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RESUMEN 
  

Introducción: La enfermedad de Chagas, es frecuente en Guatemala; en la actualidad no 

se sabe cuál es la prevalencia de los trastornos de la conducción auriculoventricular entre 

este grupo de pacientes en el país. Realizamos una búsqueda activa de serología positiva 

a Chagas por medio de pruebas rápidas de Elisa a pacientes que tenían indicación de 

marcapaso permanente. 

Objetivos: Establecer la frecuencia de seropositivos para Chagas, en pacientes que 

recibieron marcapasos en nuestro hospital. Describir las características epidemiológicas de 

los pacientes que requieren de marcapasos. 

Métodos: Se seleccionaron pacientes que llegaron a la emergencia de Medicina Interna del 

Hospital Roosevelt y a la Consulta Externa de Cardiología; los pacientes estuvieron de 

acuerdo y firmaron el consentimiento informado. Se obtuvo información demográfica y 

clínica que incluía el sexo, edad, lugar de residencia; se extrajo muestra de sangre para 

Test de ELISA PATHOZYME® para Chagas a todos los participantes, analizándose en el 

Laboratorio de Microbiología de la Clínica de Enfermedades Infecciosas del Hospital 

Roosevelt. 

Resultados: Se incluyeron 65 pacientes, 35 mujeres (53.8%), con una edad promedio de 

66.1 (14.1) años. 15 (23%) de los pacientes dieron positivo para la prueba ELISA para 

Chagas. El 80.0% de los pacientes con serología positiva a Chagas provenían de zonas 

endémicas, los departamentos de Chiquimula, Jutiapa, Zacapa, Santa Rosa y el Progreso. 

El 46.2% de los encuestados refirió ser hipertenso, el 27.7% diabético y el 3.1% hipotiroideo. 

Disnea y sincope fueron los síntomas más frecuentes. Se encontró asociación estadística 

de lugar de procedencia e indicar conocimiento de padecer de enfermedad de Chagas 

respecto con serología positiva para Chagas (p < 0.001 y p = 0.009 respectivamente). 

Conclusión: En Guatemala, la enfermedad de Chagas es endémica. Una frecuencia alta de 

los pacientes que provienen de área endémica y requieren marcapasos tiene una prueba 

serológica para la Enfermedad de Chagas positivo. Con base en los datos anteriores, se 

concluye que a todo paciente proveniente de zonas endémicas, al que se le coloca 

marcapaso se le debe realizar serología para Chagas.  

Palabras clave: Enfermedad de Chagas, Elisa para Chagas, Marcapasos, trastornos de 

conducción auriculoventricular.
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Uno de los mayores problemas de Guatemala, sino el más importante, es el 

presupuesto que el gobierno de Guatemala ha estimado para la salud, siendo en 

Guatemala el 1% del presupuesto general de la nación, sin embargo el impacto más 

importante desde el punto de vista epidemiológico y de desarrollo humano, lo 

constituyen la educación, la vivienda y la salud: Áreas de alto impacto y olvidadas 

en el presupuesto general de la nación y que favorecen la incidencia de 

enfermedades infecciosas como la enfermedad de Chagas. 

América Central está conformada por siete países: Belice, Costa Rica, El Salvador, 

Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamá. La enfermedad de Chagas se conoce 

en América Central desde 1913, existe en los 7 países, pero con mayor prevalencia 

en El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua34. 

Las especies de triatomineos vectores más importantes son: Rhodnius prolixus, 

Triatoma dimidiata y Rhodnius pallescens. En 1997 los países de América Central 

lanzaron una iniciativa para la eliminación de la transmisión vectorial y transfusional 

de la enfermedad de Chagas que tiene tres objetivos: 1. Eliminación del Rhodnius 

prolixus, 2. Control del Triatoma dimidiata, 3. Tamizaje serológico para 

Trypanosoma cruzy, del 100% de los donantes de sangre. Esta iniciativa está 

respaldada por la resolución para la eliminación de la transmisión de la Enfermedad 

de Chagas, de la Asamblea Mundial de la Salud de 1998. 

El Dr. Manfredo Orozco publicó en el año 2009, “La situación económica de la 

enfermedad de Chagas en Guatemala”, en el análisis inicial se estima que al menos 

4 millones de guatemaltecos, se encuentran en riesgo de adquirir la enfermedad y 

que al menos 730, 000 se encuentran infectados, el dato más alarmante en este 

respecto es que se estima una tasa de infección de 30,000 pacientes por año. Alta 

Verapaz, El Peten, Escuintla, Guatemala, Santa Rosa, Zacapa, Chiquimula, Jalapa 

y Jutiapa, son los departamentos que reportaron el mayor número de casos del 2001 

al 2009. 
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El diagnóstico en la fase de la Enfermedad de Chagas es de suma importancia ya 

que hasta un 30% de los enfermos crónicos presentan alteraciones cardíacas, hasta 

un 10% padecen de alteraciones digestivas, neurológicas o combinadas. El 25-30% 

de los infectados desarrollará una miocardiopatía que evoluciona hacia una arritmia 

aguda con muerte súbita o insuficiencia cardíaca progresiva. Es por ello la 

importancia del seguimiento de los paciente seropositvos, educándoles y 

detectando a tiempo estás complicaciones sobre todo las arritmias como ser el 

Bloqueo AV de 2° o 3° que puede tener solución como ser la colocación de 

marcapaso. En países como España, EUA y Brasil se desarrollan programas de 

trasplante cardiaco en aquellos pacientes que desarrollan falla cardíaca secundario 

a miocardiopatía dilatada.  

En la última década el tema ha sido de mayor importancia ya que se han reportado 

casos en países que no se esperaban tener Chagas, sobre todo países 

desarrollados o grandes potencias económicas; esto debido a la constante 

migración de persona de países endémicos.  

