarse, segiin el ECG
inicial el bloqueo completo de rama de-
recha fue tres veces mis frecuente en los
sujetos del grupo B (p<0,01), peto esta
diferencia disminuyd notablemente en el
ECG final. El bloqueo incompleto de
rama derecha fue mucho mis frecuente
en el grupo A que en el B.

Por lo que toca al sexo y el in-
tervalo de edades de los sujetos afecta-
dos, los datos del cuadro 9 indican que
fue mis o menos igual el nimero de
varones y mujeres del grupo A que ini-
cialmente presentaron los diversos tipos
de bloqueos unifasciculares identifica-

dos, en tanto que en el grupo B fue
mayor (aunque no significativo) el pre-
dominio de mujeres con bloqueo com-
pleto de rama derecha y hemibloqueo
anterior izquierdo. Por lo que toca a las
edades de los individuos con bloqueos
unifasciculares, vale la pena sefialar que
en el grupo B el bloqueo incompleto y el
completo de la rama derecha mostraron
predominio en varones jovenes.

Bloqueos bifasciculares. En el cuadro
10 pueden verse los datos sobre los blo-
queos bifasciculares encontrados en el
ECG inicial y el final de los sujetos de am-
bos grupos. Las diferencias cuantitativas
implicitas demuestran que estos blo-
queos predominaron en el grupo B. No
obstante, con respecto a la distribucion
de los diversos tipos de bloqueos dentro
del grupo A y el B, el analisis estadistico
no pudo revelar una diferencia signifi-
cativa (p<0,01) en la distribucién de ti-

CUADRO 8. Blogueos unifasciculares observados en 216 sujetos del grupo A

y 198 del grupo B

ECG inicial ECG final
Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B

Tipo de blogueo No. % No. % No. % No. %
Bloqueo incompleto de rama
derecha 30 395 7 10,0 30 429 10 161
Bloqueo completo de rama
derecha 7 92 21 3000 6 86 16 258
Hemiblogueo anterior
izquierdo 29 382 36 514 26 37,1 32 518
Hemibloqueo posterior
izquierdo 8 105 4 57 4 57 2 3,2
Bloqueo completo de rama
izquierda 2 26 2 29 4 57 2 3,2
Total 76 1000 70 1000 70 100,0 62 1000

4 La diferencia de los datos iniciales y finales entre los grupos A y B es significativa (p< 0,01)
® | a diferencta de los datos iniciales y finales entre los grupos A y B no es significativa (p> 0,01)



CUADRO 9. Distribucion por edad y sexo de 216 individuos def grupo Ay 198 del grupo B cuyo EcG inicial reveld
blogueo unifascicular

Grupo A Grupo B
Varones Mujeres Vargnes Mujeres
Edad Edad Edad Edad

Tipo de bloqueo unifascicular No. ({(afios) No. (afios) Total No. (afios) No. (afios) Total
Bloguea incompleto de rama derecha 15 11-77 15 21-58 30 3 2047 4 19-65 7
Bloqueo completo de rama derecha 4 34-83 3 3162 7 8 2657 13 21-81 21
Hemiblogueo anterior izquierdo 16 15-74 13 15-75 29 16 23-80 20 29-75 36
Hemibloqueo posterior izquierdo 4 3047 4 1843 8 2 4249 2 11-34 4
Bloqueo completo de rama izquierda 0 0 2 5442 2 1 65 1 61 2
Total 39 37 76 30 40 70

CUADRO 10. Blogueos bifasciculares observados en los 216 pacientes del grupo
Ay 198 del grupo B

ECG inicial Eca final

Tipo de blogueo Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B

bifascicular® No. % No. %  No. %  No. %
HAl + BIRD 2 22 9 24 8 57 10 21
HAl + BCRD 4 44 18 470 4 29 24 510
HPI + BIRD 2 22 1 3 0 0 2 4
HPI + BCRD 1 1 10 260 2 14 11 230
Total 9 100 38 100 14 100 47 100

3 HAI = hemiblogqueo antenor izquierdo; HPt = hemibloqueo posterior izquierdo; BIRD = bloqueo incompleto
de rama derecha; 8CRD = blogueo completo de rama derecha.
b |as diferencias sefialadas entre los datos del grupo A y el B no son significativas (p>0,01).

pos particulares de bloqueos bifascicu-
lares. Ello hace pensar que interviene una
diferencia cuantitativa mis bien que
cualitativa.

Los datos del cuadro 11 mues-
tran que fue aproximadamente igual el
nimero de varones y mujeres del grupo
B que sufrieron bloqueos bifasciculares.
El niimero de sujetos del grupo A con
tales bloqueos fue demasiado pequefio
para poder derivar conclusiones.

