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RESUMEN

Objetivo: Determinar los patrones electrocardiograficos mas frecuentes de pacientes con
Cardiopatia Chagésica y factores asociados en Hospitales del MINSA de Arequipa.

Metodos: Revision de historias clinicas de paciente con el diagnostico de Cardiopatia
Chagasica de los hospitales Honorio Delgado y Goyeneche. Se obtienen las frecuencias
correspondientes a cada patron patoldgico y se comparan las variables con la prueba Tau b de
Kendall en busca de una correlacion con las variables obtenidas.

Resultados: En los 10 afios se encontraron 94 casos de pacientes con Cardiopatia Chagasica.
Los resultados generales nos dan a conocer que la alteracion electrocardiogréafica mas frecuente
es la Bradicardia (61.7%), dividido en sinusal (43.7%) y no sinusal (18%), sequido de
Trastornos Inespecificos de la repolarizacion (40.4%), Bloqueo de Rama Derecha (35.1%),
subdividido en Bloqueo completo (23.4%) y Bloqueo incompleto (11.7%), Extrasistoles
ventriculares (35.1%); este acépite subdivido en Extrasistoles ventriculares monofocales
(21.3%) y multifocales (13.8%) y finalmente las Extrasistolias auriculares (35.1%) subdividos
en Extrasistolias auriculares monofocales (29.8%) y multifocales (5.3%).

Entre otras alteraciones encontramos ausencia de onda P en el 30.9% de pacientes la misma
que se divide en Fibrilacion auricular (25.5%) y Flutter atrial (5.4%), Hemibloqueo anterior
(22.3%) Bloqueo bifascicular (11.7%). Qtc largo (9.5%), Blogueo de rama izquierda (4.3%),

Hemibloqueo posterior (4.3%), Arritmia ventricular (taquicardia ventricular) (4.3%).

Conclusiones: El tipo de patrén electrocardiografico mas frecuente fue la bradicardia, en una
poblacion mayoritariamente masculina, el promedio de edad fue de 64 afios, predominando el
grupo etario de >70 afos; con respecto a la fraccion de eyeccion predominé al grupo con

fraccion de eyeccion preservada.

PALABRAS CLAVE: Cardiopatia Chagasica, Bradicardia sinusal, Trastornos inespecificos de
la conduccion, Bloqueo de Rama Derecha.
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ABSTRACT

Objectives: To determinate the most frequent electrocardiographic patterns in patients with
Chagasic heart disease treated at Hospitals that belongs to Ministry of Health in Arequipa

Methods: Review of medical records of patients diagnosed with Chagasic heart disease treated
at Honorio Delgado Hospital and Goyeneche hospital. Get the frequencies of pathological
patterns and compare the variables with Tau b Kendall test looking for a correlation between

them.

Results: In the 10 years, 94 cases of patients with Chagasic Heart Disease were found. The
general results show us that the most frequent electrocardiographic alteration is Sinus
Bradycardia (60.6%), followed by Nonspecific disorders of repolarization (40.4%), Right
bundle branch block (35.1%), subdivided into Complete block (66.6 %) and Incomplete block
(33.4%), Ventricular extrasystoles (35.1%); this section subdivided into monofocal (21.3%)
and multifocal (13.8%) ventricular Extrasystoles and finally the atrial extrasistolias (33.8%)
subdivided into monofocal (33.8%) and multifocal (5%) atrial extrasystoles.

Among other alterations we found absence of P wave in 30.9% of patients, which is divided
into Atrial fibrillation (82.7%) and Atrial flutter (17.3%), Anterior hemiblock (22.3%)
Bifascicular block (11.7%). Long Qtc (9.5%), Left bundle branch block (4.3%), Posterior
hemiblock (4.3%), Ventricular arrhythmia (ventricular tachycardia) (4.3%)

Conclutions: The most frequent electrocardiographic pattern was bradycardia, in a mostly
male population, the average age was 64 years, predominantly the age group of> 70 years; with
respect to the ejection fraction, the group with preserved ejection fraction predominated.

KEY WORDS: Chagasic heart disease, Sinus bradycardia, Nonspecific conduction disorders,
Right bundle branch block.
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INTRODUCCION

La cardiomiopatia Chagasica es la causa mas frecuente de cardiomiopatia en América Latina
representa una enfermedad muchas veces dejada en el olvido pese a que es la cuarta enfermedad
parasitaria prevalente en nuestro continente, y es uno de los mayores problemas de salud
publica por la morbimortalidad que representa y los consiguientes aumentos en costes de
salud(1).

La enfermedad de Chagas en ausencia de un tratamiento temprano deja una infeccion que
persiste durante toda la vida, causando enfermedades cardiacas graves en un tercio de los
infectados. La OMS estima que actualmente alrededor de 6 millones de personas se encuentran
infectadas de las cuales 20 a 30% de la poblacion se mantiene asintomatica pese a ya presentar
anomalias electrocardiogréficas, lo cual dificulta el diagnostico, haciéndose muchas veces en
etapas tardias y severas de la enfermedad. Se calcula que, en Latinoamérica, hasta 5.800.000
personas padecen enfermedad de Chagas crdnica, donde causa 12.500 muertes anualmente (2).

La electrocardiografia toma un papel importante en el estudio de cada paciente para conocer la
evolucion, pronostico de la enfermedad y su afectacion sobre sistema excito-conductor y/o del

miocardio (3).

En este trabajo de investigacion, realizado en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza
y Hospital 111 Goyeneche— Arequipa, se determiné que el nimero total de pacientes con el
diagnostico de Cardiopatia Chagasica durante el periodo que abarca los afios entre 2009 a 2019
fue de 250 pacientes. De esta poblacion fueron descartados 156 pacientes debido a que sus
respectivas historias clinicas no cumplian con los criterios de inclusion, seleccionando asi los

94 pacientes con los que se ha realizado este estudio.

La identificacion de los patrones electrocardiograficos mas frecuentes son de importancia para
reconocer esta patologia generalmente olvidada y prevenir que los pacientes lleguen a consulta
cuando la afectacion sea mayor; ademas la busqueda de una correlacion con los factores como
edad, sexo y fraccion de eyeccion servird para poder predecir morbimortalidad en estos

pacientes y orientar la conducta terapéutica.
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CAPITULO I
MATERIALES Y METODOS

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion
Técnicas: En la actual investigacion se aplico la técnica de la revision documentaria de

las historias clinicas de pacientes con Cardiopatia Chagéasica

Instrumentos: El instrumento utilizado en la misma consistié en una ficha de

recoleccion de datos (Anexo 1)

Materiales:
e Fichas de recoleccion de datos.
e Material de escritorio
e Computadora personal Intel Core 13, sistema operativo Windows 10,
Procesador de Texto Word 2016, procesador de datos Excel 2016, Soporte
Estadistico SPSS 22.0 para Windows.

2. Campo de verificacion

2.1 Ubicacidn espacial: El presente estudio se realizo en el Servicio de Cardiologia

del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza y Hospital 111 Goyeneche,
Arequipa.

2.2 Ubicacién temporal: El estudio se realizé en forma histérica durante el periodo
diciembre 2019 a febrero del 2020.

2.3 Unidades de estudio: Historias clinicas de pacientes con serologia positiva para

chagas

Poblacion: Todas las historias clinicas de pacientes con diagnostico de Cardiopatia
Chagésica en el Hospital Regional Honorio Delgado y Hospital 111 Goyeneche
durante el periodo de 2009-2019
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Muestra: No se calcul6 un tamafio muestral ya que se abarc6 a todos los

integrantes de la poblacidn que cumplieron los criterios de seleccion.

2.4 Criterios de Seleccién

e Criterios de Inclusion
Se incluiran aquellas historias clinicas que contengan el diagnostico
de:
« Enfermedad de Chagas aguda que afecta al corazén (B570).
« Enfermedad de Chagas cronica que afecta al corazon (B572).
« Diagnostico demostrado por cualquiera de los siguientes examenes:
ELISA, IFI o Xenodiagndstico.

e Criterios de Exclusion
Se excluiran del estudio aquellas historias clinicas que
« No se encuentren durante la recopilacion de datos
« No cuenten con registro electrocardiografico
 No cuenten con diagndstico laboratorial de Chagas (ELISA, IFI o
Xenodiagnostico).

3. Tipo de investigacion
Se trata de un estudio Descriptivo, Retrospectivo, Transversal
4. Nivel de investigacion
Descriptivo
5. Estrategia de Recoleccion de Datos
5.1 Organizacion

e Realizar coordinaciones con la Oficina de Estadistica del HRHDE vy la
Oficina de Epidemiologia del Hospital 11l Goyeneche para tener acceso a
la base de datos de los pacientes hospitalizados en el periodo 2009 — 2019.
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e Revisar dicha base de datos seleccionando pacientes hospitalizados con el

diagnostico de Cardiopatia Chagasica durante el periodo 2009 — 2019

e Enviar una solicitud formal a la direccion del Hospital Regional Honorio

Delgado para obtener el permiso de la revision de historias clinicas.

e Recolectar informacion en la ficha de datos para posteriormente ser
transcrita en una base de datos en el programa Microsoft Excel.

e Clasificar los datos Utiles para la investigacion, realizar la tabulacion de los
datos para elaborar los correspondientes cuadros estadisticos y finalmente

elaborar el analisis y la interpretacion de la informacion obtenida.

5.2 Validacion de los Instrumentos

No se requiere de validacion por tratarse de una ficha de recoleccion de

informacion
5.3 Recursos
5.3.1 Recursos Humanos: investigador, asesor metodologico y estadistico.

5.3.2 Recursos Materiales: historia clinica, ficha de registro de datos.

5.4 Criterios para manejo de los resultados
a) Plan de Recoleccion

La recoleccion de datos se realizO previa autorizacién de las autoridades

hospitalarias, para la aplicacién del instrumento.
b) Plan de Procesamiento

Los datos registrados en el la ficha de recoleccion (Anexo 1) fueron codificados

y tabulados para posteriormente realizar el andlisis e interpretacion.
c) Plan de Clasificacién

Se emple6 una matriz de sistematizacién de datos en la que se transcribieron los
datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue disefiada en

una hoja de calculo electronica (Excel 2016).
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d) Plan de Codificacion

Se procedio6 a la codificacion de los datos que contenian indicadores en la escala

nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos.
e) Plan de Recuento

El recuento de los datos fue electronico, en base a la matriz disefiada en la hoja

de calculo.
f) Plan de Analisis

Se empleo estadistica descriptiva, las variables categoricas se presentan como
proporciones. La comparacion de variables categoricas entre grupos se realizo
mediante el célculo de Tau b de Kendall. Para el andlisis de datos se empleara
la hoja de calculo de Excel 2016 con su complemento analitico y el paquete
SPSSv.22.0.
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CAPITULO I
RESULTADOS

PATRONES ELECTROCARDIOGRAFICOS Y FACTORES ASOCIADOS EN
PACIENTES CON CARDIOPATIA CHAGASICA EN HOSPITALES MINSA DE
AREQUIPA

TABLAN° 1
Patrones electrocardiogréficos en pacientes con Cardiopatia Chagasica en Hospitales
MINSA de Arequipa