En esta investigación se determinó la frecuencia de cardiopatía chagasica en los 

pacientes con indicación de marcapasos permanente en el Hospital Roosevelt, de 

los 63 pacientes incluidos en el estudio el 23.1% resulto con serología positiva para 

Chagas.  
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II. ANTECEDENTES 
 

A. Antecedentes históricos y epidemiológicos de la enfermedad de 

Chagas 

En 1909 el medico brasileño Carlos Chagas descubrió un nuevo parásito, 

denominado Trypanosoma cruzi, y describió de manera detallada su ciclo de 

transmisión (vector, huéspedes) y las manifestaciones agudas del primer caso 

humano de la enfermedad que lleva su nombre1. La enfermedad de Chagas sigue 

siendo la tercera enfermedad parasitaria más importante en el mundo, tras el 

paludismo y la esquistosomiasis. Los estudios de paleoparasitología que han 

permitido recuperar el ADN del T. cruzi en momias humanas indican que la 

enfermedad afectaba ya a la humanidad hace 9,000 años 2.  Es de destacar que en 

2009 se celebró el bicentenario del nacimiento de Charles Darwin, quien 

posiblemente contrajera la enfermedad de Chagas durante su expedición a 

Sudamérica, según sugiere su vívida descripción de haber sufrido una picadura de 

triatominia y por algunos de los síntomas que después padeció 3. 

En América Latina la enfermedad de Chagas ha sido el mayor problema de salud 

pública, principalmente en los países en los que la endemia es alta. La información 

reciente de 21 países endémicos, estima una población infectada de 8 a 9 millones 

de personas 4  .Por otra parte, se estima que la incidencia de nuevos casos de 

infección disminuyó de manera constante, desde 700.00 casos por año en 1983 y 

los 200.000 casos por año en 2000, hasta los 50.000 casos por año en la 

actualidad5
. La enfermedad de Chagas sigue siendo la enfermedad parasitaria más 

importante en el hemisferio occidental, con una carga de enfermedad que se estima, 

según lo medido por los años de vida ajustados por discapacidad, que es 7,5 veces 

mayor que la de la malaria35.  
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A. Avances y logros en la erradicación de la enfermedad de Chagas 

La disminución general de la prevalencia y la incidencia de personas con infección 

crónica es consecuencia de diversos factores; los más importantes son los 

relacionados con el control efectivo de la transmisión por el vector (Schofield, 1994). 

A pesar de la meta de la eliminación de la enfermedad de Chagas para el 2010, 

propuesta en la 51ª Asamblea Mundial de la Salud por medio de su resolución N° 

14, no pudo ser alcanzada en ese plazo, han sido muchos los avances y logros. 

Un logro considerable en este contexto es el que ilustra el éxito de la Iniciativa de 

los países del cono sur, puesta en marcha en 1991 en Argentina, Brasil, Bolivia, 

Chile, Paraguay y Uruguay, y que se practica en un área en la que se da 

aproximadamente el 60% de la prevalencia mundial de la infección por T. cruzi.  En 

1997, una iniciativa Centroamericana se puso en marcha entre Belice, Costa Rica, 

El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamá (Iniciativa de los Países 

Centroamericanos IPCA). La transmisión de la enfermedad de Chagas por uno de 

los vectores Rhodnius prolixus, se interrumpió en Guatemala en 2009, Honduras y 

Nicaragua en 2011. La fórmula de control de vectores consiste en una fase 

preparatoria, ataque y de vigilancia, esto después de que el programa de control de 

malaria lo hiciera con éxito. 7-8 

Figura 1. Vectores de la Enfermedad de Chagas 

 



5 
 

La transmisión de la enfermedad de Chagas se ha reducido también mediante un 

examen de detección riguroso y de amplio alcance de la infección por T. cruzi en 

donantes de sangre y de órganos. Por ejemplo, en Brasil, los bancos de sangre 

aumentaron su control serológico del 13% existente en 1980 al 99% en 2006. En 

ese mismo periodo, el total de candidatos a donación de sangre infectados por T. 

cruzi disminuyó a una décima parte y paso del 4 al 0.4%7-8  

B. Contexto actual en las Américas de la Enfermedad de Chagas y extensión a Europa 

Sin duda alguna la enfermedad de Chagas es un fuerte marcador de pobreza, tiene 

que ver con la calidad de vida de las personas, con sus viviendas y necesidades 

básicas. La enfermedad de Chagas en América Central se conoce desde 1913 

cuando fue reportado el primer caso humano en El Salvador constituyéndose en el 

segundo país del continente en notificar la enfermedad (Segovia 1913), en 

Guatemala se reportó por primera vez en 1933 (Reichenow 1933). De las 7 especies 

de triatominos vectores del Trypanosoma cruzi considerados de mayor importancia 

epidemiológica, tres de ellos Rhodnius prolixus, Triatoma dimidiata y Rhodnius 

pallescen están presentes en América Central. En Guatemala R. prolixus (pendiente 

de certificación de eliminación) y T. dimidiata son los vectores más importantes, sin 

embargo, hay otro vector reportado con alguna frecuencia y es Triatoma nítida. 

La prevalencia de la enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana ha 

disminuido en América Latina en las últimas décadas 9. La población afectada se 

redujo de 16 a 18 millones a 8-9 millones 4-10. Junto con un proceso notable en el 

conocimiento y el manejo de la enfermedad 11. El Dr. Manfredo Orozco publicó en el 

año 2009, “La situación económica de la enfermedad de Chagas en Guatemala”, en 

el análisis inicial se estima que al menos 4 millones de guatemaltecos, se 

encuentran en riesgo de adquirir la enfermedad y que al menos 730, 000 se 

encuentran infectados, el dato más alarmante en este respecto es que se estima 

una tasa de infección de 30,000 pacientes por año. Alta Verapaz, El Peten, 

Escuintla, Guatemala, Santa Rosa, Zacapa, Chiquimula, Jalapa y Jutiapa, son los 

departamentos que reportaron el mayor número de casos del 2001 al 2009. 
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En Honduras, un país rico en montañas y en donde gran porcentaje de la población, 

vive en zonas rurales y muchas de ellas en extrema pobreza, se calcula que la 

prevalencia de infección con Tripanosoma cruzi es de 6.2% de la población en 

general y 3% de los escolares del área rural (Dr. Carlos Ponce/según el programa 

Nacional de Chagas), 1.2 millones de personas viven en zonas endémicas y 

300,000 podrían estar infectados. Le etnias como ser los Tolupanes y Lencas, cuyas 

viviendas son a base de paja y adobe, constituye un nicho ideal para el vector y 

posibles contagios. Muchas de estas etnias se rehúsan a dejar el estilo de sus 

viviendas ya que son parte de sus raíces y patrimonio cultural.  