Evolucion de las alteraciones electro-
cardiograficas. Hasta ahora se han exa-
minado datos numéricos que establecen
ciertas diferencias entre los dos grupos es-

tudiados, pero no expresan la variacién
de las anormalidades electrocardiogra-
ficas en el curso del tiempo. Para eva-
luar esta variacion se han usado cuadros
de correlacién temporal en los que las
15 anormalidades electrocardiogrificas
diagnosticadas en el primer trazado
aparecen en sentido vertical, y las del se-
gundo trazado se incluyen horizon-
talmente. En el punto de cruce de cada
diagnéstico aparece el niimero de casos
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CUADRO 11. Distribucion por edad y sexo de los nueve pacientes dei grupo A y 38 del B cuyo

EcG inicial reveld bloqueo bifascicular

Grupo A Grupo B
Varones Mujeres Varones Mujeres

Tipo de blogueo Edad Edad Edad Edad

hifascicutar No. (afios) No. (afios) Total No. (afios) No. (afios) Total
HAl + BIRD 1 15 1 64 2 5 3762 4 3263 9
HAI + BCRD 3 2683 1 65 4 10 29-80 8 22-69 18
HPI + BIRD 0 0 2 2428 2 1 5 0 0 1
HPI + BCRD 1 38 0 0 1 5 21-80 5 42-54 10
Total 5 4 9 21 17 38

en que tal anormalidad se presentd en
ambos electrocardiogramas; los otros
diagnésticos en la misma linea horizontal
muestran el nimero de casos en que la
alteracién inicial se normalizd o, en el dl-
timo ECG, estuvo acompaiiada de otras
anormalidades. Por ejemplo, el cuadro
12 muestra que de 12 sujetos con arrit-
mia ventricular en el ECG inicial, nueve
no mostraron este trastorno a los cuatro
afios y tres aiin lo presentaban. El ECG fi-
nal de estas 12 personas también reveld
bloqueo unifascicular (un caso), imagen
QS (un caso), trastorno de la repolariza-
cién (un caso) y QT prolongado (tres ca-
sos). Ademas, siguiendo la tercera co-
lumna hacia abajo puede verse que otros
cinco sujetos (para un total de ocho) pre-
sentaron arritmia ventricular en el ECG
final.

El cuadro 12, que incluye so-
lamente datos del grupo A (testigo),
muestra que 99 de las 253 anormalidades
descubiertas en los 216 electrocardiogra-
mas iniciales se habfan normalizado en el
ECG final. Las alteraciones que desapare-
cieron se enumeran a continuacion:

a) Treinta y dos arritmias
auriculares: cuatro casos de sindrome
de Wolff-Parkinson-White (varones cuyo
ECG final se tomé cuando tenfan entre 35
y 54 afios de edad), dos casos de migra-
cion del marcapasos auricular (mujeres

de 23 y 35 afios), un caso de taquicardia
auricular (mujer de 25 afios), 11 casos de
extrasistole auricular (cinco varones de 16
a 54 afios y seis mujeres de 17 a 68), siete
casos de bradicardia auricular (cuatro
varones de 28 a 35 afios y tres mujeres de
18 a 40), tres casos de onda P pulmonar
(mujeres de 27 a 49 afios), un caso de ta-
quicardia nodal (mujer de 27 afios), un
caso de extrasistole nodal (mujer de 70
afios), un caso de ritmo nodal (var6n de
35 afios) y un caso de aleteo (flutter) au-
ricular 2:1 (var6n de 61 afios).

b) Nueve atritmias ventricu-
lares, todas extrasistoles (tres varones de
20 a 82 afios de edad y seis mujeres de 38
a 61).

¢) Cinco casos de bloqueo
A-V de primer grado (cuatro varones de
32 a 59 afios y una mujer de 30).

d) Trece casos de bloqueo
unifascicular: seis casos de bloqueo in-
completo de rama derecha (tres varones
de 31 a 42 afios y tres mujeres de 21 a
39), cuatro casos de hemibloqueo poste-
tior izquierdo (dos varones de 35 y 56
afios y dos mujeres de 30 y 43) y tres casos
de hemibloqueo anterior izquierdo (dos
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varones de 15 y 24 afios y una muchacha
de 15).

e) Seis imigenes de isquemia
(mujeres de 43 a 71 afios).

f) Cuatro imagenes que indi-
caban dafio subendocirdico (mujeres de
30 a 50 afios).

g) Diecinueve casos de trastor-
nos de la repolarizacion (cuatro varones de
23 a 55 afios y 15 mujeres de 17 a 68).

h) Once imigenes de hiper-
trofia de cavidades (tres varones de 45 a
56 afios y ocho mujeres de 17 a 76).

En total, 137 anormalidades
del grupo A persistieron a lo largo del
tiempo. En este sentido, debe sefialarse
que las siete anomalias iniciales de ima-
gen QS acompafiadas de necrosis miocir-
dica aparecieron en el ECG final. Ade-
mas, en el ECG final se presentaron 105
alteraciones nuevas, como sigue:

a) Diez arritmias auriculares:
cinco casos de sindrome de P-R corto
(varones de 17 a 54 afios), cuatro casos de
fibrilacidén auricular (mujeres de 70 a 78
afos) y un caso de paro sinusal (mujer de
58 afios).

b) Cinco arritmias ventricu-
lares, todas ellas extrasistoles ventricu-
lares (varones de 54 a 73 afios).

