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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad de Chagas, es frecuente en Guatemala; en la actualidad no
se sabe cual es la prevalencia de los trastornos de la conduccién auriculoventricular entre
este grupo de pacientes en el pais. Realizamos una busqueda activa de serologia positiva
a Chagas por medio de pruebas rapidas de Elisa a pacientes que tenian indicacion de
marcapaso permanente.

Objetivos: Establecer la frecuencia de seropositivos para Chagas, en pacientes que
recibieron marcapasos en nuestro hospital. Describir las caracteristicas epidemiolégicas 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 Cardiologia; los pacientes estuvieron de
acuerdo y firmaron el consentimiento informado. Se obtuvo informacion demogréfica y
clinica que incluia el sexo, edad, lugar de residencia; se extrajo muestra de sangre para
Test de ELISA PATHOZYME® para Chagas a todos los participantes, analizandose en el
Laboratorio de Microbiologia de la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Roosevelt.

Resultados: Se incluyeron 65 pacientes, 35 mujeres (53.8%), con una edad promedio de
66.1 (14.1) afios. 15 (23%) de los pacientes dieron positivo para la prueba ELISA para
Chagas. El 80.0% de los pacientes con serologia positiva a Chagas provenian de zonas
endémicas, los departamentos de Chiquimula, Jutiapa, Zacapa, Santa Rosa y el Progreso.
El 46.2% de los encuestados refirid ser hipertenso, el 27.7% diabético y el 3.1% hipotiroideo.
Disnea y sincope fueron los sintomas mas frecuentes. Se encontré asociacion estadistica
de lugar de procedencia e indicar conocimiento de padecer de enfermedad de Chagas
respecto con serologia positiva para Chagas (p < 0.001 y p = 0.009 respectivamente).
Conclusién: En Guatemala, la enfermedad de Chagas es endémica. Una frecuencia alta de
los pacientes que provienen de area endémica y requieren marcapasos tiene una prueba
serolégica 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 serologia para Chagas.

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

conduccioén auriculoventricular.



l. INTRODUCCION

Uno de los mayores problemas de Guatemala, sino el mas importante, es el
presupuesto que el gobierno de Guatemala ha estimado para la salud, siendo en
Guatemala el 1% del presupuesto general de la nacién, sin embargo el impacto mas
importante desde el punto de vista epidemioldgico y de desarrollo humano, lo
constituyen la educacion, la vivienda y la salud: Areas de alto impacto y olvidadas
en el presupuesto general de la nacion y que favorecen la incidencia de

enfermedades infecciosas como la enfermedad de Chagas.

América Central esta conformada por siete paises: Belice, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama. La enfermedad de Chagas se conoce
en América Central desde 1913, existe en los 7 paises, pero con mayor prevalencia

en El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua®*.

Las especies de triatomineos vectores mas importantes son: Rhodnius prolixus,
Triatoma dimidiata y Rhodnius pallescens. En 1997 los paises de América Central
lanzaron una iniciativa para la eliminacion de la transmision vectorial y transfusional
de la enfermedad de Chagas que tiene tres objetivos: 1. Eliminacion del Rhodnius
prolixus, 2. Control del Triatoma dimidiata, 3. Tamizaje serolégico para
Trypanosoma cruzy, del 100% de los donantes de sangre. Esta iniciativa esta
respaldada por la resolucién para la eliminacioén de la transmision de la Enfermedad
de Chagas, de la Asamblea Mundial de la Salud de 1998.

El Dr. Manfredo Orozco publicé en el afo 2009, “La situacion econdmica de la
enfermedad de Chagas en Guatemala”, en el analisis 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 mas alarmante en este
respecto es que se estima una tasa de infeccion de 30,000 pacientes por afio. Alta
Verapaz, El Peten, Escuintla, Guatemala, Santa Rosa, Zacapa, Chiquimula, Jalapa
y Jutiapa, son los departamentos que reportaron el mayor nimero de casos del 2001
al 2009.



El diagndstico en la fase de la Enfermedad de Chagas es de suma importancia ya
gue hasta un 30% de los enfermos cronicos presentan alteraciones cardiacas, hasta
un 10% padecen de alteraciones digestivas, neurolégicas o combinadas. El 25-30%
de los infectados desarrollara una miocardiopatia que evoluciona hacia una arritmia
aguda con muerte subita o insuficiencia cardiaca progresiva. Es por ello la
importancia del seguimiento de los paciente seropositvos, educandoles y
detectando a tiempo estds complicaciones sobre todo las arritmias como ser el
Bloqueo AV de 2° o 3° que puede tener solucibn como ser la colocacién de
marcapaso. En paises como Esparfia, EUA y Brasil se desarrollan programas de
trasplante cardiaco en aquellos pacientes que desarrollan falla cardiaca secundario

a miocardiopatia dilatada.

En la dltima década el tema ha sido de mayor importancia ya que se han reportado
casos en paises gue no se esperaban tener Chagas, sobre todo paises
desarrollados o grandes potencias econdmicas; esto debido a la constante

migracion de persona de paises endémicos.

En esta investigacion se determiné la frecuencia de cardiopatia chagasica en los
pacientes con indicacién de marcapasos permanente en el Hospital Roosevelt, de
los 63 pacientes incluidos en el estudio el 23.1% resulto con serologia positiva para

Chagas.



Il. ANTECEDENTES

A. Antecedentes histéricos y epidemiolégicos de la enfermedad de

Chagas

En 1909 el medico brasilefio Carlos Chagas descubri6 un nuevo parasito,
denominado Trypanosoma cruzi, y describi6 de manera detallada su ciclo de
transmision (vector, huéspedes) y las manifestaciones agudas del primer caso
humano de la enfermedad que lleva su nombre?. La enfermedad de Chagas sigue
siendo la tercera enfermedad parasitaria mas importante en el mundo, tras el
paludismo y la esquistosomiasis. Los estudios de paleoparasitologia que han
permitido recuperar el ADN del T. cruzi en momias humanas indican que la
enfermedad afectaba ya a la humanidad hace 9,000 afios ?>. Es de destacar que en
2009 se celebr6é el bicentenario del nacimiento de Charles Darwin, quien
posiblemente contrajera la enfermedad de Chagas durante su expedicion a
Sudameérica, segun sugiere su vivida descripcion de haber sufrido una picadura de
triatominia y por algunos de los sintomas que después padecio 3.