En Brasil y México se han detectado al menos 8 especies vectores secundarias, 

capaces de invadir las viviendas y con la detección de una resistencia de los 

vectores a los actuales insecticidas piretroides en algunas zonas de Argentina y 

Bolivia 12 .Otro problema es el número creciente de pacientes con enfermedad de 

Chagas detectados recientemente en áreas no endémicas, como Norteamérica y 

varias regiones de Europa, Asia y Oceanía, a causa del aumento del movimiento 

migratorio de la población 13. En España, donde se han sentado más de 1 millón de 

inmigrantes de Latinoamérica, los servicios especializados en medicina tropical se 

enfrentan a la necesidad de diagnosticar y tratar a pacientes con enfermedad de 

Chagas 14
. 
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Figura 2. PREVALENCIA ESTIMADA DE INFECCIÓN POR T. cruzi. 

 

N Engl J Med 2015; 373:456-466 

 

C. Transmisión de la enfermedad de Chagas 

Se transmite por la infección del parásito Trypanosoma cruzi a través de insectos 

hematófagos de la subfamilia Triatominae que habitan o visitan casas precarias 

rurales y periurbanas, sin embargo también se adquiere por medio de transfusiones 

de sangre contaminada, trasplante de órganos, de forma congénita, y en raras 

ocasiones por medio de la lactancia materna 15 Recientemente se han descrito más 

de 400 casos agudos, la mayoría de ellos en brotes micro epidémicos tras la 

transmisión oral. 
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El periodo de incubación después de la exposición del vector es de 1 a 2 semanas16. 

La enfermedad de Chagas congénita es consecuencia de la transmisión de T. cruzi 

de la madre infectada al hijo. La incidencia de la transmisión congénita en general 

oscila entre el 1 el 10% en diferentes zonas geográficas. La mayoría de los lactantes 

infectados son asintomáticos y tiene peso y constantes vitales normales, pero 

algunos principalmente los prematuros, pueden presentar una amplia gama de 

manifestaciones cínicas, tales como bajo peso para la edad gestacional, ictericia, 

anemia, hepatomegalia, esplenomegalia y síntomas de meningoencefalitis o 

miocarditis, además de lesiones oculares. El pronóstico es poco esperanzador en 

estos casos. El primer caso de enfermedad de Chagas congénito fue reportado en 

México en 1998 17 

Figura 3. Ciclo de vida del T. cruzi. 

 

CDC 
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D. Perspectivas actuales respecto a la patogenia y la fisiopatología de la 

miocardiopatía crónica de Chagas 

 

La miocardiopatía crónica de Chagas (MCC), la manifestación más grave de la 

enfermedad de Chagas es una forma inflamatoria de miocardiopatía dilatada que 

conduce a una amplia fibrosis cardiaca y un deterioro progresivo de la función 

contráctil ventricular. El 25-35% de los infectados desarrollará una miocardiopatía 

que evoluciona hacia arritmia aguda con muerte súbita o insuficiencia cardiaca 

progresiva 18. Hay varios mecanismos que pueden contribuir a la patogenia de la 

MCC y han sido objeto de una reciente investigación 19. 

En varios estudios anatomopatológicos independientes se ha demostrado una 

notable despoblación neuronal asociada a una regulación anormal del sistema 

autónomo cardiaco. Como consecuencia de la disautonomía, los pacientes con 

enfermedad de Chagas carecen de acción inhibitoria tónica que normalmente ejerce 

el sistema parasimpático sobre el nodo sinusal, así como del mecanismo de carácter 

vagal para responder con inicio rápido de bradicardia o taquicardia a las 

modificaciones transitorias de la presión arterial o el retorno venoso. Aunque en las 

fases iniciales de la enfermedad se ha demostrado también  una denervación 

simpática en el nodo sinusal y en regiones miocárdicas, teniendo en cuenta el 

notable predominio del deterioro parasimpático, la teoría neurogénica ha propuesto 

que un desequilibrio autonómico de larga duración daría lugar a una miocardiopatía 

inducida por catecolaminas 20.Sin embargo, hay varios obstáculos conceptuales 

para esta teoría, como el carácter sutil y variable de la intensidad de la denervación 

cardiaca en los pacientes con MCC y la ausencia de correlación entre la 

denervación parasimpática y el grado de disfunción del miocardio 19. 

En los pacientes con MCC se producen diversas alteraciones cardiovasculares de 

carácter estructural y funcional, como consecuencia de tres procesos patológicos 

clave: inflamación, muerte celular y fibrosis. Los infiltrados inflamatorios consisten 

predominantemente en linfocitos CD8+. Las células miocárdicas sufren 

generalmente miocitolisis y  necrosis en banda de contracción y son sustituidas por 

tejido fibroso.  
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El sistema de conducción y las fibras neuronas cardiacas intramurales también son 

objetivos frecuentes de T. cruzi. Se producen lesiones de tejido blando como 

consecuencia de rupturas de células infectadas que liberan tripomastigotes, la 

producción local de algunas citosinas proinflamatorias y otros mecanismos 

citotóxicos en los que intervienen los linfocitos T CD8+ y, con menor frecuencia los 

linfocitos T CD4. 