Patrones Electrocardiogréaficos Numero total | Porcentaje (%)
Bradicardia Sinusal 41 43.6
Trastornos Inespecificos de
repolarizacion . 104
Blogueo de Rama Derecha 33 35.1
Extrasistolia Auricular 33 35.1
Extrasistolia Ventricular 33 35.1
Taquiarritmia Auricular 29 30.9
Hemibloqueo Anterior 21 22.3
Bradicardia no sinusal 17 18.1
Bloqueo AV 9 9.6
Hemibloqueo Posterior 4 4.3
Taquiarritmia Ventricular 4 4.3
Bloqueo de Rama izquierda 3 3.2
Taquicardia sinusal 2 2.1

Fuente: Elaboracion Propia.
La Tabla N°. 1 muestra que el 43.6% de los pacientes con Cardiopatia Chagasica en Hospitales
MINSA de Arequipa presentan Bradicardia sinusal, el 40.4% presenta Trastornos inespecificos
de la repolarizacion, con el valor 35.1% hay un triple empate entre el Bloqueo de Rama

Derecha, la Extrasistolia Auricular y la Extrasistolia Ventricular.
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GRAFICO N° 1
Patrones electrocardiograficos en pacientes con Cardiopatia Chagéasica en Hospitales
MINSA de Arequipa
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Fuente: Elaboracion Propia
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TABLA N° 2

Patrones Electrocardiogréaficos en pacientes con Cardiopatia Chagésica en Hospitales
MINSA de Arequipa

B. rama derecha NO. %
Completo 22 66,7
Incompleto 11 33,3
TOTAL 33 100

B. rama izquierda N©°. %
Completo 1 33,3
Incompleto 2 66,7
TOTAL 33 100
Extrasistolia Auricular NO. %
Unifocal 28 29,8
Multifocal = 53
TOTAL 33 100
Extrasistolia Ventricular NC. %
Unifocal 20 21,3
Multifocal 13 13,8
TOTAL 33 100
Taquiarritmia Auricular N°. %
Fibrilacion Auricular 24 82,8
Flutter Auricular 5 17,2
TOTAL 29 100

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N°2, obtenemos el desglose de los patrones més frecuentes entre los pacientes
evaluados, observando asi que el 66,7% presenta Bloqueo de rama derecha completo, mientras
el 33,3% lo presenta incompleto. Ademas un 29,8% presenta Extrasistolia Auricular Unifocal
versus un 5,3% que la presenta multifocal; a diferencia de la Extrasistolia Ventricular, donde
el 21,3% la presenta unifocal, valor que no es tan distante del 13,8% que la presenta multifocal.
Por ultimo, los pacientes que presentan Taquiarritmia Auricular, tienen en un 82,8% Fibrilacion

Auricular, mientras que solo el 17,2% tiene Flutter Auricular.
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GRAFICO N°2
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TABLA N°. 3
Edad de los pacientes con Cardiopatia Chagasica en hospitales MINSA de Arequipa

Edad Ne. %
<40 19 20,2
40-50 18 19,1
51-60 19 20,2
61-70 15 16,0
>70 23 24,5
TOTAL 94 100

Fuente: Elaboracion Propia.

La Tabla N°. 3 muestra que el 24.5% de los pacientes con Cardiopatia Chagasica en Hospitales
MINSA de Arequipa tienen mas de 70 afios, el 20.2% tienen entre 51-60 afios y menores de 40
afios, mientras que el 16.0% de los pacientes tienen entre 61-70 afios.

GRAFICO N°. 3
Edad de los pacientes con Cardiopatia Chagasica en hospitales MINSA de Arequipa
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TABLA N°. 4

Sexo de los pacientes con Cardiopatia Chagésica en hospitales MINSA de Arequipa

Ne. %
Masculino 51 54,3
Femenino 43 45,7
TOTAL 94 100

Fuente: Elaboracion Propia.
La Tabla N°. 4 muestra que el 54.3% de los pacientes con Cardiopatia Chagéasica en Hospitales
MINSA de Arequipa son de sexo masculino, mientras que el 45.7% de los pacientes son de

sexo femenino.

GRAFICO N°.4

Sexo de los pacientes con Cardiopatia Chagéasica en hospitales MINSA de Arequipa
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TABLA N°. 5
Fraccion de Eyeccion en los pacientes con Cardiopatia Chagasica en hospitales MINSA

de Arequipa

Fraccion de eyeccion N°. %

Disminuida 17 18,1

Intermedia 23 24,5

Preservada 54 57,4

TOTAL 94 100

Fuente: Elaboracion Propia.
La Tabla N°. 5 muestra que el 57.4% de los pacientes con Cardiopatia Chagasica en Hospitales
MINSA de Arequipa tienen fraccion de eyeccion preservada, seguido del 24.5% con fraccion

de eyeccidn intermedia y el 18.1% presentan eyeccién disminuida.

GRAFICO N°. 5
Fraccion de Eyeccion en los pacientes con Cardiopatia Chagasica en hospitales MINSA

de Arequipa
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Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

TESIS UCSM

CATOLICA '
DE SANTA MARIA

TABLA N°. 6

Correlacion entre el tipo del patron electrocardiografico y la edad del paciente

Variable

OndaP

Frecuencia cardiaca

Bradicardia

Taquicardia sinusal

Intervalo QTc

Tastorno inespecifico de conduccion

Extrasistolia auricular unifocal

Extrasistolia auricular multifocal

Extrasistolia ventricular unifocal

Extrasistolia ventricular multifocal

Hemibloqueo anterior

Hemibloqueo posterior

Bloqueo Rama Derecha

Bloqueo Rama Izquierda

Tau b de kendall
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

Edad
0,23
0,01
0,05
0,58
0,04
0,66
0,09
0,31
0,13
0,16
0,13
0,16
0,12
0,23
0,12
0,22
0,04
0,66
0,20
0,04
0,07
0,45
0,01
0,88
0,36
0,00
0,16
0,10
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Bloqueo AV Coeficiente de correlacion 0,01
Sig. (bilateral) 0,91
Taquiarritmia auricular Coeficiente de correlacion 0,24
Sig. (bilateral) 0,01
Taquiarritmia ventricular Coeficiente de correlacion 0,05
Sig. (bilateral) 0,61

Fuente: Elaboracion Propia.

La Tabla N°. 6 segun la prueba de correlacién Tau b de Kendall muestra que el tipo del patrén
electrocardiografico y la edad de los pacientes presentan correlacion leve en su el caso de todos
los patrones electrocardiograficos.

La excepcién del Bloqueo de Rama Derecha, donde se observa que hay presencia una
correlacion levemente moderada (n=0.363), la taquiarritmia auricular y la edad presentan

correlacion leve (1=0.241).
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TABLA N°. 7

Correlacion entre el tipo del patron electrocardiografico y el sexo del paciente

Variable Tau b de kendall Sexo

onda p Coeficiente de correlacion 0,13

Sig. (bilateral) 0,22

Frecuencia cardiaca Coeficiente de correlacion 0,04

Sig. (bilateral) 0,72

Bradla e Coeficiente de correlacion 0,02

Sig. (bilateral) 0,84

Coeficiente de correlacion 0,01

Taquicardia Sinusal Sig. (bilateral) 0,90
Coeficiente de correlacion 0,16

Intervals, g Sig. (bilateral) 0.12

Tastorno inespecifico de conduccion felipients de coeigEg 0,07
Sig. (bilateral) 0,49

Extrasistolia auricular unifocal Coeficiente de correlacion 0,04
Sig. (bilateral) 0,72

Extrasistolia auricular multifocal Coeficiente de correlacion 0,16
Sig. (bilateral) 0,12

Extrasistolia ventricular unifocal Coeficiente de correlacion 0,06
Sig. (bilateral) 0,56

Extrasistolia ventricular multifocal Coeficiente de correlacion 0,25
Sig. (bilateral) 0,01

Hemibloqueo anterior Coeficiente de correlacion 0,02

Sig. (bilateral) 0,85

Hemibloqueo posterior Coeficiente de correlacion 0,02

Sig. (bilateral) 0,86

Blogueo Rama Derecha Coeficiente de correlacion 0,32*

Sig. (bilateral) 0,01

Bloqueo Rama Izquierda Coeficiente de correlacion 0,08
Sig. (bilateral) 0,46

Bloqueo AV Coeficiente de correlacion 0,09
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Sig. (bilateral) 0,38
Taquiarritmia auricular Coeficiente de correlacion 0,17
Sig. (bilateral) 0,10
Taquiarritmia ventricular Coeficiente de correlacion 0,12
Sig. (bilateral) 0,23

Fuente: Elaboracién Propia.

La Tabla N°. 7 segun la prueba de correlacién Tau b de Kendall muestra que el tipo del patrén

electrocardiografico y el sexo de los pacientes presentan correlacion muy baja.

Asimismo se observa que el bloqgueo Rama Derecha y el sexo de los pacientes presenta

correlacion moderada (n1=0.317), en comparacion con los demas patrones estudiados.
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Correlacion entre el tipo del patrén electrocardiogréfico y la Fraccion de Eyeccion del

TABLANC°. 8

paciente

Variable Tau b de kendall Fraccion de eyeccion
Coeficiente de correlacion 0,48
Onda P ) )
Sig. (bilateral) 0,00
) Y Coeficiente de correlacion 0,01
Frecuencia cardiaca ) )
Sig. (bilateral) 0,90
B Coeficiente de correlacion 0,03
Bradicardia ) )
Sig. (bilateral) 0,75
Coeficiente de correlacion 0,00
Taquicardia Sinusal Sig. (bilateral) 0,96
Coeficiente de correlacion 0,22
IntenillogoTe Sig. (bilateral) 0,02
. e 3 Coeficiente de correlacién 0,20
Tastorno inespecifico de conduccion
Sig. (bilateral) 0,05
Extrasistolia auricular unifocal Coeficiente de correlacion 0,01
Sig. (bilateral) 0,99
Extrasistolia auricular multifocal Coeficiente de correlacion 0,25
Sig. (bilateral) 0,01
Extrasistolia ventricular unifocal Coeficiente de correlacion 0,13
Sig. (bilateral) 0,20
Extrasistolia ventricular multifocal Coeficiente de correlacion 0,02
Sig. (bilateral) 0,88
Hemibloqueo anterior Coeficiente de correlacion 0,14
Sig. (bilateral) 0,15
Hemiblogueo posterior Coeficiente de correlacion 0,17
Sig. (bilateral) 0,09
Blogueo Rama Derecha Coeficiente de correlacion 0,15
Sig. (bilateral) 0,12
Blogueo Rama Izquierda Coeficiente de correlacion 0,14
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Sig. (bilateral) 0,17
Bloqueo AV Coeficiente de correlacion 0,04
Sig. (bilateral) 0,69
Taquiarritmia auricular Coeficiente de correlacion 0,46*
Sig. (bilateral) 0,00
Taquiarritmia ventricular Coeficiente de correlacion 0,20
Sig. (bilateral) 0,04

Fuente: Elaboracion Propia.

La Tabla N°. 8 segun la prueba de correlacién Tau b de Kendall muestra que el tipo del patrén
electrocardiografico y la fraccién de eyeccion de los pacientes presentan correlacion leve en

general.