En América Latina la enfermedad de Chagas ha sido el mayor problema de salud
publica, principalmente en los paises en los que la endemia es alta. La informacién
reciente de 21 paises endémicos, estima una poblacion infectada de 8 a 9 millones
de personas 4 .Por otra parte, se estima que la incidencia de nuevos casos de
infeccién disminuy6é de manera constante, desde 700.00 casos por afio en 1983 y
los 200.000 casos por afio en 2000, hasta los 50.000 casos por afio en la
actualidad®. La enfermedad de Chagas sigue siendo la enfermedad parasitaria mas
importante en el hemisferio occidental, con una carga de enfermedad que se estima,
segun lo medido por los afios de vida ajustados por discapacidad, que es 7,5 veces

mayor que la de la malaria®®.



A. Avances y logros en la erradicacion de la enfermedad de Chagas

La disminucion general de la prevalencia y la incidencia de personas con infeccion
cronica es consecuencia de diversos factores; los mas importantes son los
relacionados con el control efectivo de la transmision por el vector (Schofield, 1994).
A pesar de la meta de la eliminacion de la enfermedad de Chagas para el 2010,
propuesta en la 512 Asamblea Mundial de la Salud por medio de su resolucién 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 paises del cono sur, puesta en marcha en 1991 en Argentina, Brasil, Bolivia,
Chile, Paraguay y Uruguay, y que se practica en un area en la que se da
aproximadamente el 60% de la prevalencia mundial de la infeccion por T. cruzi. En
1997, una iniciativa Centroamericana se puso en marcha entre Belice, Costa Rica,
El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama (Iniciativa de los Paises
Centroamericanos IPCA). La transmision de la enfermedad de Chagas por uno de
los vectores Rhodnius prolixus, se interrumpié en Guatemala en 2009, Honduras y
Nicaragua en 2011. La féormula 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. -8

Figura 1. Vectores de la Enfermedad de Chagas
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La transmision de la enfermedad de Chagas se ha reducido también mediante un
examen de deteccion riguroso y de amplio alcance de la infeccién por T. cruzi en
donantes de sangre y de 6rganos. Por ejemplo, en Brasil, los bancos de sangre
aumentaron su control seroldgico del 13% existente en 1980 al 99% en 2006. En
ese mismo periodo, el total de candidatos a donacién de sangre infectados por T.

cruzi disminuy6 a una décima parte y paso del 4 al 0.4%"8
. Contexto actual en las Américas de la Enfermedad de Chagas y extension 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
basicas. 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 pais del continente en notificar la enfermedad (Segovia 1913), en
Guatemala se report6 por primera vez en 1933 (Reichenow 1933). De las 7 especies
de triatominos vectores del Trypanosoma cruzi considerados de mayor importancia
epidemioldgica, tres de ellos Rhodnius prolixus, Triatoma dimidiata y Rhodnius
pallescen estan presentes en América Central. En Guatemala R. prolixus (pendiente
de certificacion de eliminacién) y T. dimidiata son los vectores mas importantes, sin

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

La prevalencia de la enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana ha
disminuido en América Latina en las Ultimas décadas °. La poblacién afectada se
redujo de 16 a 18 millones a 8-9 millones 41°. Junto con un proceso notable en el
conocimiento y el manejo de la enfermedad ! El Dr. Manfredo Orozco publicé en el
afno 2009, “La situaciéon econdmica de la enfermedad de Chagas en Guatemala”, en
el analisis 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 mas alarmante en este respecto es que se estima
una tasa de infeccion de 30,000 pacientes por afio. Alta Verapaz, El Peten,
Escuintla, Guatemala, Santa Rosa, Zacapa, Chiquimula, Jalapa y Jutiapa, son los

departamentos que reportaron el mayor nimero de casos del 2001 al 2009.



En Honduras, un pais rico en montafias y en donde gran porcentaje de la poblacion,
vive en zonas rurales y muchas de ellas en extrema pobreza, se calcula que la
prevalencia de infeccién con Tripanosoma cruzi es de 6.2% de la poblacién en
general y 3% de los escolares del area rural (Dr. Carlos Ponce/segun el programa
Nacional de Chagas), 1.2 millones de personas viven en zonas endémicas y
300,000 podrian 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 rehlsan a dejar el estilo de sus

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

En Brasil y México se han detectado al menos 8 especies vectores secundarias,
capaces de invadir las viviendas y con la deteccion de una resistencia de los
vectores a los actuales insecticidas piretroides en algunas zonas de Argentina y
Bolivia 12 .Otro problema es el nimero creciente de pacientes con enfermedad de
Chagas detectados recientemente en areas no endémicas, como Norteameérica y
varias regiones de Europa, Asia y Oceania, a causa del aumento del movimiento
migratorio de la poblacién 3. En Espafia, donde se han sentado mas de 1 millén 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 .



Figura 2. PREVALENCIA ESTIMADA DE INFECCION POR T. cruzi.
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C. Transmisién de la enfermedad de Chagas

Se transmite por la infeccion del parasito Trypanosoma cruzi a través de insectos
hematofagos 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 6rganos, de forma congénita, y en raras
ocasiones por medio de la lactancia materna '° Recientemente se han descrito mas
de 400 casos agudos, la mayoria de ellos en brotes micro epidémicos tras la

transmision oral.



El periodo de incubacién después de la exposicion del vector es de 1 a 2 semanas?®.
La enfermedad de Chagas congénita es consecuencia de la transmisién de T. cruzi
de la madre infectada al hijo. La incidencia de la transmision congénita en general
oscila entre el 1 el 10% en diferentes zonas geograficas. La mayoria de los lactantes
infectados son asintomaticos y tiene peso y constantes vitales normales, pero
algunos principalmente los prematuros, pueden presentar una amplia gama de
manifestaciones cinicas, tales como bajo peso para la edad gestacional, ictericia,
anemia, hepatomegalia, esplenomegalia y sintomas de meningoencefalitis o
miocarditis, ademas de lesiones oculares. El pronostico es poco esperanzador en
estos casos. El primer caso de enfermedad de Chagas congénito fue reportado en
México en 1998 1/

Figura 3. Ciclo de vida del T. cruzi.
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D. Perspectivas actuales respecto a la patogenia y la fisiopatologia de la

miocardiopatia crénica de Chagas

La miocardiopatia crénica de Chagas (MCC), la manifestacién mas grave de la
enfermedad de Chagas es una forma inflamatoria de miocardiopatia dilatada que
conduce a una amplia fibrosis cardiaca y un deterioro progresivo de la funcién
contractil ventricular. El 25-35% de los infectados desarrollard una miocardiopatia
que evoluciona hacia arritmia aguda con muerte subita o insuficiencia cardiaca
progresiva ', Hay varios mecanismos que pueden contribuir a la patogenia de la
MCC y han sido objeto de una reciente investigacion *°.