 

E. Manifestaciones clínicas de miocardiopatía chagásica 

 

La clasificación clínica de la enfermedad de Chagas se divide en fase aguda y 

crónica y período crónico sin patología demostrada (ex indeterminado) de la 

enfermedad de Chagas, que se define como la etapa preclínica, subclínica o 

inaparente, donde los pacientes tienen serología positiva para Chagas, carecen de 

síntomas clínicos, el examen físico cardiovascular es normal, y los estudios 

complementarios cardiacos (Electrocardiograma, radiografía de tórax, prueba de 

esfuerzo, ecocardiograma) y el examen del aparato digestivo son normales 21. La 

fase aguda de la infección se caracteriza por replicación activa del parasito y 

parasitemia microscópicamente detectable después de 4-8 semanas en la fase 

aguda la replicación es controlada por la respuesta inmune del huésped y la 

parasitemia disminuye niveles que son indetectables por medio de microscopia, de 

igual manera los amastigotes de T cruzi permanecen especialmente en musculo 

cardiaco y esquelético. Durante la fase aguda o infección, la mayoría de los 

pacientes tienen síntomas moderados y son autolimitados como la fiebre, por tal 

razón no buscan asistencia médica. La inoculación del parasito ocurre por medio de 

la conjuntiva, la mayoría de los pacientes presenta edema no doloroso unilateral 

esto es conocido como signo de Romaña. La infección aguda con miocarditis, 

meningoencefalitis, o las dos amenazas la vida y el rango estimado de muerte será 

entre 0.25-0.50% 22 En sujetos asintomáticos seropositivos a T. cruzi, se presentan 

alteraciones tempranas en la función vascular, asociada a una probable alteración 

en la producción endotelial de óxido nítrico 21.  
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Esas alteraciones de los mecanismos de regulación del sistema cardiovascular del 

paciente con chagas asintomático, podrían participar en el daño progresivo de la 

microvasculatura miocárdica y contribuir al desarrollo progresión de la 

miocardiopatía chagásica. 

En la fase aguda, los signos y síntomas suelen ser leves y el electrocardiograma 

puede mostrar alteraciones difusas y de bajo voltaje del ST-T, así como un bloqueo 

auriculoventricular de primer grado; la radiografía de tórax muestra un grado 

variable de cardiomegalia; las pruebas serológicas de la infección por T. cruzi suelen 

ser negativas durante las primeras semanas, pero el diagnostico puede hacerse 

mediante la detección del parásito circulante mediante diversos métodos.  El 

diagnóstico de la fase aguda a causa de una transfusión de sangre requiere de un 

alto grado de sospecha, especialmente en áreas no endémicas. 

En la fase crónica, no es infrecuentes que los pacientes con anomalías importantes 

del EKG estén asintomáticos y realicen trabajos que exigen actividad física 

extenuante. Se estima que del 20 al 30% de las personas infectadas tienen la 

progresión a lo largo de años o décadas a la cardiomiopatía de Chagas crónica35,36. 

La disnea de esfuerzo, las palpitaciones, el mareo, el síncope, el dolor torácico, la 

fatiga y el edema son los síntomas más frecuentes de la MCC. Son la expresión de 

tres síndromes principales que pueden coexistir en el mismo paciente: insuficiencia 

cardiaca, disritmia cardiaca y tromboembolia sistémica y pulmonar. 

Las anomalías del EKG incluyen diversas alteraciones de la conducción, 

alteraciones del sistema del ST-T, QRS de bajo voltaje, Ondas Q patológicas y 

extrasístoles ventriculares. La conjunción de bloqueo de rama derecha del haz y 

hemibloqueo anterior izquierdo es una observación muy característica en la MCC 

crónica. En una serie de 730 pacientes estudiados en el servicio de Cardiología del 

Hospital Álvarez de Argentina encontraron: Alteración de la repolarización 

ventricular (46%), extrasistólia ventricular (40%), bloqueo completo de rama 

derecha (40%), bradicardia sinusal (25%), hemibloqueo anterior izquierdo (16%), 

bloqueo de rama derecha y hemibloqueo anterior izquierdo (22%),  
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Bloqueo A-V completo (10%), bloqueo completo de rama izquierda (1%), fibrilación 

auricular y aleteo (3%), alternancia eléctrica (1%), Bloqueo AV de distinto grado 

(3%) 23. 

Figura 4. EKG obtenido evidenciando Bloqueo de Rama Derecha y eje 

desviado a la derecha 

 

. N Engl J Med 2013; 369:966-972 

 

Pueden usarse diversos métodos de exploración por imagen para mostrar las 

anomalías segmentarias peculiares y notables del movimiento de la pared de ambos 

ventrículos. La lesión más característica es el aneurisma apical, pero la disinergia 

en la pared posterolateral es la lesión que con mayor frecuencia se relaciona con el 

desarrollo de una taquicardia ventricular sostenida. Los aneurismas son también un 

origen de complicaciones tromboembólicas, tanto en la circulación pulmonar como 

en la sistémica. Los pacientes pueden tener accidentes cerebrovasculares u otros 

eventos tromboembólicos, como resultado de la formación de trombos en el 

ventrículo izquierdo dilatado o un aneurisma37. 
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La muerte súbita cardiaca puede producirse incluso en pacientes previamente 

asintomáticos y es la causa más frecuente de mortalidad en la MCC. Generalmente 

se asocia a taquicardia ventricular o fibrilación ventricular o, más raramente, a un 

bloqueo auriculoventricular completo o una disfunción del nodo sinusal. El registro 

Holter muestra episodios de taquicardia ventricular no sostenida en casi un 40% de 

los pacientes con anomalías del movimiento de la pared y una clase funcional I/II de 

la NYHA, y en el 90% de los casos en los que hay una ICC NYHA III/IV. 

En una cohorte brasileña regional se evaluaron 424 pacientes retrospectivamente 

ambulatorios y se diseñó un modelo para predecir el riesgo de muerte en pacientes 

con cardiopatía chagasica. Durante una media de seguimiento de 7.9 años, 130 

pacientes en la cohorte de desarrollo murieron. Se identificaron 6 factores 

pronósticos independientes, y cada se le asignó un número de puntos proporcional 

a su coeficiente de regresión: clase NYHA III o IV (5 puntos), evidencia de 

cardiomegalia en la radiografía (5 puntos), disfunción sistólica ventricular izquierda 

en el ecocardiograma (3 puntos), taquicardia ventricular no sostenida en el Holter 

de 24 horas (3 puntos), bajo voltaje del QRS en el ECG (2 puntos), y el sexo 

masculino (2 puntos). Se calcularon la puntuación de riesgo de cada paciente y se 

definieron 3 grupos de riesgo: riesgo bajo (0-6 puntos), riesgo intermedio (7-11 

puntos) y alto riesgo (12-20 puntos) la tasa de mortalidad a 10 años para estos tres 

grupos fue de 10%, 44% y 84% respectivamente 24. 