Asimismo se observa que la onda P y la fraccion de eyeccion presentan correlacion moderada
(m=0.48), de igual forma la taquiarritmia auricular y la fraccion de eyeccion presentan

correlacion moderada (n1=0.462).
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TABLAN°9

Cantidad de Patrones Electrocardiograficos encontrados en un mismo paciente

CANTIDAD DE PATRONES N° DE PORCENTAJE

ELECTROCARDIOGRAFICOS | PACIENTES (%)
0 patrones 4 4.3

1 patrén 13 13.8

2 patrones 23 24.5

3 patrones 24 25.5

4 patrones 19 20.2

5 patrones 6 6.4

6 patrones 5) 5.3

TOTAL 94 100.0

Fuente: Elaboracion Propia
En la tabla N°. 9, obtenemos que los pacientes con electrocardiograma ausente de alteraciones

fue del 4.3%, con 1 patron 13,8%, 2 patrones 24.8%, 3 patrones 25.5%, 4 patrones 20.2%,5

patrones y finalmente pacientes que presentaron 6 patrones correspondieron al 5.3%
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REPOSITORIO DE

GRAFICO N° 9

Cantidad de Patrones Electrocardiograficos encontrados en un mismo paciente

5.30% 4.30%,

13.80%

m 0 patrones

M 1 patrén

W 2 patrones
3 patrones

M 4 patrones

M 5 patrones

M 6 patrones

Fuente: Elaboracién Propia
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CAPITULO 111
DISCUSION Y COMENTARIOS

El presente estudio se realizd para determinar los patrones electrocardiogréficos y factores
asociados en los pacientes con Cardiopatia Chagasica atendido en los Hospitales pertenecientes

al Ministerio de Salud de la ciudad de Arequipa.

La inquietud por realizar este trabajo de investigacion nace durante el Internado 2019 en el
HRHDE, pudiendo presenciar casos de pacientes con bloqueo de Rama Derecha, bloqueo AV,
insuficiencia cardiaca, algunos de los cuales presentaban el antecedente de serologia positiva
para chagas y otros tantos, la mayoria, no tenian peticion de serologia pese a ser de zonas
endémicas; y evidenciar gestantes con serologia positiva para Chagas, sin estudios
electrocardiografico, incremento mi interés, evidenciando que pese a ser una enfermedad
prevalente y conocida es en muchos casos infravalorada, infradiagnosticada y por ende esta
subestimacién podria incrementar la morbilidad y mortalidad de la enfermedad. Siendo la
intencion del trabajo ademés de estudiar los patrones mas frecuentes, también realzar la

importancia de la enfermedad en nuestra region Arequipa.

En la tabla y grafico 1 se muestra el porcentaje de pacientes que presenta cada uno de los
patrones electrocardiograficos considerados en el estudio, se muestra que el 43.6% de los
pacientes con Cardiopatia Chagasica en Hospitales MINSA de Arequipa presentan Bradicardia
sinusal (43.7%), siendo la bradicardia el hallazgo mas frecuente, aunque es un signo no
especifico, este porcentaje discrepa con la literatura nacional, pero es concordante con la
literatura local; tal como informaron Sénchez Sanchez Y., Bocangel Bravo C. (Valle de Vitor,
Arequipa 2007) hallaron que la bradicardia sinusal es el segundo hallazgo mas frecuente con
25% tras los cambios inespecificos con un porcentaje de 33% (4). Asimismo este resultado es
compatible con la literatura internacional, estudio realizado por Aida Nufiez , Marisa Ortega
(Salta, Argentina 2016) donde se obtuvo un porcentaje de 20,6% de pacientes que presentaban
bradicardia sinusal, siendo este el segundo patron mas frecuente, por detras de Hemibloqueo
anterior izquierdo asociado a blogueo completo de Rama Derecha con un porcentaje de 24,1%

(6).
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La bradicardia principalmente sinusal es un hallazgo comun, causado por la fibrosis intensa
secundaria a la patologia, a esto sumado la disautonomia concomitante, lo que lleva a
insuficiencia cronotropica a pesar de la preservacion de la funcién del ventriculo izquierdo.
Aunque mayoritariamente es un hallazgo casual y asintomatico muchas veces aparece

formando parte de cuadros disfuncion del nodo y sindromes taquicardia-bradicardia (6).

En segundo lugar en frecuencia podemos observar los Trastornos inespecificos de la
conduccion con un 40.4%, dato que de igual forma se encuentra acorde con la literatura local,
mas no con la internacional. Se obtuvo a nivel local en el estudio realizado en el Valle de Vitor,
Arequipa previamente mencionado un porcentaje de 33,3% de esta alteracion; ademas el
resultado coincide con el estudio nacional en el que este fendbmeno electrocardiogréfico
representa el 22,7% y es el segundo en frecuencia para el estudio mencionado (10). Ese patron
estd relacionado a isquemia y sobrecarga ventricular, la mencionada isquemia puede ser
subendocéardica o subepicardica dependiendo de las caracteristicas observadas en el ECG, en
la subendocérdica encontramos la onda T picuda y amplia, por otro lado, en la isquemia
subepicardica hallaremos un segmento QT prolongado y negativo, ademas de la onda T
simétrico y plana (7). Para explicar este fenédmeno de isquemia se sabe que existen diferentes
teorias que estudian las lesiones cardiacas causadas por la infeccion por T. cruzi, entre ellas se
ha descrito la Teoria Microvascular, en ella se indica que el dafio miocardico dependiente de
la microcirculacion coronaria; este dafio esta determinado por un aumento de la actividad
plaquetaria, que puede contribuir a la trombosis en la microvasculatura coronaria
comprometiendo de esta manera la perfusion vascular. Este fendbmeno no ocurre en areas
especificas del arbol vascular coronario, pero afecta igualmente a todas las células endoteliales
que recubren la microcirculacién del corazon, desencadenando trastornos isquémicos difusos
que comprometen todo el tejido miocardico (8). Ademas, la otra posible causa de trastornos
relacionados con la repolarizacion estd representada por sobrecarga ventricular, entendida
como un aumento en la presion y / o volumen en la cdmara cardiaca que causa crecimiento y
dilatacion. Estos fendmenos de sobrecarga ventricular experimentados por pacientes con
infeccion aguda por T. cruzi son principalmente consecuencia de los cambios hemodindmicos
de las camaras cardiacas como resultado de la inflamacion de las células miocardicas mediadas
por parasitos, esto causa una reduccion del miocardio contractilidad y disminucién de la
fraccion de eyeccion cardiaca. Esta disfuncion ventricular conduce a un aumento del volumen
residual ventricular después de la sistole, lo que lleva a un aumento en el volumen diastolico

final, que finalmente causa sobrecarga de volumen ventricular (9).
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En tercer lugar, hallamos; se evidencia que en tercer lugar de frecuencia se encontré Blogueo
de Rama Derecha con un 35,1%, a diferencia de la literatura local que presenta un porcentaje
de 8.3% de este patrdn, ubicandolo como el quinto en frecuencia (4). Esto podria deberse a la
diferencia en el tamafio de poblacion utilizado en el estudio del Valle de Vitor que fue de 25
pacientes versus los 94 pacientes estudiados en el presente , ademas de la diferencia en las
edades de los pacientes entre el trabajo mencionado y el actual, ya que su media de edad es de
42 afios y la de nuestro estudio es de 50 afios, considerando que el Bloqueo de Rama Derecha
es el patron electrocardiografico con mayor valor de correlacion con la edad, como se vera méas

adelante, esto podria explicar la diferencia de porcentajes encontrado en cuanto a este patron.

El resultado es semejante con los hallazgos del estudio nacional cuyo porcentaje de pacientes
con Bloqueo de Rama Derecha fue de 36.4% (10) siendo este el patron electrocardiogréfico
mas frecuente encontrado en dicho estudio y al estudio elaborado por Desirée Vinaja y Alberto
Aché(Caracas-2012) donde se hall6 el bloqueo de Rama Derecha como el patron mas frecuente
(31.7%) (12), con una poblacion similar al nuestro en cuanto a sexo predominante (masculino)
y grupo etario (>60 afios). Dentro de los bloqueos de rama, bloqueo completo de rama derecho
(BCRD) completo o incompleto; es la anomalia de conduccion intraventricular mas comdn vy,
a menudo, una de las primeras manifestaciones de la enfermedad de chagas, lo cual lo hace un
hallazgo comdn, tipico, aunque no el mas especifico (13). Storrino R. (14) menciona que el
bloqueo completo o incompleto de Rama Derecha, asociado 0 no a hemibloqueo anterior es el

principal hallazgo electrocardiografico en pacientes con Cardiopatia Chagasica.

Asi mismo, se muestra que el 35.1% de los pacientes con Cardiopatia Chagasica en Hospitales
MINSA de Arequipa presentan extrasistolias auriculares. El porcentaje de extrasistolia
ventricular fue del 35.1%, igual de las extrasistoles auriculares. Este dato difiere levemente de
la literatura local en donde se demuestra un porcentaje de 16,7% de sujetos con extrasistolia
ventricular (4) y no hay datos de extrasistolia auricular; asimismo, en la literatura internacional
se observa un porcentaje de 10.3% de extrasistolia ventricular (6), sin mencién del tipo
auricular, en el caso de estudios nacionales, se identificd un porcentaje de 1.3% de pacientes
con extrasistolia ventricular (10) y ausencia de datos sobre la auricular. La presencia de este
patron representa tanto disfunciéon del nodo como focos ectdpicos, mientras mayor sea la
variabilidad de su morfologia mayor es la probabilidad de taquiarritmias auriculares o
ventriculares, asi mismo también la carga de densidad estas arritmias( muy baja densidad, baja
densidad, moderada densidad, alta y muy alta densidad) evidenciadas en el holter
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principalmente pueden dar orientacion de aquellos pacientes con riesgo de
taquimicoardiopatias (15) y que posiblemente vayan a requerir terapia antiarritmica pese a no

tener necesariamente fibrilacion, Flutter o taquicardia ventriculares (16).

El 22.3% presentan Hemibloqueo anterior, mientras que solo el 4.3% presentan Hemibloqueo
posterior. Estos datos concuerdan con la literatura local donde se obtuvo como tercer patrén
maés frecuente un empate entre el Hemibloqueo anterior y la Extrasistolia supraventricular con
16,7% cada uno (4), ademas se relaciona también con el estudio realizado a nivel internacional

donde se encontrd un 13,7% con Hemibloqueo anterior (6).

Pese a que su porcentaje en nuestro estudio es inferior respecto a literatura internacional se ha
descrito que la asociacién de blogueo de Rama Derecha con hemibloqueo anterior izquierda
(blogueo bifascicular) es altamente especifica, y que en todo paciente de zona endémica que

presenta este patron debe descartarse obligatoriamente enfermedad de Chagas (17).

Dentro de los trastornos del ritmo, encontramos que la arritmia mas frecuentes son las
auriculares, 30.9%, la mismas que se dividen en fibrilacion auricular con un 25.5% y Flutter
auricular con un 5.4%, este resultado es similar al hallado por Geraldino en la provincia de
Anzoegueti, el cual obtuvo que la fibrilacion era el trastorno del ritmo de mayor prevalencia
con un 22.5%. La fibrosis ocasionada por la miocardiopatia chagasica, crea multiples focos
arritmogenico (18); desde contracciones auriculares de densidad variable hasta fibrilacion

auricular o flutter.
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La fibrilacion auricular es la arritmia supraventricular mas comuin, se encuentra en hasta el 5%
de los trazados electrocardiograficos de pacientes con miocardiopatia chagéasica cronica (19).
Por lo general, en la fibrilacion auricular por cardiopatia chagésica se observa en la respuesta
ventricular suele ser lenta o controlada como consecuencia de la disfuncion sistolica y los
retrasos en la conduccion auriculoventricular e interventricular secundarias a la fibrosis del
sistema de conduccién (20) (21). El desarrollo de fibrilacion auricular es un predictor de
mortalidad y un factor de riesgo importante para el accidente cerebrovascular en pacientes con
miocardiopatia dilatada, lo que a menudo indica enfermedad avanzada.