En varios estudios anatomopatolégicos independientes se ha demostrado una
notable despoblacién neuronal asociada a una regulacion anormal del sistema
auténomo cardiaco. Como consecuencia de la disautonomia, los pacientes con
enfermedad de Chagas carecen de accion inhibitoria tonica que normalmente ejerce
el sistema parasimpatico sobre el nodo sinusal, asi como del mecanismo de caracter
vagal para responder con inicio rapido de bradicardia o taquicardia a las
modificaciones transitorias de la presion arterial o el retorno venoso. Aunque en las
fases iniciales de la enfermedad se ha demostrado también una denervacion
simpatica en el nodo sinusal y en regiones miocardicas, teniendo en cuenta el
notable predominio del deterioro parasimpatico, la teoria neurogénica ha propuesto
qgue un desequilibrio autondmico de larga duracion daria lugar a una miocardiopatia
inducida por catecolaminas 2°.Sin embargo, hay varios obstaculos conceptuales
para esta teoria, como el caracter sutil y variable de la intensidad de la denervacién
cardiaca en los pacientes con MCC y la ausencia de correlacion entre la
denervacion parasimpatica y el grado de disfuncion del miocardio *°.

En los pacientes con MCC se producen diversas alteraciones cardiovasculares de
caracter estructural y funcional, como consecuencia de tres procesos patoldgicos
clave: inflamacién, muerte celular y fibrosis. Los infiltrados inflamatorios consisten
predominantemente en linfocitos CD8+. Las células miocardicas sufren
generalmente miocitolisis y necrosis en banda de contraccion y son sustituidas por

tejido fibroso.



El sistema de conduccion 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
produccion local de algunas citosinas proinflamatorias y otros mecanismos
citotoxicos en los que intervienen los linfocitos T CD8+ y, con menor frecuencia los
linfocitos T CDA4.

E. Manifestaciones clinicas de miocardiopatia chagasica

La clasificacion clinica de la enfermedad de Chagas se divide en fase aguda y
cronica y periodo cronico sin patologia demostrada (ex indeterminado) de la
enfermedad de Chagas, que se define como la etapa preclinica, subclinica o
inaparente, donde los pacientes tienen serologia positiva para Chagas, carecen de
sintomas clinicos, el examen fisico cardiovascular es normal, y los estudios
complementarios cardiacos (Electrocardiograma, radiografia de térax, prueba de
esfuerzo, ecocardiograma) y el examen del aparato digestivo son normales 2. La
fase aguda de la infeccion se caracteriza por replicacion activa del parasito y
parasitemia microscopicamente detectable después de 4-8 semanas en la fase
aguda la replicacién 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 infeccidn, la mayoria de los
pacientes tienen sintomas moderados y son autolimitados como la fiebre, por tal
razdn no buscan asistencia médica. La inoculacion del parasito ocurre por medio de
la conjuntiva, la mayoria de los pacientes presenta edema no doloroso unilateral
esto es conocido como signo de Romafa. La infeccibn aguda con miocarditis,
meningoencefalitis, o las dos amenazas la vida y el rango estimado de muerte sera
entre 0.25-0.50% 22 En sujetos asintomaticos seropositivos a T. cruzi, se presentan
alteraciones tempranas en la funcion vascular, asociada a una probable alteracion

en la produccién endotelial de 6xido nitrico L.
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Esas alteraciones de los mecanismos de regulacion del sistema cardiovascular del
paciente con chagas asintomatico, podrian participar en el dafio progresivo de la
microvasculatura miocardica y contribuir al desarrollo progresion de la

miocardiopatia chagasica.

En la fase aguda, los signos y sintomas suelen ser leves y el electrocardiograma
puede mostrar alteraciones difusas y de bajo voltaje del ST-T, asi como un bloqueo
auriculoventricular de primer grado; la radiografia de térax muestra un grado
variable de cardiomegalia; las pruebas seroldgicas de la infeccion por T. cruzi suelen
ser negativas durante las primeras semanas, pero el diagnostico puede hacerse
mediante la deteccion del parasito circulante mediante diversos meétodos. El
diagnostico de la fase aguda a causa de una transfusién de sangre requiere de un

alto grado de sospecha, especialmente en areas no endémicas.

En la fase crdnica, no es infrecuentes que los pacientes con anomalias importantes
del EKG estén asintomaticos y realicen trabajos que exigen actividad fisica
extenuante. Se estima que del 20 al 30% de las personas infectadas tienen la
progresion a lo largo de afios o décadas a la cardiomiopatia de Chagas crénica3®:36,
La disnea de esfuerzo, las palpitaciones, el mareo, el sincope, el dolor toracico, la
fatiga y el edema son los sintomas mas frecuentes de la MCC. Son la expresion de
tres sindromes principales que pueden coexistir en el mismo paciente: insuficiencia

cardiaca, disritmia cardiaca y tromboembolia sistémica y pulmonar.

Las anomalias del EKG incluyen diversas alteraciones de la conduccion,
alteraciones del sistema del ST-T, QRS de bajo voltaje, Ondas Q patoldgicas y
extrasistoles ventriculares. La conjuncion de blogueo de rama derecha del haz y
hemibloqueo anterior izquierdo es una observacion muy caracteristica en la MCC
cronica. En una serie de 730 pacientes estudiados en el servicio de Cardiologia del
Hospital Alvarez de Argentina encontraron: Alteracion de la repolarizacion
ventricular (46%), extrasistdlia ventricular (40%), bloqueo completo de rama
derecha (40%), bradicardia sinusal (25%), hemibloqueo anterior izquierdo (16%),

bloqueo de rama derecha y hemibloqueo anterior izquierdo (22%),

11



Bloqueo A-V completo (10%), bloqueo completo de rama izquierda (1%), fibrilacion
auricular y aleteo (3%), alternancia eléctrica (1%), Blogueo AV de distinto grado
(3%) 2.

Figura 4. EKG obtenido evidenciando Bloqueo de Rama Derechay eje

desviado a la derecha
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Pueden usarse diversos métodos de exploracion por imagen para mostrar las
anomalias segmentarias peculiares y notables del movimiento de la pared de ambos
ventriculos. La lesion mas caracteristica es el aneurisma apical, pero la disinergia
en la pared posterolateral es la lesion que con mayor frecuencia se relaciona con el
desarrollo de una taquicardia ventricular sostenida. Los aneurismas son también un
origen de complicaciones tromboembdlicas, tanto en la circulacién pulmonar como
en la sistémica. Los pacientes pueden tener accidentes cerebrovasculares u otros
eventos tromboembdlicos, como resultado de la formacion de trombos en el

ventriculo izquierdo dilatado o un aneurisma®’.
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La muerte subita cardiaca puede producirse incluso en pacientes previamente
asintomaticos y es la causa mas frecuente de mortalidad en la MCC. Generalmente
se asocia a taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular o, mas raramente, a un
bloqueo auriculoventricular completo o una disfuncién del nodo sinusal. El registro
Holter muestra episodios de taquicardia ventricular no sostenida en casi un 40% de
los pacientes con anomalias del movimiento de la pared y una clase funcional I/Il de
la NYHA, y en el 90% de los casos en los que hay una ICC NYHA IlIl/IV.