Enfermedad gastrointestinal de Chagas afecta predominantemente el esófago, 

colon, o ambos, y los resultados de los daños a las neuronas intramurales38,39. Las 

manifestaciones de la enfermedad esofágica gama de trastornos de la motilidad 

asintomáticos y acalasia leve a severa megaesófago, con síntomas que incluyen 

disfagia, odinofagia, reflujo esofágico, pérdida de peso, la aspiración, la tos, y la 

regurgitación38 Megacolon se caracteriza por el estreñimiento prolongado y puede 

dar lugar a fecaloma, vólvulo, y la isquemia intestinal. Gastrointestinal enfermedad 

de Chagas es menos frecuente que la miocardiopatía chagásica y es más común 

en el Cono Sur de América del Sur (Argentina, Bolivia, Chile, Paraguay, Uruguay y 

partes de Brasil) que en el norte de Sudamérica, Centroamérica y México. 
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F. DIAGNOSTICO 

 

El diagnóstico es clínico, epidemiológico y laboratorial, este último es el más 

importante, ya que solo el 20% de los casos presentarán sintomatología 

inespecífica, asociada con el síndrome de TORCH. En la cardiopatía chagásica, se 

utilizan principalmente los diferentes métodos serológicos que detectan la presencia 

de anticuerpos específicos contra el Tripanosoma cruzi indicando indirectamente la 

infección, las técnicas más utilizadas actualmente son: inmunofluorescencia 

indirecta (IFI) también conocida como prueba de Látex Chagas, 

enzimoinmunoensayo (ELISA), hemaglutinación indirecta (HAI), aglutinación de 

partículas (AP). 

 

La etiología se establece mediante al menos dos pruebas serológicas positivas, 

generalmente ELISA, inmunofluorescencia o hemaglutinación, que detectan 

anticuerpos circulantes contra T. cruzi. La infección puede confirmarse también con 

métodos parasitológicos como el xenodiagnóstico o las técnicas basadas en PCR, 

que detectan productos de T. cruzi circulantes. 
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO DE ENFERMEDAD DE 

CHAGAS CRÓNICOS 

Laboratorios de confirmación 

Estos laboratorios deberán realizar como mínimo dos técnicas convencionales; las 

duplas propuestas son:  

 

 

_________________________________________________________ 

Algoritmo de ingreso de muestras a los laboratorios 

 

Consulta externa/salas                         Promoción y protección            Otros 

           

Muestras 

   

Laboratorio de confirmación 

 

Si el resultado es reactivo 

Resultado reactivo 

Médico solicitante         Referencia al hospital 

 

Fuente: Revista argentina de cardiología/Vol 79 N°6/Nov-Dic 2011. Inmunofluorescencia indirecta 

(IFI) también conocida como prueba de Látex Chagas, enzimoinmunoensayo (ELISA), 

hemaglutinación indirecta (HAI), aglutinación de partículas (AP) 

 

 

G. TRATAMIENTO 

 

El tratamiento clínico de la ICC se basa en la restricción del consumo de sodio, 

diuréticos, digitálicos, IECA y espironolactona. El uso de bloqueadores beta se ha 

visto limitado por la bradicardia y las alteraciones de conducción. El trasplante 

HAI/IFI

AP/IFI

HAI/ELISA

AP/ELISA
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cardiaco es en la actualidad una alternativa válida para algunos pacientes con ICC 

incontrolable. A pesar del peligro que se reactive la infección (lo que generalmente 

se evita con inmunosupresión de baja intensidad para prevenir el rechazo o con pre- 

tratamiento con agentes tripanocidas). 

Se recomienda el empleo de amiodorona como tratamiento de primera elección 

para los pacientes con disritmias ventriculares complejas, en especial cuando hay 

una disfunción miocárdica significativa. No es infrecuente que la taquicardia 

ventricular coexista con alteraciones de conducción avanzadas en diversas áreas 

cardiacas, y la implantación de un marcapaso puede ser necesaria en estas 

situaciones. 

Dada la alta incidencia de fenómenos tromboembolicos en la MCC, se recomienda 

el empleo de anticoagulantes orales para los pacientes con fibrilación auricular, 

embolia previa y aneurisma apicales con trombos. 

 

El tratamiento etiológico en MCC establecida se está examinando científicamente 

en la actualidad en el proyecto Benznidazole Evaluation For interrupting 

Trypanosomiasis (BENEFIT) 25. Hasta el 24 de Julio de 2009, se ha incluido en el 

ensayo BENEFIT a unos 1,700 pacientes en Argentina, Bolivia, Brasil y Colombia y 

se les ha asignado aleatoriamente y a doble ciego a tratamiento con benznidazol o 

a placebo. Se realizará un seguimiento durante un periodo medio de 5 años. 

 

Benznidazoles causa dermatitis y fotosensibilización en 1/3 a ½ de los pacientes 

26,27,28, el rash moderado responde a antihistamínicos, y la dermatitis moderada 

responde a dosis bajas de glucocorticoides 26. Dermatitis exfoliativa severa asociada 

con fiebre y linfadenopatia se debe de descontinuar inmediatamente el 

medicamento. Benznidazole causa neuropatía periférica en un 30% de los 

pacientes, la cual es una indicación de interrupción del tratamiento. 

 

Nifurtimox causa efectos gastrointestinales en 50 a 75% de los pacientes 29. Es 

común toxicidad neurológica ocurre en el 50% de los pacientes, incluye irritabilidad, 

insomnio, desorientación, parestesia y tremor. 
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III. OBJETIVOS 

 

A. Objetivo general 

 

Determinar la frecuencia de Miocardiopatía Chagásica en pacientes que se 

les colocó marcapaso permanente por bloqueo AV completo, atendidos la 

unidad de Cardiología del departamento de Medicina Interna Hospital 

Roosevelt durante el año 2015 y 2016. 

 

B. Objetivo específico 

 

1. Caracterización clínica y demográfica de los pacientes con cardiopatía 

chagásica. 