Asimismo se muestra el porcentaje de pacientes que presentaron Bloqueo AV, un 9,6% que se
divide en un 3,2% con el Grado | del mismo, un 3,2% con Grado Il y un 3,2% con Grado IlI;
comparando con el antecedente local, donde no se encontré ningun paciente con este patrén,
en el caso nacional se tiene un porcentaje de 0,6% pacientes con este patron (10) y en el caso
internacional un 3,4% de este (6), es decir una frecuencia muy similar en todos los casos. Tales
bloqueo implican mayor gravedad a mayor grado de bloqueo, siendo una causal de colocacion
de marcapaso de manera frecuente (22).

Por ultimo y en menor porcentaje hallamos las taquiarritmias ventriculares (4.3%) y blogueo
de rama izquierda (4.3%), aungue su frecuencia es mas rara, su sola presencia implica un peor
pronostico y estadios de la enfermedad mas avanzados, aumentando la morbimortalidad y el
riesgo de muerte subita (23). Los episodios de TV no sostenida son hallazgos comunes en un
ECG, monitoreo Holter y pruebas de esfuerzo (24). Pudiéndoseles hallar tanto en individuos
con funcién sistélica disminuida (mas frecuente y mayor gravedad), asi como en pacientes con
funcion sistdlica preservada. Tales arritmias ventriculares pueden ocasionar insuficiencia
cardiaca, sincope o muerte subita cardiaca (MSC) siendo esta ultima la principal causa de
mortalidad en pacientes con cardiopatia de Chagas, independientemente del grado de

disfuncién ventricular izquierda (25).
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En la tabla y grafico 2, se muestra una subdivisién de los patrones electrocardiograficos mas
frecuentes en la poblacion evaluada, de tal forma se observa que dentro de los pacientes que
presentan Bloqueo de Rama Derecha se tiene dos grupos, el 66,7% presenta Bloqueo de rama
derecha completo, mientras el 33,3% lo presenta incompleto; valores que no se han revisado
ni en la literatura local, nacional, ni internacional.

Ademas un 29,8% presenta Extrasistolia Auricular Unifocal versus un 5,3% que la presenta
multifocal; a diferencia de la Extrasisitolia Ventricular, donde el 21,3% la presenta unifocal,
valor que no es tan distante del 13,8% que la presenta multifocal. De la misma forma, en
estudios anteriores no se hallan los valores divididos de este trastorno, contandose solo con la
frecuencia de la Extrasistolia Auricular en general, dato que se ha discutido anteriormente.
Por ultimo, los pacientes que presentan Taquiarritmia Auricular, tienen en un 82,8% Fibrilacién
Auricular, mientras que solo el 17,2% tiene Flutter Auricular.

En la tabla y gréafico 3. se muestra que el 50.0% de los pacientes con Cardiopatia Chagasica
en Hospitales MINSA de Arequipa tienen 56 afios 0 mas, el 19.1% tienen entre 36-45 afios y
entre 45-55 afios, mientras que el 3.2% de los pacientes tienen entre 21-25 afios, con una media
de edad de 50.5 afios, mientras que el estudio local presentd una media de 42 afios (4); el
nacional una media de 50.5 afios (10) y el internacional con una media de edad de 47 afios (6)

valores cercanos con la excepcion del estudio local.

En la tablay gréafico 4 se muestra que el 54.3% de los pacientes con Cardiopatia Chagasica en
Hospitales MINSA de Arequipa son de sexo masculino, mientras que el 45.7% de los pacientes
son de sexo femenino, informacion que en el estudio a nivel local es inversa, teniendo un
porcentaje de 64% de pacientes pertenecientes al sexo femenino y el 36% al sexo masculino,
en el caso de la literatura nacional el 100% de pacientes fue de sexo masculino y en el estudio
realizado a nivel internacional el 54% de pacientes fueron de sexo femenino y el 46% de sexo
masculino. Estas diferencias no resultan significativas, lo cual sugiere que la enfermedad no
tiene predileccion por el sexo.
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En la tablay gréafico 5 se muestra que el 57.4% de los pacientes con Cardiopatia Chagasica en
Hospitales MINSA de Arequipa tienen fraccion de eyeccion preservada, seguido del 24.5%
con fraccion de eyeccion intermedia y el 18.1% presentan eyeccidn disminuida, dato que no se
evalud en ninguno de los otros estudios revisados en la bibliografia.

Pese a que la fraccion de eyeccidn preservada fue predominante mayor, esto es probable dado
que las poblaciones menores de 60 afios le FEVI preservada fue prevalente, pero se evidencio
que en poblaciones mayores de 60 el porcentaje de FEVI en rango medio y disminuida

aumentaban de forma importante.

En latablay grafico 6 se muestra que segun la prueba de correlacién Tau b de Kendall muestra
que el tipo del patron electrocardiografico y la edad de los pacientes presentan correlacion leve

en su mayoria.

La literatura sefiala que las alteraciones tipicas en el electrocardiograma tales como los
trastornos de conduccion o extrasistoles ventriculares pueden indicar la presencia de una
Cardiopatia Chagéasica evolutiva que se presenta entre la 32 y 4% década de la vida. Las
alteraciones mas graves como las arritmias ventriculares complejas, la enfermedad del nodo
sinusal, fibrilacién auricular o bloqueo auriculo-ventricular completo ocurren frecuentemente
entre la 4% y 52 décadas de la vida (26).

Asimismo se observa que el Bloqueo Rama Derecha y la edad de los pacientes presenta
correlacion moderada (7=0.363), como se habia mencionado antes, esta podria ser la razon de
que los resultados varien en canto a los resultados relacionados con el Bloqueo de Rama

Derecha.
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En la tablay gréafico 7 segun la prueba de correlacion Tau b de Kendall muestra que el tipo de
patron electrocardiografico y el sexo de los pacientes presentan correlacion muy baja,
posiblemente a como vimos en la tabla 2, aparentemente la enfermedad no tiene predileccién

por el sexo, siendo méas importante el periodo de cronicidad de la enfermedad

Asimismo se observa que el blogueo rama derecha y el sexo de los pacientes presenta
correlacion moderada (1=0.317), tal como sucedi6 con la edad, la correlacion con el patrén de
Bloqueo de Rama Derecho tiene un valor mayor comparado con los demas patrones
electrocardiograficos, al no contar con estudios comparativos, no se podria concluir que esta

correlacion de bloqueo de rama y sexo sea concreta.

En latablay grafico 8 se muestra que segun la prueba de correlacién Tau b de Kendall muestra
que el tipo de patrén electrocardiogréafico y la fraccion de eyeccion de los pacientes presentan
correlacion leve-moderada, aungque no contamos con estudios comparativos , esta correlacion
podria obedecer a que la fraccidn de eyeccion disminuida implica un estadio méas avanzado de
la enfermedad y por ende un mayor proceso de fibrosis , necrosis y disfuncion autonémica, lo
cual llevaria a la aparicion de mayor cantidad de patrones electrocardiograficos |,

principalmente de origen ventricular y taquiarritmias auriculares.

Asimismo se observa que la taquiarritmia auricular y la fraccion de eyeccion presentan
correlaciéon moderada (n1=0.462), lo cual se ha evidenciado también en estudios y textos ya
mencionado, la fibrilacién es la taquiarritmia mas comun, hallandose en estadios al menos
moderados de la enfermedad, estos estadios guardan relacion directa con el rango de fraccion

de eyeccién ventricular (FEV1)(27)
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En latablay gréafico 9, que solo el 4.3% de pacientes presentan un electrocardiograma normal,
un electrocardiograma normal excluye la presencia de disfuncion moderada o grave del VI,
con un valor predictivo negativo (VPN) cercano al 100% (28). El 95.7% presenta almenos una
alteracion, los pacientes con 2 a 4 alteraciones presentan un porcentaje similar alrededor del
23%, siendo los que presentan 5 a mas alteraciones los de menor porcentaje, Las alteraciones
mas graves como las arritmias ventriculares complejas, la enfermedad del nodo sinusal,
fibrilacion auricular o bloqueo auriculo- ventricular completo generalmente implican mayor
grado de fibrosis y alteraciones de la motilidad (11). No se cuenta con estudios comparables

en este item.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

Primera: El patrén electrocardiografico mas frecuente fue la bradicardia sinusal, seguido
por los trastornos inespecificos de la repolarizacion y en tercer lugar, con
porcentajes iguales: el blogqueo de rama derecha, extrasistoles auriculares y

extrasistoles ventriculares

Segunda:  Segun la prueba de correlacion Tau b de Kendall muestra que el tipo del patron
electrocardiografico y la edad de los pacientes presentan correlacion leve en su
mayoria. El bloqueo Rama Derecha y la edad de los pacientes presenta

correlacion moderada (1=0.363).

Tercera:  El tipo del patron electrocardiografico y el sexo de los pacientes presentan
correlacion muy baja. El bloqueo Rama Derecha y el sexo de los pacientes

presenta correlacion moderada (n=0.317).

Cuarta: El tipo del patron electrocardiogréfico y la fraccion de eyeccion de los pacientes
presentan correlacion leve-moderada. La taquiarritmia auricular y la fraccion de

eyeccion presentan correlacion moderada (1=0.462).
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RECOMENDACIONES

Primera.- Educar a los médicos de los Hospitales donde se realizo el estudio, para que soliciten
un estudio electrocardiografico a los pacientes con serologia positiva, para su respectivo
estudio y seguimiento.

Segunda.- Concienciar y educar al personal de salud, en el estudio y reconocimiento de
patrones electrocardiogréficos comunes sugerentes de cardiopatia chagésica en pacientes

provenientes de areas endémicas, a fin de disminuir el infradiagnostico de la enfermedad

Tercera.- Motivar al personal de salud encargado de realizar las diferentes campafias de

diagndstico y sensibilizacién de la poblacién a incentivar el seguimiento de la enfermedad.

Cuarta.- La posibilidad de ampliar el estudio para identificar el tiempo que toma el desarrollo
de la patologia cardiaca asi como el tiempo que toma en poder identificarse un patron

electrocardiografico como los estudiados.

Quinta.- Se requieren mas estudios locales a fin de buscar mayores y posibles relaciones, por
grupos etarios, cantidad de alteraciones electrocardiograficos y si guardasen relacion con

estadios de la enfermedad y prondstico.

Sexta.- El estudio se vio limitado por el caracter estatico que representa un electrocardiograma,
considerando el caracter dindamico de la enfermedad y presencia de arritmias paroxisticas, seria

ideal realizar estudios mediante equipos Holter y Pruebas de esfuerzo.
Séptima.- Fomentar las medidas preventivas de la infeccion como el aseo adecuado del hogar,

la eliminacion del vector de los hogares, la fumigacion, a cargo del personal de atencién

primaria.
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Anexo 1: Ficha de Recoleccion de Datos

Edad:
Sexo:

Método de diagnostico para Chagas:

ELECTROCARDIOGRAMA

RITMO: FRECUENCIA VENTRICULAR: Ipm
ONDA P: __ seg. RRE. S
Complejo QRS: __ seg. QRS:

MORFOLOGIA DEL QRS:

vl V2 v3 v4 5) V6
OndaT:

SEGMENTO ST:

QT: QlC:

OBSERVACIONES:

DIAGNOSTICO:

ECOCARDIOGRAFIA:
FRACCION DE EYECCION DE VENTRICULO IZQUIERDO: (FEVI)
FEVI PRESERVADO (>50%):

FEVI RANGO INTERMEEDIO (49 %-40%):
FEVI RANGO DISMINUIDO (<40%):
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Anexo 2:

Matriz de Sistematizacion de Informacion
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1. PREAMBULO

La cardiomiopatia Chagasica es la causa mas frecuente de cardiomiopatia en América Latina
representa una enfermedad muchas veces dejada en el olvido pese a que es la cuarta enfermedad
parasitaria en nuestro continente, y es uno de los mayores problemas de salud pablica por la

morbimortalidad que representa y los consiguientes aumentos en costes de salud.