¢) Un caso de bloqueo A-V
de primer grado (varén de 68 afios); el
ECG también mostraba imagen de hi-
pertrofia ventricular izquierda.

d) Un caso de bloqueo A-V
de tercer grado con una imagen de dafio
subendocirdico (varén de 68 afios).

e) Trece casos de bloqueo
unifascicular: tres casos en los que un
bloqueo bifascicular se convirtié a la
forma unifascicular: hemibloqueo poste-
rior izquierdo mis bloqueo incompleto
de rama derecha que se transformé en

hemibloqueo posterior izquierdo (mujer
de 38 afos); hemibloqueo anterior iz-
quierdo mis bloqueo incompleto de
rama derecha que se transformé en blo-
queo incompleto de rama derecha (varén
de 15 afios); y hemibloqueo anterior iz-
quierdo mis bloqueo completo de rama
derecha que se transformé en bloqueo
completo de rama derecha (mujer de 21
afios); cinco casos de bloqueo incompleto
de rama derecha (tres varones de 15 a 56
afios y dos mujeres de 36 y 47); tres casos
de bloqueo completo de rama izquierda
(dos varones de 54 y 79 afios y una mujer
de 70); y dos casos de hemibloqueo ante-
tior izquierdo (varones de 56 y 75 afios).

f) Ocho casos de bloqueo bi-
fascicular, seis de los cuales aparecieron
en sujetos cuyo ECG inicial mostrd blo-
queos unifasciculares (tres casos de blo-
queo incompleto de rama derecha cam-
biaron a hemibloqueo anterior izquierdo
mis bloqueo de rama derecha en tres
varones de 22, 37 y 57 afios, y otros tres
casos de bloqueo incompleto de rama de-
recha se transformaron en hemibloqueo
anterior izquierdo mis bloqueo incom-
pleto de rama detecha en tres mujeres de
29, 39 y 47 aiios); ademds, dos casos de
hemibloqueo anterior izquierdo mds
bloqueo incompleto de rama derecha
(mujeres de 48 y 74 afios).

g) Dos casos de dafio subendo-
cardico (vardn de 50 afios y mujer de 63).

h) Cinco imagenes de necro-
sis miocardica: imagen QS (dos varones
de 53 y 82 afios y tres mujetes de 29, 61y
68); en las dos Gltimas se acompafié de
hemibloqueo anterior izquierdo; la mu-
jer de 29 afios no tenia antecedente de
angina de pecho.

i) Siete casos de trastorno de
la repolanzac1on (dos varones de 31 y 82
afios y cinco mujeres de 38 a 62).

j) Dieciséis imagenes de hi-
pertrofia de cavidades: tres casos de hi-
pertrofia de la auricula izquierda (vardn
de 47 afios y dos mujeres de 67 y 74) y 13



casos de hipertrofia ventricular izquierda
(cinco varones de 55 a 82 afios y ocho
mujeres de 58 a 78).

k) Veintiocho casos de QT pro-
longado (siete varones de 43 a 83 afios y
21 mujeres de 21 a 66).

El cuadro 13, que presenta los
datos para el grupo B, muestra que 137
de las 322 anormalidades descubiertas en
los 198 electrocardiogramas iniciales se
habfan normalizado en el ECG final. Las
alteraciones que desaparecieron fueron
las siguientes:

a) Diez arritmias auriculares:
ocho casos de migracion del marcapasos
auricular (tres varones de 38, 44 y 73 afios
y cinco mujeres de 46 a 73), un caso de
fibrilacién auricular (mujer de 65 afios) y
un caso de arritmia en un vardn de 68
afios con un marcapasos de frecuencia fija
complicado por extrasistoles miltiples.

b) Nueve arritmias ventricu-
lares, todas extrasistoles (cuatro varones de
23 a 76 aiios y cinco mujeres de 36 a 63).

¢) Cinco casos de bloqueo
A-V de primer grado (cuatro varones de
26 a 49 afios y una mujer de 34).

d) Once casos de bloqueo
unifascicular: cuatro bloqueos incomple-
tos de rama derecha (varén de 47 afios y
tres mujeres de 19 a 38), cinco casos de
hemibloqueo anterior izquierdo (dos
varones de 47 y 49 afios y tres mujeres de
25,3 35 y 66), un hemibloqueo posterior
izquierdo (varén de 49 afios) y un blo-
queo completo de rama derecha (varén
de 30 afios).

¢) Dos casos de bloqueo bifas-
cicular —hemibloqueo anterior izquierdo
mis bloqueo incompleto de rama dere-
cha— en un vardén de 37 afios y una mu-
jer de 38.

3 En la figura 1 se muestra el ECG cotrespondiente a esta
paciente.

f) Once casos de imagen de
isquemia (seis varones de 36 a 71 afios y
cinco mujeres de 37 a 66).

g) Seis imigenes de dafio su-
bepicardico, todas en la regién apical
(dos varones de 32 y 48 afios y cuatro mu-
jeres de 25 a 63).

h) Once imigenes de dafio
subendocirdico (dos varones de 65 y 71
afios y nueve mujeres de 33 a 49).

i) Dos casos de necrosis mio-
cirdica: imagen QS (un varén de 76 afios
y una mujer de 73).

j) Veintiiin casos de trastorno
de la repolarizacién (dos varones de 51 y
56 afios y 19 mujeres de 30 a 73).

k) Trece imigenes de hiper-
trofia de cavidad (nueve varones de 29 a
77 afios y cuatro mujeres de 60 a 80).