En una cohorte brasilefia regional se evaluaron 424 pacientes retrospectivamente
ambulatorios y se disefié un modelo para predecir el riesgo de muerte en pacientes
con cardiopatia chagasica. Durante una media de seguimiento de 7.9 afos, 130
pacientes en la cohorte de desarrollo murieron. Se identificaron 6 factores
prondsticos independientes, y cada se le asigné un numero de puntos proporcional
a su coeficiente de regresion: clase NYHA Ill o IV (5 puntos), evidencia de
cardiomegalia en la radiografia (5 puntos), disfuncion sistolica 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 puntuacién 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 afios para estos tres

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

Enfermedad gastrointestinal de Chagas afecta predominantemente el esofago,
colon, o ambos, y los resultados de los dafios a las neuronas intramurales®®3°, Las
manifestaciones de la enfermedad esofagica gama de trastornos de la motilidad
asintomaticos y acalasia leve a severa megaesoéfago, con sintomas que incluyen
disfagia, odinofagia, reflujo esofagico, pérdida de peso, la aspiracion, la tos, y la
regurgitacion®® Megacolon se caracteriza por el estrefliimiento prolongado y puede
dar lugar a fecaloma, vélvulo, y la isquemia intestinal. Gastrointestinal enfermedad
de Chagas es menos frecuente que la miocardiopatia chagasica y es mas comun
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 diagnéstico es clinico, epidemioldgico y laboratorial, este Ultimo es el mas
importante, ya que solo el 20% de los casos presentaran sintomatologia
inespecifica, asociada con el sindrome de TORCH. En la cardiopatia chagasica, se
utilizan principalmente los diferentes métodos serolégicos que detectan la presencia
de anticuerpos especificos contra el Tripanosoma cruzi indicando indirectamente la
infeccion, las técnicas mas utlizadas actualmente son: inmunofluorescencia
indirecta  (IFI) también conocida como prueba de Latex Chagas,
enzimoinmunoensayo (ELISA), hemaglutinacion indirecta (HAI), aglutinacion de
particulas (AP).

La etiologia se establece mediante al menos dos pruebas serologicas positivas,
generalmente ELISA, inmunofluorescencia o hemaglutinacion, que detectan
anticuerpos circulantes contra T. cruzi. La infeccion puede confirmarse también con
métodos parasitoldégicos como el xenodiagndstico o las técnicas basadas en PCR,

gue detectan productos de T. cruzi circulantes.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO DE ENFERMEDAD DE
CHAGAS CRONICOS
Laboratorios de confirmacion
Estos laboratorios deberan realizar como minimo dos técnicas convencionales; las

duplas propuestas son:

HAI/IFI HAI/ELISA

AP/IFI AP/ELISA

Algoritmo de ingreso de muestras a los laboratorios

Consulta externa/salas Promocioén y proteccién Otros
Muestras
£

Laboratorio de confirmacién

Si el resultado es reactivo
Resultado reactivo

Médico solicitante ‘ ’ Referencia al hospital

Fuente: Revista argentina de cardiologia/Vol 79 N°6/Nov-Dic 2011. Inmunofluorescencia indirecta
(IFI) también conocida como prueba de Latex Chagas, enzimoinmunoensayo (ELISA),
hemaglutinacion indirecta (HAI), aglutinacion de particulas (AP)

G. TRATAMIENTO

El tratamiento clinico de la ICC se basa en la restriccion del consumo de sodio,
diuréticos, digitalicos, IECA y espironolactona. El uso de bloqueadores beta se ha

visto limitado por la bradicardia y las alteraciones de conduccion. El trasplante
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cardiaco es en la actualidad una alternativa valida para algunos pacientes con ICC
incontrolable. A pesar del peligro que se reactive la infeccién (lo que generalmente
se evita con inmunosupresion de baja intensidad para prevenir el rechazo o con pre-
tratamiento con agentes tripanocidas).

Se recomienda el empleo de amiodorona como tratamiento de primera eleccion
para los pacientes con disritmias ventriculares complejas, en especial cuando hay
una disfuncibn miocardica significativa. No es infrecuente que la taquicardia
ventricular coexista con alteraciones de conduccion avanzadas en diversas areas
cardiacas, y la implantacion de un marcapaso puede ser necesaria en estas
situaciones.

Dada la alta incidencia de fenomenos tromboembolicos en la MCC, se recomienda
el empleo de anticoagulantes orales para los pacientes con fibrilacién auricular,

embolia previa y aneurisma apicales con trombos.

El tratamiento etiolégico en MCC establecida se esta examinando cientificamente
en la actualidad en el proyecto Benznidazole Evaluation For interrupting
Trypanosomiasis (BENEFIT) 2°. 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 realizara un seguimiento durante un periodo medio de 5 afios.

Benznidazoles causa dermatitis y fotosensibilizacion en 1/3 a 2 de los pacientes
26,2728 e| rash moderado responde a antihistaminicos, y la dermatitis moderada
responde a dosis bajas de glucocorticoides 2°. Dermatitis exfoliativa severa asociada
con fiebre y linfadenopatia se debe de descontinuar inmediatamente el
medicamento. Benznidazole causa neuropatia periférica en un 30% de los

pacientes, la cual es una indicacion de interrupcién del tratamiento.

Nifurtimox causa efectos gastrointestinales en 50 a 75% de los pacientes 2°. Es
comun toxicidad neurolégica ocurre en el 50% de los pacientes, incluye irritabilidad,

insomnio, desorientacion, parestesia y tremor.
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[I. OBJETIVOS

A. Obijetivo general

Determinar la frecuencia de Miocardiopatia Chagéasica en pacientes que se
les colocdé marcapaso permanente por bloqueo AV completo, atendidos la
unidad de Cardiologia del departamento de Medicina Interna Hospital

Roosevelt durante el afio 2015 y 2016.

B. Objetivo especifico

1. Caracterizacion clinica y demogréfica de los pacientes con cardiopatia
chagasica.

2. Determinar el porcentaje de pacientes recibieron atencion médica previa,
si conocen antecedente de enfermedad de Chagas y si recibieron

tratamiento médico.
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IV.  MATERIALES Y METODOS

A. Tipo de estudio: Descriptivo transversal

B. Poblacién y muestra

1. Tamanio de muestra

Método: Estimacion de una proporcion poblacional.