La enfermedad de Chagas en ausencia de un tratamiento temprano deja una infeccion que
persiste durante toda la vida, causando enfermedades cardiacas graves en un tercio de los
infectados. La OMS estima que actualmente alrededor de 6 millones de personas se encuentran
infectadas de las cuales 20 a 30% de la poblacién se mantiene asintomatica pese a ya presentar
anomalias electrocardiogréaficas, lo cual dificulta el diagnostico, haciendose muchas veces en

etapas tardias y severas de la enfermedad.

Pese a ser un enfermedad relativamente antigua, el conocimiento de esta por profesionales de
la salud es escaso, lo cual limita su reconocimiento y contribuye al mantenimiento y
esparcimiento de esta enfermedad, en este punto, el reconocimiento de la enfermedad, la
electrocardiografia toma un papel importante. Un electrocardiograma relne ciertas
caracteristicas que lo hacen idéneo y acequible para su realizacién; es simple y barato, es
confiable, sensible y reproducible, la interpretacion oportuna y correcta permitird obtener
importante informacion sobre la evolucion y el prondstico de la enfermedad y su afectacion

sobre sistema excito-conductor y/o del miocardio.
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2. PLANTEAMIENTO TEORICO
2.1. Problema de Investigacion
2.1.1. Enunciado del problema

Patrones electrocardiograficos en pacientes con cardiopatia Chagésica en
hospitales MINSA de Arequipa

2.1.2. Descripcion del problema
2.1.2.1.  Area del conocimiento
2.1.2.1.1. Area general: Ciencias de la Salud
2.1.2.1.2. Area Especifica: Medicina Humana
2.1.2.1.3. Especialidad: Cardiologia
2.1.2.1.4. Linea: Electrocardiografia

2.1.2.2. Anadlisis u operacionalizacién de variables e indicadores

CONCEPTO TIPO DE
VARIABLE INDICADOR
OPERACIONAL VARIABLE

Medicion en milisegundos

del inicio de la onda P al

final de la onda P ) Cualitativa nominal
’ 1.- Presencia

ONDAP Su presencia del indicador -
2. Ausencia

de ritmo sinusal

1. FC >100
(taquicardia)
Definido por la cantidad de | 2. 100<=FC o )
FRECUENCIA ) . Cualitativa ordinal
complejos QRS en unatira | >=60 (normal)
CARDIACA
de 6 segundos. 3. FC< 60lpm

(bradicardia)
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BRADICARDIA | Frecuencia cardiaca < 60 % E IO Cualitativa nominal
SINUSAL latidos por minuto
Frecuencia cardiaca >100 13|
TAQUICARDIA lati . ' Cualitativa nominal
atidos por minuto 2.NO
SINUSAL
Medicion en milisegundos
1.<0.35ms
desde el inicio de la onda Q
2.0.35 A0.45
INTERVALO QTc | hastael final de laonda T * Cualitativa ordinal
m
No medicion en FA /
3.>0.45ms
permanente
TRASTORNS Patron caracterizado por un
INESPECIFIC@DY segmento QRS y unaonda T " 4 Cualitativa nominal
REPOLARIZACIO 2.NO
N anormal
EXTRASISTOLIA | Impulso electrico que no 13|
AURICULAR nace en el nodo sinusal, de 2' NO Cualitativa nominal
UNIFOCAL unica morfologia y
EXTRASISTOLIA | Impulso electrico que no 1 sl
AURICULAR nace en el nodo sinusal, de 2' NO Cualitativa nominal
MULTIFOCAL varias morfologiaa ‘
EXTRASISTOLIA | Impulso electrico que nace 13|
VENTRICULAR | en el ventriculo de unica 2' NO Cualitativa nominal
MONOFOCAL morfologia :
EXTRASISTOLIA | Impulso electrico que nace 13|
VENTRICULAR | en el ventriculo de unica 2' NO Cualitativa nominal
MULTIFOCAL morfologia '
Criterios
electrocardiograficos de
HBAI:
* Duracion del complejo
HEMIBLOQUEO %?)S normel (menor de 120 LS| Cualitativa nominal
ANTERIOR L, . | 2.NO
* Desviacion marcada del eje
a la izquierda (-45° 0 mas).
* [ y aVL: morfologia de qR.
« [, [IT y aVF: morfologia
derS
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Criterios
electrocardiogréaficos de
HBP:

* Duracion del complejo
QRS normal (menor de 120

HEI\C/I)IS?_IEOR(I%J& O m];). . . ; EIO Cualitativa nominal
* Desviacion marcada del eje
a la derecha (120° 0 mas).
* [ yaVL: morfologia de rS.
« II, IIT y aVF: morfologia
de gR
Criterios
electrocardiograficos de
BRDHH
» Complejo polifasico en V1
BLOQUEO RAMA |y V2 (rsR) 1. Sl Cualitativa nominal
DERECHA * S empastadaen V5 y V6 2.NO
* R tardia y empastada en
aVR
* Onda T invertida y
asimétrica en V1
Criterios
electrocardiograficos de
BRIHH:
» Ausenciade Q en V5 y V6
BLOQUEO RAMA | * R ancha y empastada en 1. Sl Cualitativa nominal
IZQUIERDA V5y V6 2.NO
* Patron QS o rS ancha en
V1iy V2
* T invertida asimétrica en
V5y V6
1. Blogueo
AV |
Retraso en conduccion a 2. Bloqueo . .
BLOQUEO AV nivel del nodo AV AV “q Cualitativa ordinal
3. Bloqueo
AV I
Presencia de fibrilacion
TAQUIARRITMIA | atrial, flutter atrial, 1. SI Cualitativa nominal
AURICULAR taquicardia auricular o 2.NO
marcapaso migratorio
Presencia de 3 0 mas
TAQUIARRITMIA | éXtrasistoles continuas, se |, o .
pueden subdividir en Cualitativa nominal
VENTRICULAR sostenidas (<30seg) y 2.NO
sostenidas (>30 seg.)
Afios de vida que tiene el 1.<40 afios
paciente al momento de 2.40-50 . .
EDAD realizacion del 351-60 Cualitativa ordinal
Electrocardiograma 4.61-70
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5.>70
Condicién de un organismo 1 Masculino
SEXO que distingue entre 2.F . Cualitativa nominal
.Femenino

masculino y femenino

1. Preservada

Fraccion de Eyeccion de (>50%)
ventriculo izugierdo 2. Intermedia e .
FEVI 2D SIMPSON calculado por método (40-49%) Cualitativa ordinal
Simpson 3. Disminuida
(<40%)

2.1.2.3. Interrogantes basicas

2.1.2.3.1. ¢Cudles son los patrones electrocardiograficos en pacientes con
cardiopatia Chagasica en hospitales MINSA de Arequipa en los dltimos 10

anos?

2.1.2.3.2. (Existe correlacion de entre el tipo del patrén electrocardiografico y
la edad?

2.1.2.3.3. (Existe correlacion de entre el tipo del patron electrocardiografico y

el sexo?

2.1.2.3.4. Existe correlacion de entre el tipo del patron electrocardiografico y

la fraccion de eyeccion?

2.1.2.4. Tipo de investigacion
Descriptiva
2.1.2.5. Disefio de investigacion
Descriptiva, retrospectiva y transversal
2.1.2.6. Nivel de investigacion

Nivel descriptivo
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2.2. Justificacion del problema:
2.2.1. Justificacion cientifica:

El presente trabajo de investigacion pretende reavivar el interés por esta
enfermedad, hacer un analisis de esta entidad y sus patrones
electrocardiograficos en los ultimos 20 afios, y la importancia de reconocer
mediante un examen auxiliar (electrocardiograma) la probabilidad de
hallarnos frente a un posible portador de cardiopatia Chagasica.

2.2.2. Justificacion social:

A nivel social la cardiopatia Chagéasica es muchas veces infravalorada en
nuestro medio, pese a que nos hallamos en una zona prevalente de
enfermedad de Chagas, el restarle importancia a este enfermedad ha llevado
a hacer diagnosticos tardios de cardiopatia Chagésica, lo cual aumenta la
morbimortalidad del paciente, disminuyendo la calidad de vida incrementa
los costes en salud para el paciente y el estado.

2.2.3. Factibilidad:

El trabajo representa bajo coste econémico y reviste gran importancia clinica
y epidemiolégica, con insumos (serologia, electrocardiograma y

ecocardiografia) que se hallan en las mayorias de sede hospitalarias.
2.2.4. Justificacion personal:

Durante el periodo de internado he evidenciado casos de pacientes con
serologia  positiva para  Chagas portadores de  anomalias
electrocardiograficas, observando que esta patologia es subestimada,
infravalorada y poco reportada, lo cual desperté mi interés y atencion hacia

el tema.
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2.3. Marco Conceptual
2.3.1 Enfermedad de Chagas

2.3.1.1 Definicién

El término enfermedad de Chagas se usa para mencion la enfermedad general. La
“miocardiopatia por Chagas” abarca todos los casos de enfermedad de Chagas con
afectacion cardiaca, definida por la presencia de al menos una anormalidad
electrocardiografica tipica en aquellos pacientes que tienen pruebas seroldgicas positivas
para T. cruzi>. “La miocardiopatia dilatada por Chagas” se refiere al patron
hemodindmico de la miocardiopatia por Chagas que se caracteriza por un agrandamiento
del ventriculo izquierdo (VI) con deterioro de la funcion sistélica segmentaria o global,

independientemente de los hallazgos electrocardiograficos®.
2.3.1.2 Epidemiologia

La incidencia de la infeccién por T. cruzi se estima en menos del 1% por afio y la
incidencia estimada més alta es del 6% anual, en la poblaciéon boliviana, seguido de
Argentina ( 3.6%) y Paraguay (2.1%), mientras que el mayor nimero de personas que
viven con la enfermedad de Chagas’, reside en Brasil con un 42% de todos los casos (casi

1.2 millones de personas) y Argentina (1.5 millones de personas)?*.

Prevalence of T. cruzi Infection

No data
Very low (<0.1%)
Low (0.1-0.9%)

B Moderate (1.0-2.9%)

W High (3.0% or higher)

Figura 1 Distribucion de prevalencia de Enfermedad de Chagas.
Fuente: Dan L. Longo, M.D., Ed. Chagas’ Disease.nengl j med 373; 5
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En caso de Peru, el area Chagésica mas importante se encuentra en la vertiente
suroccidental del Pacifico que comprende entre los 10 a 3,075 m.s.n.m. En esta area
solamente se encuentra Triatoma infestans intradomiciliario; el indice trypano-triatomino
oscila entre 0-30% y la prevalencia de seropositivos esta entre 0,7 12%?!. La tasa de
prevalencia nacional se encuentra alrededor de 0,01-0,02 x 100,000 habitantes y una tasa
nacional acumulada de 7,29 x 100,000. Siendo la prevalencia de afectacion cardiaca

cronica alrededor del 30% y la afectacion aguda en un porcentaje desconocido®®.