2. Determinar el  porcentaje de pacientes recibieron atención médica previa, 

si conocen antecedente de enfermedad de Chagas y si recibieron 

tratamiento médico. 
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IV. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

 

A. Tipo de estudio: Descriptivo transversal 

 

B. Población y muestra 

 

1. Tamaño de muestra 

 

Método: Estimación de una proporción poblacional. 

Variable de interés: frecuencia de miocardiopatía chagasica. 

Prevalencia del daño en salud: Desconocida, por tanto, se usa el 50% 

que resulta en la muestra más grande posible 

Nivel de confianza: 95% 

Error de muestreo: 5% 

Tamaño poblacional: aproximadamente 65 colocaciones de marcapaso 

permanente. 

Tamaño mínimo de muestra según Software Epidat 3.1: 63 personas 

con colocación de marcapaso 

 

2. Método de muestreo 

 

No probabilístico, se estudió a todos los pacientes que cumplían criterios 

de selección y que estaban disponibles en el tiempo que se realizó el 

estudio hasta completar el tamaño mínimo de muestra. 

 

3. Criterios de inclusión 

 

Hombres y mujeres adultos que acepten participar voluntariamente y 

con diagnóstico de Bloqueo AV de 2 ó 3 grado de acuerdo con los 

criterios de la Asociación Americana de Cardiología (AHA por sus siglas 
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en ingles), que acudan a la consulta externa de cardiología y 

emergencia del Hospital Roosevelt. 

 

4. Criterios de exclusión 

 

Pacientes con deterioro cognitivo significativo que le impida proveer 

información. 

Pacientes que ingresen con diagnóstico de infarto agudo al miocardio. 

Pacientes con trastorno hidroelectrolítico. 

 

C. Recolección de datos 

Ficha técnica 

 

D. Tabulación de datos 

 

Los datos fueron organizados en una base de datos en formato Excel, donde 

se realizó control de calidad de datos y exploración de categorías a través de 

filtros y validación de celdas. Además, la base de datos será elaborado de 

manera que su traslado al software SPSS sea el correcto, atiendo a títulos 

de variables y codificación de variables categóricas. 

 

E. Análisis de datos 

 

Los datos fueron analizados en el software SPSS versión 21. Resumen de 

variables cualitativas con tablas de frecuencia absolutas y relativas y graficas 

de columnas; variables cuantitativas, con medianas y cuartiles y se 

representaron con diagramas de box plot. Se calcularon intervalos de 

confianza del 95% de la prevalencia global de la cardiopatía chagásica y 

específica por variables sociodemográficas. Se evaluó asociación entre 

variables con tablas de contingencias y pruebas de ji cuadrado de Pearson. 
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Cuadro 1. 

Operacionalización de variables 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Unidad de 
medida 

Edad 

Tiempo en 
que un 
individuo ha 
vivido desde 
su 
nacimiento 

Datos de la 
edad en años 
anotado en el 
registro clínico 
hasta un 
momento 
determinado 

Cuantitativa Razón Años 

Sexo 

Según 
género que lo 
diferencia 
uno de otro. 

Dato anotado 
en el 
expediente. 

Cualitativa Nominal 
Masculino / 
femenino 

Ocupación 

Acción o 
función que 
desempeña 
para ganar el 
sustento 

Agricultor, ama 
de casa, perito 
mercantil, 
abogado, 
médico, entre 
otros. 

Cualitativa Nominal 

Personal 
médico, 
ingeniero, 
maestro, 
agricultor, 
ninguna 

Nivel 
socioeconómico 

Es un 
método 
directo para 
identificar 
carencias 
críticas en 
una 
población y 
caracterizar 
la pobreza. 

Acceso a 
vivienda, 
acceso a 
educación, 
acceso a 
servicios 
sanitarios, 
ingreso 
mensual 

Cualitativa  Ordinal 
Bajo, 
Medio, Alto 

Gravedad 
cardiaca 

Insuficiencia 
cardiaca 

Clase I, II, III y 
IV según la 
NYHA. Dato al 
examen físico. 

Cualitativa Ordinal ICC GFI-IV 

Bloqueo AV 

Bradicardia 
más 
disociación 
AV 

Frecuencia 
cardiaca 
menor de 70 
por minutos 
más 
disociación 
ventricular, 
hallazgos en el 
EKG. 

Cualitativa Ordinal I, II y III 

Lugar de 
residencia 

Lugar donde 
vive el 
paciente. 

Cualquiera de 
los 
departamentos 
o municipios 
de Guatemala. 
Dato en el 
expediente. 

Cualitativas  Nominal 
Norte, sur, 
oriente, 
occidente. 
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Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Unidad de 
medida 

Características 
del hogar 

Material con 
que está 
construido el 
techo, pared y 
piso de la 
casa. 

Dato 
proporcionado 
en la 
entrevista. 

cualitativas Nominal 
Techo, 
pared, piso. 

Transfusión 
sanguínea  

Transferencia 
de sangre o 
hemoderivado 
de una 
persona 
(donante) a 
otra (receptor) 

Transfusión de 
glóbulos rojos 
empacados. 
Dato en el 
expediente. 

Cualitativa Nominal Sí / No 

Escolaridad 

Grado 
académico, 
obtenido por 
la aprobación 
de las 
diferentes 
asignaturas 
durante un 
período de 
tiempo. 

Dato 
proporcionado 
por el 
paciente. 

Cualitativa Ordinal 

Primaria, 
secundaria, 
diversificado, 
universitario 

IMC 

Medida de 
asociación 
entre el peso 
y la talla. 

Se pesa y talla 
a paciente y si 
aplica fórmula 

Cuantitativa  Razón 
Peso 
Kg/talla2 

Comorbilidad 
Enfermedades 
crónicas. 

Dato 
proporcionado 
en la 
entrevista. 