1) Treinta y seis casos de sin-
drome de QT prolongado (12 varones de
29 a 80 afios y 24 mujeres de 20 a 60).

En total, 165 de las anormali-
dades del grupo B persistieron a lo largo
del periodo de cuatro afios de estudio.
Ademis, en el ECG final aparecieron 130
alteraciones nuevas, como sigue:

a) Diecinueve arritmias auri-
culares: un caso de sindrome de P-R corto
(var6n de 47 afios), cinco casos de extra-
sistole auricular (un varén de 47 afios y
cuatro mujeres de 47 a 57), cuatro casos
de taquicardia auricular (mujeres de 30 a
43 afios), un caso de ritmo auricular iz-
quierdo (mujer de 46 afios), dos casos de
disociacion A-V isorritmica (vardn de 52
aflos y mujer de 73), un caso de paro
sinusal (mujer de 44 afios) y cinco casos
de bradicardia sinusal (cuatro varones de
37 a 76 afios y una mujer de 53).
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FIGURA 1. Evolucion electrocardiografica de una paciente de 25 afios con enfermedad de Chagas.
En el trazado de 1978 se aprecia la imagen de hemibloqueo anterior izquierdo; el eje de ogs esta a 45°;
lo demas es normal. En el ecG de 1981 el eje de ors estd a +60° y ha desaparecido el hemibloqueo
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b) Once casos de arritmia
ventricular, todos extrasistoles (seis varo-
nes y cinco mujeres de 36 a 60 afios); seis
de estos casos eran multifocales.

c¢) Cuatro casos de bloqueo
A-V de primer grado (dos varones de 47 y
77 afios y dos mujetes de 39 y 61); los
cuatro se acompaiiaron de bloqueo de la
conduccién intraventricular.

d) Dos casos de bloqueo A-V
de tercer grado, en un varén de 66 afios
cuyo primer ECG habia mostrado un blo-
queo bifascicular y una mujer de 51 afios
sin indicios previos de trastorno de la
conduccién intraventricular.

e) Dieciocho casos de blo-
queo unifascicular: en cuatro un bloqueo
bifascicular se transformé en una forma
unifascicular: de hemibloqueo posterior
izquierdo mis bloqueo completo de
rama derecha se convirtib6 en bloqueo
completo de rama derecha (varén de 60
afios); hemibloqueo postetior izquierdo
mis bloqueo incompleto de rama dere-
cha que pasé a ser bloqueo incompleto
de rama derecha (varén de 54 afios), y

hemibloqueo anterior izquierdo mis
bloqueo completo de rama derecha que
cambié a bloqueo completo de rama de-
recha (dos mujeres de 60 y 68 afios);
nueve casos de hemibloqueo anterior 1z-
quierdo (cuatro varones de 37 a 65 afios y
cinco mujeres de 38 a 68); un caso de
hemibloqueo posterior izquierdo (varén
de 54 afios); dos casos de bloqueo com-
pleto de rama derecha (varones de 47
afios); y dos casos de bloqueo incompleto
de rama derecha (un vardn de 43 afios y
una mujer de 33).

f) Dieciséis casos de bloqueo
bifascicular, 15 de ellos en sujetos cuyo
ECG inicial mostraba bloqueo unifascicu-
lar: cuatro casos de hemibloqueo anterior
izquierdo cambiaron a hemibloqueo an-
terior izquierdo mis bloqueo incompleto
de rama derecha (dos varones de 55 y 58
afios y dos mujeres de 54 y 68); otros dos

Arribada et al. * CARDIOPATIA CHAGASICA
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casos de hemibloqueo anterior izquierdo
se modificaron a hemibloqueo anterior
izquierdo mis bloqueo completo de ra-
ma derecha (un varén de 66 afios y una
mujer de 47); tres casos de bloqueo com-
pleto de rama derecha se transformaron
en hemibloqueo anterior izquierdo mis
bloqueo completo de rama derecha (dos
varones de 57 y 66 afios y una mujer de
51); otros tres casos de bloqueo completo
de rama derecha pasaron a ser hemiblo-
queo posterior izquierdo mis bloqueo
completo de rama derecha (un varén de
66 afios y dos mujeres de 31 y 34); dos
casos de hemibloqueo postetior izquiet-
do cambiaron a hemibloqueo posterior
izquierdo mis bloqueo completo de rama
derecha (un vardn de 42 afios y una mu-
jer de 21); y un caso de bloqueo incom-
pleto de rama derecha se transformé en
hemibloqueo anterior izquierdo mis
bloqueo incompleto de rama derecha
(var6n de 20 afios). A ello se agrega un
caso de bloqueo bifascicular (hemiblo-
queo posterior izquierdo mis bloqueo
incompleto de rama derecha en una mu-
jer de 34 afios) que se acompaiié6 de
sindrome de QT prolongado.

g) Tres imagenes de isquemia
(un varén de 49 afios y dos mujeres de 36
y 6G6).

h) Tres imigenes de dafio
subepicardico (dos varones de 36 y 66
afios y una mujer de 63).