Numero de casos, incidencia y defunciones por
enfermedad de Chagas, Peru 2014* - 2019*

Anos 2014 2015 2016 2017 2018 2019
N° de casos 52 92 40 30 26 41

Incidencia por

100 mil hab. 017 030 013 0.09 0.08 0.3

Defunciones 0 1 0 0 0 0

Figura 2. Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades

Numero de casos de enfermedad de Chagas, Peru 2000 - 2019*
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Figura 3. Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades
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2.3.1.3 Ciclo de vida del Tripanozoma Cruzy

El ciclo de vida de T. cruzi comienza cuando el vector triatomino ingiere tripomastigotes
circulantes en la sangre de un mamifero infectado. Los tripomastigotes se transforman en
epimastigotes (la etapa principal de replicacién), en el intestino medio del vector. Los
epimastigotes migran al intestino posterior y se diferencian en tripomastigotes infecciosos
metaciclicos, que se excretan con las heces del vector. Los tripomastigotes metaciclicos
entran a través de una herida por mordedura o a través de una membrana mucosa del
huesped e invaden muchos tipos de células nucleadas en el citoplasma, los tripomastigotes
se diferencian en la forma intracelular de amastigote, que se replica en un tiempo de
aproximado de 12 horas durante un periodo de 4 a 5 dias. Al final de este periodo, los
amastigotes se transforman en tripomastigotes, la célula huésped se rompe y los

tripomastigotes se liberan en la circulacion, invadiendo otras células y reiniciando el ciclo®.

En el humano

e Los tripomastigotes metaciclicos
penetran en las diferentes células
alrededor de la picadura. En su

En el Triatomino Picadura de triatomino

0 (paso de los tripomastigotes
metaciclicos en las heces del animal)

Y Nl

Tripomastigotes en

7

Multiplicacion en el

interior se transforman en
amastigotes

=%

» _4‘16" =
Los tripomastigotes e Los amastigotes se
- pueden infectar otras multiplican por fisién

o estomago

e Epimastigote en el

Picadura del
triatomino
(ingesta de
tripomastigotes)

células y se transforman  pinaria en las células

en amastigotes de los tejidos
intracelulares en los infectados

nuevos sitios de

infeccion. Pueden

aparecer los signos

clinicos a partir de este
iclo infeccioso

- \

o 2 Ja

o Los amastigotes se
multiplican por fisién binaria
en las células de los tejidos
infectados

A. Inicio de la infeccién
A- Diagnéstico posible

Figura 4. Ciclo de vida del triatoma cruzy.
Fuente: Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades CDC
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2.3.1.4 Historia Natural

La enfermedad de Chagas es una afeccion heterogénea con una amplia variacion en el
curso clinico y el prondstico. La mayoria (60% al 70%) de las personas infectadas
permanecen asintomaticas durante toda la vida. Aungue algunos desarrollan solo defectos
de conduccion y anormalidades leves en el movimiento del septum interventricular, otros
desarrollan sintomas graves de insuficiencia cardiaca, fenbmenos tromboembdlicos y
arritmias ventriculares potencialmente mortales. Es de notar que la muerte cardiaca subita
(SCD) es frecuente y se manifiesta a menudo en ausencia de sintomas o signos

significativos previos de miocardiopatia Chagasica®®.

La enfermedad de Chagas evoluciona a través de fases agudas y crénicas. La enfermedad
de Chagas aguda ocurre con infeccion primaria. La enfermedad de Chagas crénica se
subdivide en 4 presentaciones clinicas: indeterminada, digestiva, cardiaca o mixta (tanto
digestiva como cardiaca), y puede clasificarse segun la gravedad de la participacion segln
las directrices de la American Heart Association y el American College of Cardiology para

diagnostico y manejo de la insuficiencia cardiaca en adultos®2.

FASE AGUDA | FASE CRONICA
Forma Cardiomiopatia de
Indeterminada | Chagas
Cardiomiopatia dilatada de
Chagas/Insuficienica cardiaca
UNA B1 B2 C re

P acientes P.aC|entes en Cardiopatia Cardiopatia .
infectados riesgo de . . .. Sintomas

. estructural: cambios | estructural: Disfuncidn .
por T. Cruzi |desarrollar IC. . L . < 2 . refractarios de

. electrocardiograficos | disfuncion ventricular
con hallazgos | Con serologia s e . IC, en resposo,
. ... o ecocardiograficos. |ventricular global y
compatibles | positiva. No .. . . a pesar de tto.
con cardiopatia Funcidn ventricular | global. No sintomas de Requiere
> . |global normAL. No |signos ni IC (NYHAFC . N .
enfermedad | estructural ni . . . . intervenciones
. signos ni sintomas sintomas de | LILILIV) .

de Chagas sintomas de de IC I especializadas
aguda IC. ECG normal ) ’

Tabla 1. Clasificacion de la Enf. De Chagas.
Fuente: Maria Carmo Pereira,Chagas Cardiomyopathy: An Update of Current Clinical Knowledge and
ManagementCirculation. 2018;175
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2.3.1.5 Estadios de enfermedad de Chagas
Infeccion aguda

El periodo de incubacion de T. cruzi resulta variable 1 a 2 semanas después de la
transmision por el vector y hasta 3 a 4 meses después de la transmision por transfusiéon o
trasplante. La fase aguda de la enfermedad de Chagas generalmente dura de 8 a 12 semanas
y a menudo permanece sin diagnosticar porque la mayoria de los pacientes son
asintomaticos o manifiestan sintomas leves e inespecificos!2. En un pequefio porcentaje
de pacientes, la infeccion aguda estd marcada por inflamacion en el sitio de inoculacion:
el chagoma patognomonico (absceso de piel de T cruzi) o el signo de Romafia
(conjuntivitis unilateral e hinchazén indolora de los parpados superior e inferior), tales

signos tipicos se presentan en menos del 5% de pacientes™'.

Las expresiones clinicas graves de la fase aguda son miocarditis y meningoencefalitis. La
miocarditis de la fase aguda a menudo se asocia a anomalias cardiacas leves como la
taquicardia fuera de proporcion con la fiebre> ElI ECG durante la enfermedad aguda leve
muestra taquicardia sinusal y prolongacion PR / QT, complejos QRS de bajo voltaje y
anormalidades de repolarizacion. En cuadro mas severos se acompafian de bloqueo de
rama derecha (RBBB)), fibrilacion auricular o arritmias ventriculares, lo cual indica un peor

prondstico?.

Infeccion cronica

La fase cronica, contiene dos espectros; la forma indeterminada la cual presenta el riesgo
de desarrollar insuficiencia cardiaca, pero no se acompafia de anormalidades
electrocardiograficas ni ecocardiografias; y la forma miocardiopatia Chagasica, la cual si
se acompafia de anormalidades electrocardiografica y ecocardiografias. Los sintomas méas
frecuentes son las palpitaciones y la disnea de esfuerzo. Asimismo, su evolucion es hacia
la insuficiencia cardiaca. Las arritmias suelen ser frecuentes y pueden ser muy variadas, el
bloqueo A-V, mas el bloqueo completo de rama derecha (BCRDH), con o sin hemiblogqueo

anterior izquierdo, serian sugerentes de esta patologia**4.
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Existe fibrosis cardiaca que seria la causa de microaneurismas de la punta del ventriculo
izquierdo. La progresion de la cardiopatia Chagasica a la insuficiencia cardiaca se presenta
en un 24,8% y de las complicaciones es de un 3,5% en el caso de pacientes tratados y de
16,9% en los no tratados?>. En corazones dilatados, se presentan fenémenos

tromboembolicos que podrian ocasionar infartos pulmonares y cerebrales®.

2.3.2 Electrocardiograma

El ECG es la prueba méas importante en la evaluacion inicial de pacientes con enfermedad
de Chagas definitiva o sospechada, en pacientes con diagnostico serolégico confirmado de
enfermedad de Chagas cronica, el ECG puede reconocer a aquellos con miocardiopatia

establecida.

Algunas anomalias electrocardiograficas, como bloqueos AV Yy fibrilacion auricular,
requiere tratamiento inmediato, y a mayor numero de anormalidades electrocardiograficas
mayor riesgo de muerte. EI ECG debe repetirse regularmente debido a la aparicion de

nuevas anomalias electrocardiograficas incluso en aquellos con un ECG anormal previo?.

Un ECG normal excluye la presencia de disfuncion moderada o grave del VI, con un valor
predictivo negativo (VPN) cercano al 100%. Y en aquellos con disfuncion de VI es muy
frecuente hallar taquicardias ventriculares no sostenidas (TVNS) (12). A diferencia de las
personas con contracciones ventriculares prematuras (CVPs) detectadas en el ECG que no
tienen enfermedad cardiaca estructural estas CVPs resultan benignas, los pacientes con
MCC en quienes se encuentran CVPs en el ECG tienen un riesgo muy alto de tener arritmia

ventricular compleja y la monitorizacion Holter es obligatoria en este entorno clinico®.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM @ DE SANTA MARIA

HALLAZGOS MAS TIPICOS ~ HALLAZGOS MENOS TIPICOS
Bradiarritmias y anomalias delsistema de conduccion

BCRDHH+- Bloqueo fascicular |BIRDHH,Blogueo rama
anterior izquierda

Blogueo fascicular anterio

B AVopri d
i izquierdo aislado

Blogqueo AVsegundo ytercer  |Bradicardia sinusal con FC<
grado 40lpm

Bradicardia sinusal con
FC=>40lpm

Taquiarrimias auriculares
Fibrilacion auricular Flutter atrial

Disfuncion del nodo sinusal

Taquiarrimias ventriculares

C\Ps frecuentes ,amenudo  |c\ps gisladas monomorficas

polimorficos
Taquicardia ventricular no Taquicardia ventricular
sostenida sostenida

Anomalias primarias del STy |Anormalidades inespecificas
ondaT delSTyonda T

Onda Q patologica QRS de bajo voltaje

Tabla 2. Patrones electrocardiograficos tipicos y atipicos de Enf. De Chagas.
Fuente: Maria Carmo Pereira,Chagas Cardiomyopathy: An Update of Current
Clinical Knowledge and Management Circulation. 2018;177

El ECG resulta fundamental en el diagndstico, seguimiento y pronostico de la
miocardiopatia Chagéasica porque relne ciertas caracteristicas que lo hacen idéneo y

accequible para su realizacion, es simple y barato, es confiable, sensible y reproducible®.

ECG es una herramienta muy atil para el seguimiento epidemioldgico por su
disponibilidad y bajo costo; la interpretacion oportuna y correcta permitird obtener
importante informacion sobre la evolucién y el pronostico de la enfermedad y su afectacion

sobre sistema excito-conductor y/o del miocardio®.

Los trastornos de conduccion o extrasistoles ventriculares pueden indicar la presencia de
una MCC evolutiva que se presenta entre la 32 y 4% década de la vida. Las alteraciones mas
graves como las arritmias ventriculares complejas, la enfermedad del nodo sinusal,
fibrilaciéon auricular o bloqueo auriculo- ventricular completo ocurren frecuentemente

entre la 42 y 52 décadas de la vida’.
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En cuanto a la patogenia de las alteraciones en el EKG, éstas se producen por la lesion del
sistema especializado de conduccidn, que pueden ocurrir por tres mecanismos; respuesta

inflamatoria, lesiones celulares y fibrosis®.