Cualitativa Nominal 

Diabetes 
mellitus, 
hipertensión 
arterias, IRC, 
entre otras 

Resultado de 
la serología 

Método de 
detección de 
anticuerpos 
en sangre 

PATHOZYME 
CHAGAS es 
un ensayo 
inmuno-
enzimático 
para la 
detección de 
anticuerpos 
IgG contra el 
tripanosoma 
Cruzi en suero 
humano 

Cualitativa Nominal 

Densidad 
óptica de 
cada una de 
las muestras 
y controles a 
una longitud 
de onda de 
450 nm 
utilizando un 
lector de 
ELISA 
compatible. 
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Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Unidad de 
medida 

Conocimiento 
de la 
enfermedad 

Nombre de 
enfermedad, 
agente causal, 
transmisión, 
complicaciones, 
tratamiento 

¿Qué es la 
enfermedad 
de chagas?, 
¿cuál es el 
agente 
causal?, 
¿cuáles son 
los síntomas? 
¿Cómo se 
adquiere la 
enfermedad?, 
¿cómo se 
puede 
prevenir? 

Cualitativa  Nominal 

Nivel de 
conocimiento: 
bajo, medio, 
alto, 
dependiendo 
de las 
respuestas 
afirmativas. 

Tratamiento 
para Chagas 

Drogas 
antimoniales. 
Benznidazol 
tab. de 50 y 
100 mg 
Nifurtimox tab. 
de 30 y 120 mg 

Dato 
encontrado en 
el expediente 
clínico 

Cualitativa Nominal Sí / No 
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V. RESULTADOS  
 

A. Características de los participantes 

 

A continuación, se presenta el resumen de resultados de la evaluación de 65 

pacientes con indicación de marcapasos en el Hospital Roosevelt.  Se 

observó, 35 mujeres (53.8%), con una edad promedio de 66.1 (14.1) años. 

El 29.2% residía en Guatemala y el 78.8% restante en los demás 

departamentos. El 46.2% de los encuestados refirió ser hipertenso, el 27.7% 

diabético y el 3.1% hipotiroideo.  

 

B. Prevalencia de serología positiva a Chagas 

 

Tabla 1.  

Frecuencia de serología para enfermedad de Chagas a través una prueba de 

ELISA en pacientes que recibieron marcapasos en el Hospital Roosevelt 

 Serología Frecuencia Porcentaje IC 95% 

Negativo 50 76.9  
Positivo 15 23.1  12.3 a 34.1 

 

En la tabla 1 se muestra que el 23.1% de los pacientes que recibieron 

marcapasos en el Hospital Roosevelt tenían serología positiva a enfermedad 

de Chagas. 

Tabla 2. 

Resultado de serología de Chagas según variables demográficas 

Variables 

Serología para Chagas 

Valor p 

Positiva Negativa 

f (%) f (%) 

Sexo masculino 6 (40.0%) 24 (48.0%) 

0.586 Sexo femenino 9 (60.0%) 26 (52.0%) 

Área endémica 12 (80.0%) 9 (18.0%) < 0.001 

   (s)  (s) Valor p 

Edad (años) 60 (11) 68 (15) 0.084 
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En la tabla 2 se muestra que hay una asociación estadísticamente 

significativa para serología positiva a Chagas y área endémica. Por otro lado, 

la edad de los positivos era menor, aunque la diferencia no fuese 

estadísticamente significativa pero el valor p se acercara a la significancia. 

 

 

Mapa 1. 

Procedencia de los pacientes seropositivos a Chagas 

 

Considerando los departamentos de Zacapa, Jutiapa, Chiquimula y Santa Rosa 

como área endémica de Chagas, observamos que la mayoría (12 de 15) pacientes 

seropositivos a Chagas provenían de estos departamentos. 
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Tabla 3. 

Resultado de serología de Chagas según signos, síntomas y abordaje médico 

Variables 

Serología para Chagas 

Valor p 

Positiva Negativa 

f (%) f (%) 

Disnea 12 (80.0%) 34 (68.0%) 0.370 

Sincope 13 (86.7%) 33 (66.0%) 0.123 

Palpitaciones 7 (46.7%) 22 (44.9%) 0.904 

Edema piernas 4 (26.7%) 20 (40.0%) 0.348 

Fatiga 8 (53.3%) 32 (64.0%) 0.456 

Dolor de pecho 5 (33.3%) 22 (44.0%) 0.462 

Visitó médico 12 (80.0%) 39 (78.0%) 0.869 

Médico privado 4 (33.3%) 20 (51.3%) 

0.276 Médico público 8 (66.7%) 19 (48.7%) 

Realizó EKG 9 (60.0%) 34 (69.4%) 0.498 

Tiene Chagas 2 (13.3%) 0 (0%) 0.009 

Recibió antichagásicos 2 (13.3%) 0 (0%) 0.009 

Recibió transfusiones 1 (6.7%) 4 (8.0%) 0.865 

 

En la tabla 3 se muestra que sincope y disnea fueron los síntomas más 

frecuentes 86.7% y 80% en pacientes positivos. Se observó que el que 

tuvieran conocimiento de tener el diagnóstico de chagas y el indicar haber 

recibido antichagásicos estuvieron asociados significativamente a serología 

positiva.  
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Tabla 4. 

Resultado de serología de Chagas según características del hogar y servicios 

básicos en casa 

Variables 

Serología para Chagas 

Valor p 

Positiva Negativa 

f (%) f (%) 

Techo de paja 11 (73.3%) 23 (46.0%) 0.063 

Pared de adobe 12 (80.0%) 38 (76.0%) 0.747 

Piso de tierra 12 (80.0%) 41 (82.0%) 0.861 

Agua potable 4 (26.7%) 15 (30.0%) 0.803 

Aguas negras 3 (20.0%) 10 (20.0%) 1.000 

Energía eléctrica 4 (26.7%) 18 (36.0%) 0.503 

Tren de aseo 3 (20.0% 8 (16.0%) 0.717 

En la tabla 4 se muestra que, del total de pacientes con serología positiva 

para Chagas, el 73.3% poseía casa con techo de paja, en comparación con 

el 46.0% de los pacientes con serología negativa, esta diferencia se acerca 

al nivel de significancia del 0.05, pero no resultó significativa.  

 

Tabla 5. 