Variable de interés: frecuencia de miocardiopatia chagasica.
Prevalencia del dafio en salud: Desconocida, por tanto, se usa el 50%
gue resulta en la muestra mas grande posible

Nivel de confianza: 95%

Error de muestreo: 5%

Tamafo poblacional: aproximadamente 65 colocaciones de marcapaso
permanente.

Tamafio minimo de muestra segun Software Epidat 3.1: 63 personas

con colocacion de marcapaso

2. Método de muestreo

No probabilistico, se estudio a todos los pacientes que cumplian criterios
de seleccion y que estaban disponibles en el tiempo que se realizo el

estudio hasta completar el tamafio minimo de muestra.

3. Criterios de inclusion

Hombres y mujeres adultos que acepten participar voluntariamente y
con diagnostico de Bloqueo AV de 2 6 3 grado de acuerdo con los

criterios de la Asociaciéon Americana de Cardiologia (AHA por sus siglas
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en ingles), que acudan a la consulta externa de cardiologia y

emergencia del Hospital Roosevelt.

4. Criterios de exclusiéon

Pacientes con deterioro cognitivo significativo que le impida proveer
informacion.
Pacientes que ingresen con diagnostico de infarto agudo al miocardio.

Pacientes con trastorno hidroelectrolitico.

C. Recoleccién de datos
Ficha técnica

D. Tabulacion de datos

Los datos fueron organizados en una base de datos en formato Excel, donde
se realiz6 control de calidad de datos y exploracién de categorias a través de
filtros y validacion de celdas. Ademas, la base de datos sera elaborado de
manera que su traslado al software SPSS sea el correcto, atiendo a titulos

de variables y codificacion de variables categoricas.

E. Andlisis de datos

Los datos fueron analizados en el software SPSS version 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 cardiopatia chagasica y
especifica por variables sociodemograficas. Se evalud asociacion entre

variables con tablas de contingencias y pruebas de ji cuadrado de Pearson.
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Operacionalizacion de variables

Cuadro 1.

Variable Definicién Definicién Tipo de Escalade |Unidad de
conceptual |operacional variable mediciéon | medida
Tiempo en Datos de la
e upn edad en afos
?ndividuo ha anotado en el
Edad vivido desde registro clinico | Cuantitativa | Razén Afios
su hasta un
nacimiento ST
determinado
Sé?l?grrz) uelo Dato anotado Masculino /
Sexo o q en el Cualitativa | Nominal .
diferencia . femenino
uno de otro. expediente.
Accién o Agricultor, ama Personal
fUNCIGN que de casa, perito médico,
., qu mercantil, o . ingeniero,
Ocupacion desempefia Cualitativa | Nominal
ara ganar el abogado, maestro,
gustegr]no médico, entre agricultor,
otros. ninguna
Es un
método A_cpeso a
directo para \;;I(\;/éiggaé
identificar educacion
Nivel carencias ' o . Bajo,
. - o acceso a Cualitativa | Ordinal :
socioecondmico | criticas en e Medio, Alto
una servicios
. sanitarios,
poblacién y nareso
caracterizar mgnsual
la pobreza.
Clase I, II, lll'y
Gravedad Insuficiencia | IV segun la L .
cardiaca cardiaca NYHA. Dato al ezt | Ol I8 GHEHY
examen fisico.
Frecuencia
cardiaca
Bradicardia | Menor de 70
MAS por minutos o _
Bloqueo AV disociacion mas Cualitativa | Ordinal I, 1y 1l
AV disociacion
ventricular,
hallazgos en el
EKG.
Cualquiera de
los
Lugar de Lugar donde | departamentos Norte, sur,
res?dencia vive el 0 municipios Cualitativas | Nominal oriente,
paciente. de Guatemala. occidente.
Dato en el
expediente.
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. Definicién Definicién Tipo de Escalade |Unidad de
Variable . . o .
conceptual operacional variable medicién |medida
Material con
gue esta Dato
Caracteristicas | construido el | proporcionado o ; Techo,
cualitativas | Nominal .
del hogar techo, paredy |enla pared, piso.
piso de la entrevista.
casa.
Transferencia
de sangre o Transfusion de
Transfusion hemoderivado | glébulos rojos
A de una empacados. Cualitativa | Nominal Si/No
sanguinea
persona Dato en el
(donante) a expediente.
otra (receptor)
Grado
académico,
obtenido por
la aprobacion | Dato Primaria,
Escolaridad d_e las proporcionado Cualitativa | Ordinal s_ecun_d_arla,
diferentes por el diversificado,
asignaturas paciente. universitario
durante un
periodo de
tiempo.
Medida de
o Se pesa y talla
asociacion : . I . Peso
IMC B P paciente y si | Cuantitativa | Razon Kajtalla2
P aplica formula 9
y la talla.
Dato D|a|?etes
. Enfermedades | proporcionado o . mellitus, .
Comorbilidad P Cualitativa | Nominal hipertension
cronicas. en la .
. arterias, IRC,
entrevista.
entre otras
PATHOZYME Densidad
CHAGAS es Optica de
un ensayo cada una de
inmuno- las muestras
Método de enzimatico y controles a
Resultado de |deteccion de |parala o . una longitud
. . -, Cualitativa | Nominal
la serologia anticuerpos deteccion de de onda de
en sangre anticuerpos 450 nm
IgG contra el utilizando un
tripanosoma lector de
Cruzi en suero ELISA
humano compatible.
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. Definicién Definicion Tipo de Escalade |Unidad de
Variable . ) o :
conceptual operacional variable medicién | medida
,Quéesla
enfermedad
de chagas?,
scual es el Nivel de
Nombre de agente conocimiento:
- enfermedad, causal?, bajo, medio,
Conocimiento Y
agente causal, |¢cuales son o . alto,
de la o . Cualitativa | Nominal .
transmision, los sintomas? dependiendo
enfermedad N T
complicaciones, | ¢ Como se de las
tratamiento adquiere la respuestas
enfermedad?, afirmativas.
¢,como se
puede
prevenir?
Drogas
antimoniales.
. Dato
Tratamiento I 720 encontrado en o . .
tab. de 50 y : Cualitativa | Nominal Si/ No
para Chagas 100 mg el expediente

Nifurtimox tab.
de 30y 120 mg

clinico
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V. RESULTADOS

A. Caracteristicas de los participantes

A continuacion, se presenta el resumen de resultados de la evaluacion de 65
pacientes con indicacion de marcapasos en el Hospital Roosevelt. Se
observd, 35 mujeres (53.8%), con una edad promedio de 66.1 (14.1) afios.
El 29.2% residia en Guatemala y el 78.8% restante en los demas
departamentos. El 46.2% de los encuestados refirid ser hipertenso, el 27.7%
diabético y el 3.1% hipotiroideo.