La fibrosis producida es difusa y multifocal, afectando inicialmente y de manera
preferencial el apex de ambos ventriculos, el septum interventricular y la zona posterobasal
del ventriculo izquierdo. Esta fibrosis seria en gran parte responsable de los trastornos de
conduccion en el ECG y las anormalidades de la motilidad segmentaria, asi como un

sustrato para las arritmias ventriculares®.

La disautonomia cardiaca podria ocurrir como consecuencia de una respuesta inmune, y
estaria relacionada con anticuerpos circulantes que estimulan los receptores M2
colinérgicos®. Es posible que la disautonomia cardiaca también contribuya a la frecuencia
y la letalidad de las arritmias ventriculares en estos pacientes. Las revisiones de estudios
sobre la disfuncion autonémica cardiaca explican la presencia de arritmias ventriculares
en el corazén sin remodelacion ventricular como consecuencia del desequilibrio
autonomico prolongado causado por la despoblacion neuronal parasimpatica intensa y

precoz, que finalmente conduciria a una “miocardiopatia inducida por catecolaminas”2°.

Las arritmias ventriculares generalmente se producen por mecanismos de reentrada; y en
la fisiopatologia de la muerte subita pueden involucrarse una amplia variedad de trastornos
del ritmo, como: 1) Extrasistoles ventriculares con fendmeno de R sobre T que pueden
conducir a taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular, 2) disfuncion del nodo sinusal,

3) blogueo auriculoventricular de 111 grado*!.

2.3.3 Arritmias cardiacas
La miocardiopatia Chagasica es considerada una miocardiopatia arritmogénica
caracterizada por arritmias auriculares y ventriculares y una amplia variedad de anomalias
del sistema de conduccion®®. Los cambios en el ritmo electrocardiogréfico, tal como se
menciond anteriormente, son predictores tanto de la gravedad de la enfermedad como del

prondstico’? 2,
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Las arritmias cardiacas pueden ser la Gnica manifestacion de la enfermedad cardiaca de
Chagas, lo que es llamado actualmente “sindrome arritmico”, las mismas se producen
concomitante con insuficiencia cardiaca o eventos tromboembdlicos, como
desencadenantes y/o agravantes. La gravedad de estas anomalias eléctricas varia desde un
hallazgo incidental y asintomatico de bradicardia sinusal, anormalidades de conduccién
leves en el ECG (p. ej., BRD incompleto)(Fig 5) hasta arritmias ventriculares avanzadas,
evidenciadas el ECG y/o Holter; o provocadas por pruebas de esfuerzo cardiaco, hasta

casos alin mas severos como sincope y muerte stbita??’,

,ﬂj\f’\wﬂr"——“’\r’\r ] " ‘V.W-VW‘\F/

I

L SRR nER e R dERR e BE
Figura 5 Blogueo completo de rama derecha + hemiblogueo anterior.
Fuente: Paciente HRHD

Ningun signo electrocardiografico es patognomonico para la miocardiopatia Chagasica,
hallazgos de alteraciones Unicas o maltiples son comunes; a mayor numero de alteraciones
son indicativos de enfermedad mas avanzada®®. El blogueo de rama derecha, aislado o
asociado a hemibloqueo anterior izquierdo en pacientes con serologia positiva (bloqueo
bifascicular) pueden considerarse indicativas de cardiopatia Chagasica cronica® 41,
Otros cambios significativos encontrados en la enfermedad de Chagas incluyen ondas Q
patoldgicas (que simulan infarto de miocardio previo) bajo voltaje y cambios primarios de

la onda T, estos 3 Gltimos relacionados a mal prondstico'® (Fig. 6).

Aug-7-2019 0 5904 b6 100 ; " 7 7 Vs Vi

- e o 71003 00-51
Was/al  25ma/s FILTER'RF WF OF '

Fig. 6 Presencia de ondas Q en Il Il aVF en paciente con Miocardiopatia chagasica.
Fuente: Paciente HRHD
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2.3.3.1 Bradiarritmias y alteraciones del sistema de conduccion

Las principales bradiarritmias encontradas en la miocardiopatia Chagasica son la
bradicardia sinusal usualmente asintomaética (12%), son la enfermedad del nodo sinusal
(29,2%) y los blogueos auriculo-ventriculares (28,3%). Estas bradiarritmias asociadas a
enfermedad de Chagas son comunes y muchas veces causales de indicacion de
marcapaso®, la fibrosis generalizada muestra una predileccion por el sistema de
conduccidn cardiaca, afectando el nodo sinusal, el nodo auriculo-ventricular y los haces

de HislS, 16, 23

La bradicardia como consecuencia de la fibrosis puede exacerbarse ain mas por la
disautonomia, lo que lleva a insuficiencia cronotropica a pesar de la preservacion de la
funcion del ventriculo izquierdo®® 2. En el 38% de los casos de enfermedad del nodo
sinusal; se encuentra sindrome de bradicardia-taquicardia y en el 70% de los casos con

este sindrome hay flutter o fibrilacion auricular®®.

Los pacientes pueden presentar bloqueo auriculoventricular de primer, segundo o tercer
grado y dependiendo del grado o la sintomatologia, se procedera a la colocacién de
marcapaso acorde a las guias y niveles de recomendacion®® (Fig.7). Aquellos bloqueos que
se encuentran en el nodo AV, tienen un prondstico mas favorable que aquellos que se

localizan en el sistema His-Purkinje®”: 2°,

Dentro de los bloqueos de rama, bloqueo completo de rama derecho (BCRD) completo o
incompleto; es la anomalia de conduccidn intraventricular mas comdn y, a menudo, una
de las primeras manifestaciones de la enfermedad de Chagas®®. EI BCRD se observa en
10% a 50% de los pacientes con miocardiopatia Chagasica cronica'®, 7 a 10 veces mas
frecuente que en individuos serolégicamente negativos. La combinacion de BCRD y
Hemibloqueo anterior izquierdo sugiere fuertemente la enfermedad de Chagas'* *° y

deberia indicarse evaluacion para despistaje en un contexto epidemiolégico.

El bloqueo de rama izquierda se ve con mucha menos frecuencia, pero esté directamente

relacionado la funcidn ventricular izquierda e indica peor pronostico® ¥’
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Fig. 7. Blogueo AV completo, con latidos de escape, inversién de onda T 11 Avf.
Fuente: Paciente HRHD

2.3.3.2 Arritmias auriculares
La fibrosis ocasionada por la miocardiopatia Chagasica, crea multiple focos
arritmogenico®®, desde contracciones auriculares de densidad variable hasta fibrilacion

auricular o flutter.

La fibrilacién auricular es la arritmia supraventricular mas comun, se encuentra en hasta
el 5% de los trazados electrocardiograficos de pacientes con miocardiopatia Chagéasica
cronical® .Por lo general, la fibrilacion auricular se observa en pacientes con

miocardiopatia dilatada, lo que a menudo indica enfermedad avanzada.

La respuesta ventricular en la fibrilacion auricular o flutter suele ser lenta o controlada
como consecuencia de la disfuncion sistolica y los retrasos en la conduccion
auriculoventricular e intraventricular secundarias a la fibrosis del sistema de conduccion®
20 El desarrollo de fibrilacion auricular es un predictor de mortalidad y un factor de riesgo
importante para el accidente cerebrovascular. Las contracciones auriculares prematuras
aisladas rara vez se asocian con enfermedades cronicas y habitualmente son asintomaticas

dependiendo de su densidad en los estudios Holter.

Tanto cuando se presentan como un sindrome taqui-bradi o como fibrilacién auricular,
taquicardia auricular, taquicardia supraventricular en el contexto de la miocardiopatia; el
diagnostico o tratamiento no difieren de otras etiologias o tienen alguna particularidad por

tratarse de Chagas® 2.
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Su tratamiento, ya sea medicamentoso o intervencionista, es el mismo que el recomendado
en las guias de fibrilacion auricular'® Respecto al flutter auricular, su frecuencia de
presentacion de presentacion es menor, pero indica mal prondstico por su asociacion con

grave disfuncidn sistolica izquierda (Fig. 8).

Fig. 8 Flutter atrial tipico con BIRDHH.
Fuente: Paciente HRHD

2.3.3.3 Arritmias ventriculares
Los pacientes con miocardiopatia Chagasica pueden desarrollar un amplio espectro de
arritmias ventriculares que se asocian con una morbilidad y mortalidad sustanciales y son

la causa principal de muerte slbita en estos pacientes®® 3L,

El corazon chagasico es muy arritmogeno, mas que el observado en otras miocardiopatias
(sindrome arritmogenico), pudiéndose hallar desde complejos ventriculares prematuros
monomorficos o polimorficos que afectan del 5% al 66% de los individuos seropositivos™™
10 hasta episodios de taquicardia ventricular (sostenida y no sostenida).

Los episodios de TV no sostenida son hallazgos comunes en un ECG, monitoreo Holter y
pruebas de esfuerzo®.Pudiéndoseles hallar tanto en individuos con funcién sistélica
disminuida (mas frecuente y mayor gravedad), asi como en pacientes con funcién sistélica

preservada.

Tales arritmias ventriculares pueden ocasionar insuficiencia cardiaca, sincope o muerte
subita cardiaca (MSC) siendo esta tltima la principal causa de mortalidad en pacientes con
cardiopatia de Chagas, independientemente del grado de disfuncion ventricular

izquierda® 22,

La presencia y la complejidad de las arritmias ventriculares generalmente se correlacionan
con la gravedad de las anormalidades del movimiento de la pared segmentaria ventricular,
pero las arritmias ventriculares también se ven a menudo en pacientes con funcién
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ventricular global normal, en los cuales se encuentra en muchas ocasiones de forma

casual®.

En estudios de cohortes se ha tratado de asociar el tipo de arritmia ventricular y la densidad
de las mismas con la mortalidad de los pacientes como predictores independientes de

mortalidad?® 2239,

En pacientes son serologia positivas y con electrocardiograma normal o con menos de 100
extrasistoles ventriculares en 24 horas, la sobrevida a siete afios es del 100%°.En pacientes
con taquicardia ventricular no sostenida sin cardiomegalia, la sobrevida a siete afios es del
48% vy si se asocia con cardiomegalia disminuye al 29%.%°.(Fig.9)
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Flg. 9 Taquicardia ventricular.
Fuente: Paciente HRHD

Los principales sustratos arritmogeénicos ventriculares en la miocardiopatia Chagasica son
las lesiones miocardicas necroticas y fibroticas®. Estas lesiones interrumpen las uniones
intercelulares, alterando el potencial eléctrico cardiaco y forman la base de los circuitos
reentrantes para las arritmias ventriculares. Aunque puede surgir arritmia ventricular desde
varios lugares, existe una buena correlacion topografica entre los déficits de perfusion
miocéardica, las anomalias en el movimiento de la pared y los focos de taquicardia
ventricular'?, La region inferolateral del VI es el foco mas comin. La extension de la
fibrosis miocéardica evaluada mediante realce tardio en la resonancia magnética cardiaca

(CMR) puede identificar a pacientes de alto riesgo.