1) Quince imigenes de dafio
subendocirdico (dos varones de 49 y 67
afios y 13 mujeres de 26 a 66).

j) Cinco imigenes de necrosis
miocirdica: es decir, imagen QS (dos
varones de 36 y 54 afios y tres mujeres de
44, 47 y 55); estas imagenes abarcaban la
pated anterior del ventriculo izquierdo y
siempre se acompaiiaron de bloqueo uni-
fascicular o bifascicular.

k) Trece casos de trastorno de
la repolarizacién (tres varones de 49 afios
y 10 mujeres de 32 a 67, seis de ellas
menores de 50).

1) Once imigenes de hiper-
trofia de cavidad: cuatro casos de hiper-
trofia del ventriculo izquierdo (un varén
de 21 afios y tres mujetes de 58, 67 y 73)
y siete casos de hipertrofia de auricula iz-
quierda (dos varones de 23 y 60 afios y
cinco mujeres de 43 a 67).

m) Diez casos de sindrome
de QT prolongado (dos varones de 40 y
49 afios y ocho mujeres de 11 a 73, siete
de ellas menores de 50).

La comparacion de los cuadros
12 y 13 indica que el grupo B (cardiopa-
tas chagasicos) presenté mis cambios de
las alteraciones electrocardiogrificas a lo
largo del periodo de cuatro afios. Asimis-
mo, en comparacién con el grupo A, de-
saparecieron menos arritmias auriculares
pero mis indicios de isquemia, dafio
subepicirdico, dafio subendocirdico y
sindrome de QT prolongado. Ademis,
se debe sefialar que, en comparacién con
el grupo A, el grupo B mostrdé un mayor
nimero de arritmias auriculares nuevas
(19 frente a 10), arritmias ventriculares
(11 frente a 5), bloqueos unifasciculares
(18 frente a 13), bloqueos bifasciculares
(16 frente a 8), imédgenes de dafio suben-
docérdico (15 frente a 2) y alteraciones de
la repolarizacion (13 frente a 7). Asimis-
mo, en general la edad de los sujetos del
grupo B que experimentaron anormali-
dades nuevas tendid a ser menor que la
de sus similares del grupo A.

Otro aspecto importante es
que las arritmias auriculares y ventricu-
lates no solo se relacionaron con muchos
diagndsticos del grupo B, sino que una
proporcion relativamente pequefia se
acompaiiaron de bloqueos de conduc-
cién intraventricular. También es evi-
dente que muchos de los bloqueos bi-
fasciculares fueron transformaciéon de
blogueos unifasciculares previos.



Presentacion de alteraciones
electrocardiograficas
en los sujetos wnfectados

Este aspecto se estudid exami-
nando a los 67 sujetos del grupo C, cuyas
reacciones serologicas en la encuesta ini-
cial habian indicado infeccién chagasica,
pero cuyos electrocardiogramas iniciales
no mostraban anormalidades. Este grupo,
formado por 19 varones y 48 mujeres no
mayores de 60 afios en el momento de la
encuesta inicial (todos menos dos tenfan
50 afios o menos), se sometieron a las
mismas pruebas y examenes finales que
los grupos A y B. Como este grupo fue
seleccionado en el momento de la en-
cuesta final, su nimero desde luego no
fue afectado por las muertes o migracio-
nes ocurridas durante el periodo de estu-
dio. Sin embargo, como puede verse en
el cuadro 14, los electrocardiogramas fi-

CUADRO 14. Alteraciones electrocardiograficas finales
de los 67 pacientes del grupo C con infeccion chagasica
Y cuyo ECG inicial no mostrd anormalidades

Diagnéstico No. %
. Alteracion normalizada NA®  NA
. Arritmia auricular 1 3,6
. Arritmia ventricular — —
. Bloqueo A-V de primer grado - -

. Bloqueo A-V de segundo grado - -

. Bloqueo A-V de tercer grado - =

. Bloqueo unifascicular 5 179

. Blogueo bifascicular 1 3,6
2

OO NOOH WP —

. Imagen de isquemia 7,1
10. Dafio subepicérdico -
11. Dafio subendocardico - -
12. Imagen QS

13. Trastorno de la repolarizacion 3 107
14. Hipertrofia de cavidades — —
15. QT prolongado 16 57,1
No. total de alteraciones 28 100,0
No. total de electrocardiogramas con

alteraciones 26

NA = no aplicable.

nales revelaron anormalidades en 26 de
los 67 sujetos estudiados. Dichas anot-
malidades, 28 en total, incluyeron un
caso de arritmia auricular, en concreto un
problema del ritmo nodal (mujer de 48
afios), cinco casos de bloqueo incompleto
de rama derecha (dos varones de 16y 26
afios y tres mujeres de 41, 46 y 47), un
caso de bloqueo bifasciculat, consistente
en hemibloqueo antetior izquierdo mds
bloqueo completo de rama derecha (va-
t6n de 37 afios), dos imdgenes de isque-
mia (mujeres de 27 y 43 afios), tres casos
de trastorno de la repolarizacién (un
vardn de 35 afios y dos mujetes de 31 y
47) y 16 casos de QT prolongado (cuatro
varones de 38 a 48 afios y 12 mujeres de
37 a 47).