Resultado de serología de Chagas según comorbilidades 

Variables 

Serología para Chagas 

Valor p 

Positiva Negativa 

f (%) f (%) 

Hipertensión arterial 3 (20%) 27 (54.0%) 0.021 

Diabetes 2 (13.3%) 16 (32.0%) 0.156 

IRC 0 (0%) 5 (10.0%) 0.202 

EPOC 0 (0%) 5 (10.0%) 0.715 

Asma 0 (0%) 2 (4.0%) 0.431 

Epilepsia 0 (0%) 2 (4.0%) 0.431 

Hipotiroidismo 0 (0%) 2 (4.0%) 0.431 

 

En la tabla 5 se muestra que los pacientes con serología positiva para 

Chagas, un porcentaje bajo refirió tener comorbilidades como hipertensión y 

diabetes. Resulta importante indicar que hubo una mayor frecuencia de 

pacientes con hipertensión arterial con serología negativa y que tal diferencia 

resultó estadísticamente significativa. 
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VI. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

La frecuencia de miocardiopatía chagásica, en pacientes con bloqueo AV con 

indicación de marcapaso en nuestro estudio fue del 23.1%, porcentaje similar a lo 

reportado en la literatura internacional que es hasta un 30%. 

No hubo diferencia estadística entre la distribución de casos de Chagas entre el 

sexo femenino y masculino y como era de esperarse los adultos mayores con edad 

promedio de 66.1 años son los más afectados, sin embargo, es de notar que en 

pacientes con serología positiva para Chagas la edad fue menor, siendo 60 años el 

promedio. Al igual que en publicaciones nacionales, como la del Dr. Manfredo 

Orozco en el 2009 “Situación económica de la enfermedad de Chagas”, los 

departamentos de Chiquimula, Santa Rosa, Jutiapa, El Progreso y Zacapa, es 

donde se reporta la mayoría de casos positivos para Chagas, correspondiendo al 

80%; también los departamento de Petén y Alta Verapaz son considerados 

endémicos, sin embargo en nuestro estudio no se documentó pacientes de estos 

dos últimos departamentos probablemente porque el Hospital Roosevelt no es el 

centro de referencia para Petén y Alta Verapaz.  

Las características de la vivienda (techo de paja, pared de adobe y piso de tierra), 

representa un hogar apropiado para el vector transmisor de la enfermedad de 

Chagas, del total de pacientes con serología positiva para Chagas, el 73.3% poseía 

casa con techo de paja, en comparación con el 46.0% de los pacientes con 

serología negativa, esta diferencia se acerca al nivel de significancia del 0.05, pero 

no resultó significativa, casa con techo de paja fue la que más se acercó a una 

significancia estadística con un valor p de 0.06, lo cual sugiere que si se contase 

con una muestra mayor de pacientes, esta diferencia resultaría estadísticamente 

significativa, por tanto, en la muestra, lo pacientes con viviendas de techo de paja 

tienen una mayor frecuencia de serología positiva a chagas. 

La distribución de las características restantes entre positivos y negativos a Chagas 

no muestra diferencias prácticamente. 
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Las comorbilidades como hipertensión (54%) y diabetes (32%), estuvo presente en 

pacientes con serología negativa (76.9%) que tenía Bloqueo AV y requirió de la 

colocación de marcapaso, probablemente porque ambas enfermedades 

representan un factor de riesgo para cardiopatía isquémica.  

Se encontró asociación estadísticamente significativa a α=0.05, entre serología 

positiva a Chagas y área endémica (p < 0.001), conocimiento previo de enfermedad 

de Chagas (p 0.009) y ausencia de hipertensión arterial (p = 0.021);  asociación 

estadísticamente significativa a α=0.10, con casa con techo de paja (p = 0.063) y 

edad (p = 0.084). 
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6.1 CONCLUSIONES 

 

 

6.1.1 La frecuencia de Miocardiopatía Chagásica en pacientes que se les colocó 

marcapaso permanente por bloqueo AV completo, atendidos en la unidad de 

Cardiología del departamento de Medicina Interna Hospital Roosevelt durante el 

año 2015 y 2016 fue del 23.1% (IC 95% 12.3 a 34.1) 

6.1.2 Un mayor porcentaje de los pacientes con serología positiva eran mujeres 

(60%), con una edad promedio de 60 (11) años; la mayoría provenían de zonas 

endémicas (80%), los departamentos de Chiquimula, Santa Rosa, Jutiapa, Zacapa 

y el Progreso. La mayoría de los pacientes con serología positiva para Chagas 

vivían en casas con pared de adobe (80.0%), piso de tierra (80.0%), techo de paja 

(73.3%). Solo el 26.7% de los pacientes contaban con agua potable y energía 

eléctrica y en solo una quinta parte de los pacientes poseían manejo de aguas 

negras. 

6.1.3 El (80.0%) visito un médico y un 13.3% conocía su diagnóstico de chagas e 

indico haber recibido tratamiento antichagásico. Un 6.7% de los pacientes indico 

haber recibido transfusiones.   

6.1.4 Se encontró asociación estadísticamente significativa a α=0.05, entre 

serología positiva a Chagas y área endémica (p < 0.001), conocimiento previo de 

enfermedad de Chagas (p 0.009) y ausencia de hipertensión arterial (p = 0.021);   

asociación estadísticamente significativa a α=0.10, con casa con techo de paja (p = 

0.063) y edad (p = 0.084). 
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6.2  RECOMENDACIONES 

 

6.2.1 A todo paciente procedente de zona endémica para Chagas con Bloqueo AV 

se le debe realizar serología para Chagas. 

 

6.2.2 Siendo Guatemala un país endémico para Chagas, el Ministerio de salud 

Pública debería de implementar como política de salud pública, la búsqueda activa 

de complicaciones crónicas como arritmias y falla cardiaca crónica en todo paciente 

con serología positiva para Chagas. 

 

 

6.2.3 El Ministerio Público y Seguro Social de Guatemala, deben de contar unidades 

y especialistas capacitados para dar respuesta a los pacientes que se presentan 

con indicación de marcapaso.  

 

6.2.4 Dentro de los diferentes post grados de Medicina Interna de Guatemala, se 

debe implementar la elaboración de protocolos del manejo de pacientes con 

miocardiopatía chagásica. 

 

6.2.5 Deberá el Gobierno de Guatemala continuar con su lucha para erradicar al 

vector transmisor de la enfermedad de Chagas. 
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