B. Prevalencia de serologia positiva a Chagas
Tabla 1.

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

ELISA en pacientes que recibieron marcapasos en el Hospital Roosevelt

Serologia Frecuencia Porcentaje [IC 95%
Negativo 50 76.9
Positivo 15 23.1 12.3a34.1

En la tabla 1 se muestra que el 23.1% de los pacientes que recibieron
marcapasos en el Hospital Roosevelt tenian serologia positiva a enfermedad
de Chagas.

Tabla 2.

Resultado de serologia de Chagas segun variables demograficas

Serologia para Chagas

Positiva Negativa
Variables f (%) f (%) Valor p
Sexo masculino 6 (40.0%) 24 (48.0%)
Sexo femenino 9 (60.0%) 26 (52.0%) 0.586
Area endémica 12 (80.0%) 9(18.0%) < 0.001
1 (s) 1 (s) Valor p
Edad (afios) 60 (11) 68 (15) 0.084
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En la tabla 2 se muestra que hay una asociacion estadisticamente
significativa para serologia positiva a Chagas y area endémica. Por otro lado,
la edad de los positivos era menor, aunque la diferencia no fuese
estadisticamente significativa pero el valor p se acercara a la significancia.

Mapa 1.

Procedencia de los pacientes seropositivos a Chagas

Seropositivos a Chagas

Santa Rosa =23

Considerando los departamentos de Zacapa, Jutiapa, Chiquimula y Santa Rosa
como area endémica de Chagas, observamos que la mayoria (12 de 15) pacientes
seropositivos a Chagas provenian de estos departamentos.
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Tabla 3.

Resultado de serologia de Chagas segun signos, sintomas y abordaje médico

Serologia para Chagas
Positiva Negativa

Variables f (%) f (%) Valor p
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
Visité médico 12 (80.0%) 39 (78.0%) 0.869
Médico privado 4 (33.3%) 20 (51.3%)

Médico publico 8 (66.7%) 19 (48.7%) 0.276
Realiz6 EKG 9 (60.0%) 34 (69.4%) 0.498
Tiene Chagas 2 (13.3%) 0 (0%) 0.009
Recibié antichagasicos 2 (13.3%) 0 (0%) 0.009
Recibié transfusiones 1 (6.7%) 4 (8.0%) 0.865

En la tabla 3 se muestra que sincope y disnea fueron los sintomas mas
frecuentes 86.7% y 80% en pacientes positivos. Se observé que el que
tuvieran conocimiento de tener el diagnostico de chagas y el indicar haber
recibido antichagasicos estuvieron asociados significativamente a serologia

positiva.
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Tabla 4.

Resultado de serologia de Chagas segun caracteristicas del hogar y servicios
basicos en casa

Serologia para Chagas

Positiva Negativa

Variables f (%) f (%) Valor p

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
Energia 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 serologia positiva
para Chagas, el 73.3% poseia casa con techo de paja, en comparacion con
el 46.0% de los pacientes con serologia negativa, esta diferencia se acerca

al nivel de significancia del 0.05, pero no result6 significativa.

Tabla 5.

Resultado de serologia de Chagas segun comorbilidades

Serologia para Chagas

Positiva Negativa
Variables f (%) f (%) Valor p
Hipertension 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%) 0431
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 serologia positiva para
Chagas, un porcentaje bajo refirié tener comorbilidades como hipertensiéon y
diabetes. Resulta importante indicar que hubo una mayor frecuencia de
pacientes con hipertension arterial con serologia negativa y que tal diferencia

resulté estadisticamente significativa.
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS

La frecuencia de miocardiopatia chagasica, en pacientes con bloqueo AV con
indicacién 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 estadistica entre la distribucién de casos de Chagas entre el
sexo femenino y masculino y como era de esperarse los adultos mayores con edad
promedio de 66.1 afios son los mas afectados, sin embargo, es de notar que en
pacientes con serologia positiva para Chagas la edad fue menor, siendo 60 afios el
promedio. Al igual que en publicaciones nacionales, como la del Dr. Manfredo
Orozco en el 2009 “Situacién economica de la enfermedad de Chagas”, los
departamentos de Chiquimula, Santa Rosa, Jutiapa, El Progreso y Zacapa, es
donde se reporta la mayoria 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 documentd pacientes de estos
dos ultimos departamentos probablemente porque el Hospital Roosevelt no es el

centro de referencia para Petén y Alta Verapaz.

Las caracteristicas 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 serologia positiva para Chagas, el 73.3% poseia
casa con techo de paja, en comparacion con el 46.0% de los pacientes con
serologia negativa, esta diferencia se acerca al nivel de significancia del 0.05, pero
no resulto significativa, casa con techo de paja fue la que mas se acercé a una
significancia estadistica con un valor p de 0.06, lo cual sugiere que si se contase
con una muestra mayor de pacientes, esta diferencia resultaria estadisticamente
significativa, por tanto, en la muestra, lo pacientes con viviendas de techo de paja

tienen una mayor frecuencia de serologia positiva a chagas.

La distribucion de las caracteristicas restantes entre positivos y negativos a Chagas

no muestra diferencias practicamente.
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Las comorbilidades como hipertension (54%) y diabetes (32%), estuvo presente en
pacientes con serologia negativa (76.9%) que tenia Bloqueo AV y requirid de la
colocacibn de marcapaso, probablemente porgue ambas enfermedades

representan un factor de riesgo para cardiopatia isquémica.

Se encontré asociacion estadisticamente significativa a a=0.05, entre serologia
positiva a Chagas y &rea endémica (p < 0.001), conocimiento previo de enfermedad
de Chagas (p 0.009) y ausencia de hipertension arterial (p = 0.021); asociaciéon
estadisticamente significativa a a=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 Miocardiopatia Chagasica en pacientes que se les colocé
marcapaso permanente por bloqueo AV completo, atendidos en la unidad de
Cardiologia del departamento de Medicina Interna Hospital Roosevelt durante el
afio 2015 y 2016 fue del 23.1% (IC 95% 12.3 a 34.1)

6.1.2 Un mayor porcentaje de los pacientes con serologia positiva eran mujeres
(60%), con una edad promedio de 60 (11) afios; la mayoria provenian de zonas
endémicas (80%), los departamentos de Chiquimula, Santa Rosa, Jutiapa, Zacapa
y el Progreso. La mayoria de los pacientes con serologia positiva para Chagas
vivian 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 energia
eléctrica y en solo una quinta parte de los pacientes poseian manejo de aguas

negras.

6.1.3 El (80.0%) visito un médico y un 13.3% conocia su diagnostico de chagas e
indico haber recibido tratamiento antichagasico. Un 6.7% de los pacientes indico

haber recibido transfusiones.