Es muy notable el nimero de
anormalidades que se presentaton en
este grupo de individuos relativamente
jovenes, pues todos los aquejados eran
menores de 50 afios en el momento del
ECG inicial. Con excepcién de las dos
mujeres con imigenes de isquemia, que
se quejaban de dolor precordial agudo
sin las caracteristicas del dolor anginoso,
ninguno de los sujetos del grupo C afec-
tados presentaron ningiin sintoma claro.

Con base en estos datos, se
puede ver que el riesgo de contraer car-
diopatia por parte de un grupo de per-
sonas con infeccidn chagisica es del or-
den de 38,8% en un periodo de cuatro
afios o, aproximadamente, 9,7% por afio.
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DISCUSION

Y CONCLUSIONES

El presente estudio longitudi-
nal permiti6 obtener varios datos sobre la
evolucidn intrinseca (‘‘historia natural”)
de la cardiopatia chagisica que parecen
significativos. Para empezat, dichos datos
indicaron que la mortalidad fue cuatro
veces mayor entre los sujetos infectados y
que la enfermedad afecta 2 una pobla-
ci6bn mucho mis joven que la afectada
por otras cardiopatias. Asimismo, vale la
pena sefialar que la cardiopatia se presen-
t6 en los sujetos infectados del grupo C
con una tasa de 9,7% al afio, y que las
alteraciones electrocardiograficas que pre-
sentaron fueron semejantes a las identi-
ficadas en el grupo B, formado por en-
fermos chagisicos con cardiopatia inicial.
Esta tasa es considerablemente mayor
que la citada por Puighé (11) en su estu-
dio longitudinal. Ademis, estos resulta-
dos destacan el hecho de que los casos en
que las lesiones apenas empiezan a apare-
cet se prestan a un tratarmiento oportuno,
de manera que los signos electrocardio-
grificos del tipo descrito podrian setvit
como criterios para seleccionar a los pa-
cientes que deben recibir terapéutica (16).

El estudio también indica que
el cuadro de la enfermedad de Chagas
observado en Chile difiere del identifi-
cado en varios otros paises de América.
De manera especifica, no se observd la
fase aguda con miocarditis caractetistica,
ni tampoco el signo de Romana (16-19)
ni casos crénicos con bradicardia (20). De
hecho, los sintomas francos fueron esca-
sos, de manera desproporcionada si se to-
man en cuenta los electrocardiogramas
sumamente anormales de muchos de los
sujetos y la grave afeccidén miocirdica evi-
denciada por una gran mortalidad, que
incluye una elevada proporcion de muer-
tes repentinas. Por cierto, el hecho de
que muchos de los fallecimientos hayan

sido repentinos hace pensar que la muerte
fue causada por cambios profundos del
ritmo y la conduccion eléctrica miocir-
dica (21).

En general, la comparacion de
los datos electrocardiogrificos del grupo
A (sujetos testigos con cardiopatia) y del
grupo B (cardidpatas chagisicos) mostrd
que estos Gltimos tenfan frecuencia mis
alta de bloqueo bifascicular, dafio subepi-
cardico y sindrome de QT prolongado.
Este resultado, que atrajo nuestra aten-
cién porque no va de acuerdo con las des-
cripciones clésicas de la cardiopatia cha-
gasica (11, 17, 21-23), puede explicarse
por dos circunstancias que distinguen a
esta investigacion de otros estudios epi-
demiol6gicos. En primer lugar, el presente
estudio utilizé un grupo testigo con car-
diopatfa distinta de la chagisica que ha-
bitaban en la misma regién endémica
que los otros sujetos. En segundo lugar,
es costumbre que los resultados de los su-
jetos con cardiopatia chagisica se com-
paren con los resultados obtenidos en

. . . . .
" rdinnat PA
sujetos tCStlgOS 5in caraiopatia. rof Con-

siguiente, nuestros datos ofrecen una
base para comparar la cardiopatia chagi-
sica con las de otro tipo, a diferencia de
otros datos publicados, por lo cual se ob-
tuvo un cuadro diferente (24, 25). En
consecuencia, no parece haber razén para
dudar de que si el trabajo que aqui se de-
sctibe se repitiera, el resultado serfa se-
mejante. Otra investigacion dirigida por
Schenone ez @/. (26) y que abarcé 9 990
sujetos en Chile, describe anormalidades
electrocardiograficas en el grupo testigo
que fueron semejantes pero menos fre-
cuentes que las observadas en los enfer-
mos chagisicos. Desafortunadamente,
no se conoce un informe detallado de es-
tos resultados.



Otro aspecto que vale la pena
sefialar es que en muchos sujetos del
grupo B (cardidpatas chagisicos) las
anormalidades obsetvadas en el ECG final
eran distintas de las presentes en el tra-
zado inicial. Esto va de acuerdo con in-
formes previos que indican que el tra-
zado eléctrico puede “limpiarse”, es
decir, pasar por periodos de normalidad,
circunstancia que fue descrita por Anis
Rassi (27). Conforme el tiempo pasa
ocurren mucho mis cambios y en una
proporcién mucho mayor de los sujetos,
en comparacién con lo que sucede con el
grupo testigo; las arritmias se acompafian
de un nlimero mayor de otros trastornos
y son mds graves, y los bloqueos intraven-
triculares son mucho mas frecuentes.