Alternativamente, el uso del sistema de puntuacion Selvester QRS, que estima el tamafio
de la cicatriz cuantificando los cambios en Q-, R-, y la duracién, amplitud y morfologia de
la onda S en el ECG de 12 derivaciones, ha mostrado una buena correlacion con la

resonancia magnética y retrospectivamente con un historial de TV** 0,
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Concomitante es probable que la disautonomia cardiaca también contribuya a la frecuencia
y la letalidad de las arritmias ventriculares en pacientes con cardiopatia por Chagas'® 23,
Las revisiones de estudios sobre la disfuncion autonémica cardiaca explican la presencia
de arritmias ventriculares en el corazén sin remodelacion ventricular como consecuencia
del desequilibrio autonémico prolongado causado por la despoblacion neuronal
parasimpatica intensa y precoz, que finalmente conduciria a una «miocardiopatia inducida

por catecolaminas»™°.
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2.4. Andlisis de antecedentes investigativos:

A nivel local:

e Sanchez Sanchez Y., Velasquez Talavera Ra, Bocangel Bravo
C. (Arequipa 2007) Se evaluo a 75 pacientes Las alteraciones
méas frecuentes en ambos grupos fueron los cambios
inespecificos de repolarizacion (33%), bradicardia sinusal
(25%), hemibloqueo anterior izquierdo (16.7%), extrasistolias
supraventriculares(16.7%). Se presentd bloqueo completo de

rama derecha (8.3%)%.

e Ruelas Llerena Nancy, (Arequipa 2018). Se evalué a 27
pacientes menores de 16 afios con serologia positiva para
chagas, hallandose un electrocardiograma normal con 88.9% y
solo el 11.1% (3 casos), presenta alteraciones distribuidos
electrocardiograficas 1 casos con extrasistolia supraventricular
y 1 caso con blogueo incompleto de rama derecha y 1 caso con

hemibloqueo anterior®,

A nivel nacional:

e Tatiana Vidaurre Rojas, Guiliana Cordova Laz (Peru-1999). Se
evalu6 a 160 pacientes concluyéndose que Las alteraciones
electrocardiograficas que presentaban los individuos son:
Bloqgueos Intraventriculares (70.6%), Mixtos (13.8%),
Alteraciones de la Repolarizacion Ventricular (11.3%),
Bradicardia Sinusal (2.5%), Extrasistoles Ventriculares (1 .3%),

Bloqueos Atrioventriculares (0.6%).
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A nivel internacional:

e Aida Nufiez Burgos, Marisa Ortega (2016-Argentina): En este
trabajo se evaluaron a 400 pacientes con riesgo epidemioldgico
para enfermedad de Chagas de ellos 110 tuvieron diagndstico
de enfermedad de Chagas: 59 (54%) pacientes de sexo
femenino con promedio de edad para ambos sexos de 47 afios.
La enfermedad de Chagas crénica sin patologia demostrada se
presentd en 60 (55%) pacientes, con una edad promedio de 45
afios, la enfermedad de Chagas cronica con patologia
demostrada en 50 (45%) pacientes, con la edad promedio de 59
afios. El patron electrocardiografico mas frecuente en la
poblacidn estudiada fue el Hemibloqueo anterior +Bloqueo de

rama derecha’.

e Enrique Arias, Mirtha Streiger( 1994-Argentina) Se evaluo
2520 pacientes con serologia positiva para Chagas en el total de
electrocardiogramas anormales la frecuencia fue : bloqueo
incompleto de rama derecha (54,11%), hemibloqueo anterior
izquierdo (11,59%), bloqueo auriculoventricular de primero,
segundo vy tercer grados (7,73%), bloqueo completo de rama
derecha y bloqueo completo de rama derecha + hemibloqueo
anterior izquierdo (7,73%), bradicardia sinusal (6,28%),
arritmia ventricular (3,6%), bloqueo incompleto de rama
derecha + hemibloqueo anterior izquierdo (3,38%), alteracion
de la repolarizacion (2,42%), bloqueo de rama derecha +
blogueo auriculoventricular (1,45%), PR corto (0,97%), areas
eléctricas inactivas (0,48%) . El bloqueo incompleto de rama
derecha fue el trastorno méas frecuente, pero no es

patognomonico de enfermedad de Chagas®*.
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2.5. Objetivos

2.5.1 Objetivo general:

Determinar los patrones electrocardiograficos mas frecuentes de pacientes
con Cardiopatia Chagésica en Hospitales del MINSA de Arequipa.

2.5.2 Objetivos especificos:
e Analizar la correlacion entre el tipo del patrén electrocardiografico
y la edad del paciente
e Analizar la correlacion entre el tipo del patron electrocardiografico
y el sexo del paciente.
e Analizar la correlacion entre el tipo del patron electrocardiografico

y la fraccion de eyeccidn del paciente

2.5.3 Hipotesis: planteada del preambulo

Dado que la enfermedad de Chagas es una enfermedad parasitarias
ampliamente distribuida a nivel mundial y principalmente Latinoamérica; es
probable que existan los patrones electrocardiograficos tipicos y atipicos de
esta entidad nosoldgica y que guarden o no relacion con la edad y severidad

del cuadro.
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3. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

3.1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion
3.1.1.1.  TECNICA:

3.1.1.1.1. Recoleccién de Datos

Para realizar el estudio se utilizaré la Base de Datos del Hospital Honorio
Delgado Espinoza y Goyeneche, de esa forma encontrar los pacientes con
diagnostico de Enfermedad de Chagas en los ultimos 20 afios, de forma
que sus historias clinicas puedan ser seleccionadas y buscadas para

revisarlas y analizarlas posteriormente
o Material
v Base de datos del HRHDE y Hospital Goyeneche
v'Historias Clinicas de los pacientes seleccionados
v" Ficha de recoleccion de datos

e Meétodo

v Buscar los pacientes con diagnostico de Enfermedad de
Chagas en los ultimos 20 afios

v" Seleccionar a los pacientes que cumplan con los criterios
de inclusion

v Revisar la historia clinica de los pacientes seleccionados,
a detalle

v"ldentificar los EKG de los pacientes

v Obtener los datos del EKG de cada paciente y colocarlos
en la ficha de recoleccion de datos

3.1.1.2. Andlisis Estadistico

Concepto: Con los datos recogidos se iniciard un analisis comparativo con

estadistica bivariada.
o Material
v Fichas de recoleccion de datos

v Sistema de estadistica

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE
TESIS UCSM

3.1.2.

INSTRUMENTOS:

Ficha de recoleccion de datos

3.1.3. MATERIALES:

e Base de datos del HRHDE y Hospital Goyeneche

o Historias Clinicas

e Ficha de Recoleccion de datos

3.1.4. CUADRO DE COHERENCIAS
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CATOLICA '
DE SANTA MARIA

) Indicadores Sub Técnicas
Variable y e
Indicadores Instrumentos
EKG en Historia |Ficha de recoleccion
ONDA P

Clinica

de datos

FRECUENCIA CARDIACA

EKG en Historia
Clinica

Ficha de recoleccion

de datos

EKG en Historia

Ficha de recoleccién

BRADICARDIA SINUSAL Clinica de datos
EKG en Historia | Ficha de recoleccién
TAQUICARDIA SINUSAL Clinica de datos

INTERVALO QTc

EKG en Historia
Clinica

Ficha de recoleccién

de datos

TRASTORNO INESPECIFICO DE

EKG en Historia

Ficha de recoleccion

REPOLARIZACION Clinica de datos
EXTRASISTOLIA AURICULAR EKG en Historia | Ficha de recoleccién
UNIFOCAL Clinica de datos

EXTRASISTOLIA AURICULAR

EKG en Historia

Ficha de recoleccién

MULTIFOCAL Clinica de datos
EXTRASISTOLIA EKG en Historia | Ficha de recoleccién
VENTRICULAR MONOFOCAL Clinica de datos
EXTRASISTOLIA EKG en Historia | Ficha de recoleccion
VENTRICULAR MULTIFOCAL Clinica
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de datos

HEMIBLOQUEO ANTERIOR

EKG en Historia

Ficha de recoleccién

Clinica de datos
EKG en Historia | Ficha de recoleccién
HEMIBLOQUEO POSTERIOR ..
Clinica de datos

BLOQUEO RAMA DERECHA

EKG en Historia
Clinica

Ficha de recoleccién

de datos

BLOQUEO RAMA IZQUIERDA

EKG en Historia

Ficha de recoleccion

Clinica de datos
EKG en Historia | Ficha de recoleccién
BLOQUEO AV Clinica de datos

TAQUIARRITMIA AURICULAR

EKG en Historia

Ficha de recoleccién

Clinica de datos
TAQUIARRITMIA EKG en Historia | Ficha de recoleccién
VENTRICULAR Clinica de datos

Historia Clinica

Ficha de recoleccién

) de datos
q e Ficha de recoleccion
SEXO Historia Clinica
de datos
o y Ficha de recoleccién
FEVI Historia Clinica

de datos

3.2. Campo de verificacion
3.2.1. Ubicacion espacial

El estudio se realizard en las instalaciones del Hospital Regional Honorio

Delgado Espinoza y Hospital Goyeneche — Arequipa

3.2.2. Ubicacién temporal

El estudio se desarrollara en el periodo comprendido entre Noviembre del 2019
— Enero de 2020.
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3.2.3. Unidades de estudio

3.2.3.1.

3.2.3.2.

Universo:
El universo considerado para el presente trabajo de investigacion es
el nimero total de historias clinicas con diagnostico de enfermedad
de Chagas (CIE10 B57) registradas en los hospitales MINSA
(hospital Honorio Delgado Espinoza y hospital Goyeneche) de
Arequipa

Criterios de inclusién:

Se incluiran aquellas historias clinicas que contengan el diagndstico
de:

« Enfermedad de Chagas aguda que afecta al corazén (B570).

 Enfermedad de Chagas cronica que afecta al corazon (B572).

« Diagndstico demostrado por cualquiera de los siguientes examenes:
ELISA, IFI, Arco V o Xenodiagndstico.

Criterio de exclusion:

Se excluiran del estudio aquellas historias que
+ No se encuentren durante la recopilacion de datos
« No cuenten con registro electrocardiografico
 No cuenten con diagndstico laboratorial de Chagas (ELISA, IFI,

Arco V o0 Xenodiagndstico).

Tamario de la Muestra: 100 pacientes aproximadamente

3.3. Estrategia de recoleccion de datos

3.3.1. Organizacion

o Sesolicitara el acceso a la base de datos para obtener todas las
Historias Clinicas con diagnostico de Enfermedad de Chagas en
los ultimos 20 afios, de los Hospitales previamente
mencionados

o Se seleccionard a todos los pacientes que cumplan con los
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criterios de inclusion

3.3.2. Recursos
3.3.2.1.  Humanos
. Investigadora

. Asesor

3.3.2.2. Materiales
o Historias Clinicas

. Ficha de Recoleccion de datos

3.3.2.3.  Financieros

. Autofinanciado

3.3.3. Validacion de los instrumentos
No se requiere validacion del instrumento.

Criterios o estrategia para el manejo de resultados

Los resultados obtenidos seran analizados estadisticamente.
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4. CRONOGRAMA DE TRABAJO:

Actividades ENE- |FEB- | MAR-
20 20 20

1. Eleccion del

tema

2. Revision

bibliogréfica

3.Sistematizacion de|
bibliografia

4. Redaccion

del proyecto

5. Aprobacion
proyecto de tesis por
Asesor y profesores

correspondientes

6. Dictamen de
comité de ética de

investigacion

7. Proceso de
captacion de

pacientes

8. Ejecucion

9. Anélisis e

interpretacion

10. Informe

final
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