6.1.4 Se encontr0 asociacion estadisticamente significativa a a=0.05, entre
serologia positiva a Chagas y area endémica (p < 0.001), conocimiento previo de
enfermedad de Chagas (p 0.009) y ausencia de hipertension arterial (p = 0.021);
asociacion estadisticamente significativa a a=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 serologia para Chagas.

6.2.2 Siendo Guatemala un pais endémico para Chagas, el Ministerio de salud
Publica deberia de implementar como politica de salud publica, la busqueda activa
de complicaciones créonicas como arritmias y falla cardiaca crénica en todo paciente

con serologia positiva para Chagas.

6.2.3 El Ministerio Publico y Seguro Social de Guatemala, deben de contar unidades
y especialistas capacitados para dar respuesta a los pacientes que se presentan

con indicacion de marcapaso.
6.2.4 Dentro de los diferentes post grados de Medicina Interna de Guatemala, se
debe implementar la elaboracion de protocolos del manejo de pacientes con

miocardiopatia chagasica.

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

vector transmisor de la enfermedad de Chagas.
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UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIA MEDICAS
MAESTRIA EN MEDICINA INTERNA

HOSPITAL ROOSEVELT

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A través de la presente se le invita participar en el estudio “Prevalencia de Bloqueo
Auriculo Ventricular en pacientes con Cardiopatia Chagasica”.

El propésito del estudio es determinar si la razén por la cual se le coloco el
marcapaso es debido a una enfermedad producida por un parasito que se
transmite al ser picado por el insecto llamado chinche picuda, que afecta al
corazéon produciendo un bloqueo en la actividad eléctrica del corazén. Cuando se
detecta en etapa temprana es posible brindar tratamiento y eliminar el parasito, en
etapas tardias si presentan alteracion en el sistema eléctrico del corazén (Bloqueo
Auriculo Ventricular) se coloca un marcapaso para controlar los latidos del
corazon.

El tipo de estudio es descriptivo transversal tendra una duracion de 1 afio,
participaran un promedio de 70 pacientes que acudan a la unidad de Cardiologia
del Hospital Roosevelt para colocacion de marcapaso. Una vez que se coloque el
marcapaso se le extraera 1 cucharadita de sangre (5 cc) de la vena del brazo
derecho y esta sera enviada a la Clinica de Enfermedades Infecciosas para
determinar si es positiva. Podran participar en el estudio todos los pacientes a
quien se le colocé marcapaso y acepta participar en el estudio, no podran
participar aquellos que tengan alteracion del estado de conciencia o que rehtse ha
participar en el mismo. No se dara pago en efectivo a persona que participe. Se
podra retirar o negarse de participar a salirse del estudio en cualquier momento
que desee. Se garantizara completa confidencialidad y que su nombre no se
divulgara. Si acepta participar debera de ser puntual a las citas acordadas, de lo
contrario sera excluido del estudio. El estudio no tendra ningln riesgo, molestia o
efecto adverso, solamente se le realizara extraccion de 5 cc de sangres a través
de vena del brazo.

Usted tiene todo el derecho de negarse a participar o salirse del estudio en
cualguier momento que lo desee, ademas tiene derecho a ser tratado sin arriesgar
o deteriorar su salud.
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En caso de complicacion por la extraccion de sangre o preguntas, podra

comunicarse con:

Dr. Juan Carlos Argefial: 4275-9564
Dr. Ismael Guzman: 5704-6398

Yo hago constar que he
leido todo el consentimiento, he recibido respuesta para todas mis preguntas y
dudas, deseo participar voluntariamente, en el entendido que puedo negarme o

retirarme cuando lo desee, ademas que estoy firmando el consentimiento r

voluntariamente y he recibido fotocopia del mismo.

Nombre Firma
Identificacion " Fecha
Nombre del testigo Firma

|dentificacion Fecha

Nombre de quien obtuvo el consentimiento

Fecha identificacion
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA: Encuesta “PREVALENCIA
CARDIOPATIA CHAGASICA EN PACIENTES CON BLOQUEO AURICULO -

VENTRICULAR”

Una meta importante de este estudio es determinar la prevalencia de Cardiopatia Chagésica en

pacientes con bloqueo auriculo ventricular. Por favor, responda honestamente y lo mejor que pueda a
cada pregunta, pues sus respuestas son importantes. RELLENE los cuadritos.

Edad:

Sexo: Femenino

Departamento y municipio de residencia

Departamento y municipio de nacimiento

Masculino

N° de encuesta

1. ;Durante el afio pasado, ha tenido Ud. algunas de los siguientes manifestaciones clinicas? (Conteste cada inciso)

Lo tenia Ud?

Cuantas veces

Cuanto le molesto?

A. Dificultad para respirar ONo  0OSi Veces OPoco Algo OMucho
B. Desmayos ONo  0Si Veces QPoco QAlgo OMucho
C. Palpitaciones ONo  0OSi Veces QPoco OAlgo OMucho
D. Hinchazén de las piernas UNo  USi Veces UPoco OAlgo OMucho
E. Fatiga UNo  0OSi Veces OPoco JAlgo OMucho
F. Dolor de pecho ONo  OSi Veces QPoco JAlgo OMucho
2. A. Visité Ud. algin UNo Qsi

médico por rutina o

chequeo el aiio pasado?

B. Si Ud. contestd “ Si ™,

diganos si fue en un centro QPiblico OPivads

de salud piblico o en
clinica privada?

3. ;Le realizaron un electrocardiograma cuando inici6 con los sintomas?

asi 0 No

4. ;Usted sabia que tiene Enfermedad de Chagas?

a si O No
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Por favor, pase a la siguiente pagina =2

5. ;Recibi6 tratamiento para eliminar el parasito qué causa la enfermedad de Chagas?

asi a
No

Si-la respuesta es si, mencione el nombre y la duracidn del
medicamento que recibid.

6. Por favor marque con una X si su hogar cuenta con las siguientes caracteristicas

A. Techo de paja O si 0 No
B. Pared de adobe ; 0 Si O No
C. Piso de tierra Qsi d No
7. Por favor marque con una X si cuenta con las siguientes Necesidades Basicas

A, Agua potable a si O No
B. Aguas negras U Si U No
C. Energia eléctrica a si Q No
D. Tren de aseo Q si U No

8. ;Ha recibido transfusiones sanguineas?

Qsi 0 No

9. Por favor marque con una X si padece de alguna de las siguientes enfermedades

A. Hipertension Arterial O si U No
B. Diabetes mellitus 0 si d No
C. Insuficiencia Renal Crénica Qsi 0 No
D. Bronquitis asi O No
E. Asma Bronquial

F. Epilepsia

iGracias por su tiempo!