La suma de los bloqueos in-
traventriculares (unifasciculares y bifasci-
culares) del grupo B que desaparecieron
con los que no cambiaron y los nuevos
arroja un total de 122, en comparacién
con 89 en el grupo testigo. El nimero de
bloqueos unifasciculares y bifasciculares
que desapatecieron en el grupo B fue
menor que el de los que aparecieron, de
manera que el total aument6. Cabe sefia-
lar que muchas de las anormalidades se
presentaron en sujetos relativamente j6-
venes. En general, estos resultados corres-
ponden al cuadro clisico de la enfer-
medad.

El presente estudio longitudi-
nal mostrd asimismo que los bloqueos
unifasciculares y bifasciculares se presen-
tan junto con trastornos de la repolariza-
cién, imigenes de isquemia y sindrome
de QT prolongado como primeras mani-
festaciones de anormalidad en electrocar-
diogramas previamente normales. Es po-
sible que la desaparicién de algunas de

estas alteraciones en los sujetos sea solo
temporal, aspecto que requiere mayor in-
vestigacion.

Por lo que respecta a los resul-
tados serolégicos, la baja tasa de conver-
sién de negativo a positivo para infeccion
chagisica (en solo dos de 218 sujetos del
grupo A sometidos a la prueba en el estu-
dio complementario) no es compatible
con la situacién que generalmente se ob-
setva en regiones endémicas (71). Parece
probable que ello sea consecuencia de la
eficacia de los esfuerzos del gobierno
para etradicar los vectores, lo cual ha dis-
minuido la exposicién de la gente a los
triatomineos. En algunos sujetos es mis
dificil explicar la conversién de positivo a
negativo. No obstante, los cuatro indivi-
duos en cuestién mostraron en principio
titulos positivos minimos, de manera
que los resultados podrian representar
errores (falsamente positivos en la en-
cuesta inicial o falsamente negativos en la
final), o bien podrfan ser producto de de-
presi6én inmunitaria, fendmeno obser-
vado por Breniere ez #/. (28) que podtia
explicar la conversién peribdica en casos
con titulos bajos (M. Camargo, comuni-
cacién personal, 1982).

En conclusidén, nuestro estu-
dio se propuso estudiar el “gran grupo
indeterminado o silencioso” descrito por
Laranja (17), y ha obtenido resultados
que representan apenas una fraccién
mindscula de la informacidén que se nece-
sita conocer de ese problema tan vasto
como interesante que es la enfermedad
de Chagas. En el proceso, al elegir un
grupo testigo con cardiopatia distinta de
la chagisica y alteraciones del ECG, tam-
bién se estudié el grupo més amplio de
trastornos descrito por Blackburn (29).
Como resultado de esta investigacion, se
concluye que es necesario estudiar el pro-
blema de la cardiopatia chagasica a lo
largo de un periodo extenso; también es
claro que muchos aspectos aiin no estan
resueltos y que falta mucho por hacer.
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RESUMEN

En 1977, los autores empren-
dieron una investigacién a largo plazo de
la epidemiologia de la enfermedad de
Chagas y sus repercusiones cardiacas en
Chile. En un grupo de 2 938 personas
que residian en localidades rurales del
norte de ese pais se efectuaron examenes
clinicos, pruebas seroldgicas y electrocar-
diogramas; esto se volvid a repetir cuatro
afios después con 481 sujetos que seguian
residiendo en la regién. El presente in-
forme da a conocer los resultados del es-
tudio complementario efectuado a los
cuatro afios. Inicialmente, los sujetos es-
tudiados se dividieron en tres grupos es-
pecificos: los que padecian cardiopatia (a
juzgar por un ECG anormal) pero no
tenian indicios de enfermedad de Chagas
formaron el grupo A; los que presenta-
ban prueba serolégica positiva y car-
diopatia chagisica constituyeron el grupo
B; y 67 personas escogidas al azar entre
las que tenian prueba seroldgica positiva
para enfermedad de Chagas y ECG not-
mal formaron el grupo C. En el mo-
mento del estudio complementario, 216
sujetos quedaban en el grupo Ay 198 en
el grupo B.

La comparacion de los datos
iniciales y finales de los grupo A y B arto-
j6 varios resultados que parecen sig-
nificativos. Se observé una mortalidad
cuatro veces mayor entte los sujetos infec-
tados y la cardiopatia chagisica mostr
tendencia a afectar 2 una poblacidn mucho
mis joven de la que es afectada por otras
cardiopatias. Asimismo, la cardiopatia se
presentd en los sujetos infectados del
grupo C con una tasa aproximada de
9,7 % al afio, o sea con rapidez considera-

blemente mayor que la sefialada en un
estudio longitudinal anterior. Ademas,
los resultados ponen de relieve la capaci-
dad del ECG para identificar la cardiopa-
tia chagisica en evolucién, lo cual hace
pensar que esta prucba podria resultar
atil para seleccionar a los pacientes que
deben recibir tratamiento.

Los resultados también indi-
can que el cuadro clinico de la enferme-
dad de Chagas en Chile difiere del obset-
vado en otras partes de América, pues los
sintomas francos son escasos a pesar de
que la enfermedad tiene todo el aspecto
de estar ocasionando dafios graves.

Otro aspecto que vale la pena
mencionar es que los sujetos del grupo B
mostraron mayor frecuencia de bloqueos
bifasciculares, imdgenes indicativas de
dafio subepicirdico y sindrome de QT
prolongado que sus similares del grupo
A. Este resultado no va de acuerdo con
las descripciones clisicas de la miocat-
diopatia chagisica. También se observd
que los bloqueos unifasciculares y bifasci-
culares, junto con los trastornos de la re-
polarizacién, imigenes de isquemia y
sindrome de QT prolongado, fueron las
primeras manifestaciones de alteracién
en electrocardiogramas previamente nor-
males. La tendencia de estas alteraciones
a aparecer y desaparecer indica que al-
gunas podrian ser temporales.

Es dificil explicar la serocon-
versién de positivo a negativo para infec-
cién chagisica experimentada por cuatro
sujetos del estudio en el curso de los cua-
tro afios; podria traducir depresién in-
munitaria o resultados erréneos (falsa-
mente positivos o falsamente negativos).
La seroconversién de negativo a positivo
en solo dos individuos del estudio
durante el periodo sefialado puede tra-
ducir la eficacia de una campafia gu-
bernamental de desinsectacién que tuvo
como propésito reducir la exposicién de
la gente a los triatomineos que transmi-
ten la enfermedad. O
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SUMMARY

A FOUR-YEAR FOLLOW-UP
SURVEY OF CHAGASIC
CARDIOPATHY IN A GROUP
OF CHILEAN PATIENTS

In 1977 the authors launched a
long-term investigation of the epidemiology
of Chagas’ disease and its cardiac implica-
tions in Chile. During this work, clinical ex-
aminations werte performed, blood samples
were drawn for serologic tests, and electrocar-
diograms were obtained using a study popu-
lation of 2 938 subjects tesiding in rural set-
tlements of northern Chile; and this was
done again four years later with 481 study
subjects remaining in the area. This article re-
ports on the latter four-year followup study.

To begin with, the study subjects
were divided into three specific groups: those
with no evidence of Chagas’ disease but with
cardiopathy (as indicated by abnormal ECGs)
were designated Group A; those with posi-
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tive chagasic serology and cardiopathy were
designated Group B; and 67 subjects ran-
domly selected from those with positive cha-
gasic serology and normal ECGs were desig-
nated Group C. At the time of the followup
work, 216 subjects wete retained in Group A
and 198 in Group B.

Compatison of the initial and fi-
nal Group A and Group B data yielded a
number of results that seem significant. To
begin with, they indicated that mortality was
four times higher among the infected subjects
and that the disease tended to threaten a
much younger population than was threatened
by nonchagasic cardiopathy. Also, cardiopa-
thy appeared to develop among the infected
Group C subjects at a rate of about 9.7% per
year, considetably faster than indicated by a
previous longitudinal study. In addition, the



results point up the ability to detect developing
chagasic cardiopathy on ECGs, an ability that
suggests ECGs could prove useful in selecting
patients to receive therapeutic treatment.
The findings also suggest that
the clinical picture of Chagas’ disease in
Chile differs from that found in certain other
parts of the Americas, in that overt symptoms
are scant despite the fact that the disease gives
every appearance of doing severe damage.
Another point worth mentioning
is that Group B subjects exhibited higher fre-
quencies of bifascicular blocks, images indic-
ative of subepicardial damage, and pro-
longed QT syndromes than did their Group
A counterparts. This finding is at variance
with the classical descriptions of chagasic car-
diomyopathy. It also appears that unifascicu-
lar and bifascicular blocks, together with re-
polarization changes, ischemia images, and
prolonged QT syndromes, were the first

Ayuda para casos de desastre

manifestations of abnormality in previously
normal ECGs. The apparent appearance and
disappearance of some of these abnormalities
in our study suggests some could be only
temporary.

Seroconversion of four study sub-
jects from positive to negative over the fol-
lowup petiod is hard to explain; it could indi-
cate immunologic depression or erroneous
(false positive or false negative) serologic
findings. The seroconversion of only a few
(two) study subjects from negative to positive
during this period may have been due to the
effectiveness of a government disinsection
campaign designed to cut public exposure to
the triatomid bugs that carry the disease.

Desde el establecimiento del programa de ayuda
para emergencias en caso de desastres na-
turales, en 1976, el Banco Interamericano de
Desarrollo (810) ha aprobade 24 subvenciones
que suman un total de mas de dos millones de
ddlares. Concretamente, en el perfodo que va de
junio de 1985 a agosto de 1986 concedid seis
ayudas de 100 000 délares cada una, destina-
das a Bolivia, Colombia, Chile, El Salvador, Ja-
maica y México. Esta asistencia, que no debe
rebasar dicha cantidad en cada caso, viene a
engrosar fas importantes contribuciones des-
tinadas a casos de emergencia por los paises y
atros organismos internacionales, tales como el
Banco Mundial, I Fa0 y la Cruz Roja Interna-
cional. Cabe sefialar que a menudo las ayudas
que concede el BID se amplian en forma de prés-
tamos para las tareas de reconstruccion.

Arribada et al. » CARDIOPATIA CHAGASICA

~1
[¥3)