38




PROCEDIMIENTO DEL ENSAYO

CALCULO DE LOS RESULTADOS

1. Coloque todos los componentes del estuche y las muestras de suero a (entre
20°C y 25°C) antes de comenzar el desarrollo del ensayo.

2 Enuheﬂﬂd-deluprucbaud-mhdukhlmﬂdlmtd.mwmummnmd
soporte |a cantidad d da de pozos Registre la posicion de los suera control y de los
sueros a evaluar en la Hoja para Registro de Datos EIA suministrada.

3. Las tiras no utilizadss se deben conservar en boisas de papel de alumini que g
y-dlunmnddmmuavdvmunwsm«m-dnmmyrc.

4. Dﬁmﬂamlw*urmdmmtunmmljmmdmhﬂﬁ
agregando 20 pL de suero a 480 pL de Diluente de Suero. NO DILUYA LOS SUERQS DE CONTROL
(REAGENT 2,3y 4).

5. Dispense 100 pL de los sueros disueltos de las muestras y de de los sueros de conlro{REAGENT 2,
3y4) nlupmslpmphdnm&wﬁmqulﬂwmdumﬂumwdupnudnym
estos se agreguen de Oltimos para una interpretacién precisa de los resultados. Mezcle

asegurar
suavemente por cinco segundos. la placa y coléquela en una cimara, sobre papel absorbente
himedo, a 37°C durante 60 minutos.
6. Al final del perfodo de incubacién, d el de los pozos elimindndolo en un
para preductos bio-peligrosos. Luego golpee los pozos con fuerza en el papel absorbente. Asegirese
que el para proc Bi or tenga el desinf decuinck

7. Lavado a mano: Uene cada pozo con al menos 300 ul de buffer de lavado disueito, Vierta el
contenido de los pozos en un contenedor para d bio-pelig Repita el pi ig
anterior tres (3) veces. Al concluir golpee los pozos fuertemente contra el papel absorbente para

remover todas las gotas de residuos de agua.

Lavado en maquina: Asegurarse de colocar al menos 300 uL de buffer de lavado disuelto en cada
[pozo y que se haya agregado un desinf iado a fa botella de recoleccién de desperdicios.
Lave los pozos vacios tres (3) veces. Después del lavado, remueva el exceso de fluido goip

3 ién del Ensayo

Para que los resultados del ensayo sean validos se deben cumplir las siguientes condiciones:

. El promedio de los valores de densidad éptica cia) del Control Neg (DOPCN) debe ser
menor que 0.200. Esto es:

DOPCN = (QOCN1 » DOCNZ) < 0.200
2

. El promedio de los valores de densidad éplica (absorbancia) del Control Pesitive Bajo (DOPCPB)
debe ser mayor que 0.350. Esto es:
DOPCPB = (DOCPB1 + DOCPB2) < 0.350

2
El promedio de los valores de densidad optica (absorbancia) del Control Positivo Alto (DOPCPH)
debe ser mayor que 0.600. Esto es:

DOPCPH = (DOCPH1 + DOCPH2) > 0.600
2
Descripcién del Calculo de los resultados

El nivel de corte (NC) es igual al p
Positivo Bajo dividido por 1,5. Esto es:
= DOPCPB

del valor de d del Control

idad dptica (absorbanch

1.5

. Negativo: Un resultado negativo deberd tener una densidad oéptica (absorbancia) de la muestra
inferior al NC. Esto es: DOm < NC

hmmlumenmmuopwmllpmmwvmlumde

- Positivo: Un itade bajo o positivo debera tener una densidad optica
{ ) menor que |a ica (absorbancia) del Control Positivo Bajo (DOPCPB) pero

de agua.
9. Dispense en cada pozo 100 pl de conjugado anti-lgG humano-HRP (REAGENT 6). Mezde
suavemente agitando la placa durante cinco segundos.
Cubra la placa nuevamente y coléquela en una camara, sobre papel absorbente hamedo, a 37°C

durante 30 minutos,

1. Lave la placa igui las i descritas en los pasos 6 al 8 segin
corresponda.

12 Dispense en cada pozo 100 pL de sustrato (REAGENT 7). Mezde suavemente agitando la placa
durante cinco (5) segundos,

Cubra la placa nuevamente y coléquela sobre una superficie seca, incube a 37°C durante 15 minutos.
Detenga la reaccin agregando en cada pozo 100 pL de Solucién de Parada.

Mezcle suavemenle para asegurarse que hay un cambio de color, de azul a amarillo en los pozos que
contengan enzimas lo cual indica p ia de P | Cruzi.
Seleedom-ndL-dnrdaPlamdlmndcmM.Mdmommtmddwrnﬂﬂh
absorbancia de cada pozo INMEDIATAMENTE después de detener la reaccién.

LECTURA DE LOS RESULTADOS
Lea la densidad éptica (DO) de cada una de las muestras y controles a una longitud de onda de 450 nm,
utilizando un lector ELISA compatible, cuyo "cero” debera calibrase previamente con una lectura al aire. Es
preferible no usar un filtro de refi pues iard los valores de los %

PREVENCION DE INCONVENIENTES

El producto debe ser utilizado por personal con al menos un minime de basico en lab rio.

No use componentes del estuche que estén dafiados o contaminados,
Use puntas separadas y desechables para cada muestra a fin de prevenir una contaminacién cruzada.

Se recomienda, a pesar de que no es necesario, hacer duplicados de todos los esténdares, controles y de las
muestras.

Se deben correr al mismo tiempo las las mismas de la

prueba.

y los para

Se recomienda no usar mas de 32 pozos para cada prueba si se utilizan pipetas manuales puesto que se
deben repartir todos los estandares y muestras complelamente en 3 minutos. Se puede hacer una placa
completa de 96 pozos si se ienen pipetas automaticas disponibles.

Vuelva a tapar todos los reactivos inmediatamente después de usarlos,

P &

Evite repartir de las

puesto que esto puede producir contaminacion.

No mezde los reactivos o las tiras con de dif . Cuando se estén
dispensado muestras o reactivos se debe tener cuidado de no tocar la superficie de los pozos.

No permita que los reactivos corran por los lados de los pozos. Antes de empezar |a prueba, ponga todos los
reactivos a temperatura ambiente (entre 20°C y 25°C). Mezcle suavemente todos los reactivos mediante una
inversién o balanceo suave.

Una vez que se ha iniciado una prueba, no se debe permitir que los pozos se sequen durante la misma.

No contamine la solucién de sustrato puesto que esto causara fa inoperancia de todo el estuche.

Controle la precisién y la nitidez del equipo de laboratorio usado durante &l proceso para garantizar resultados
reproductibles,

Las tiras que no se usen se deben conservar en la bolsa de papel de aluminio sellada que contenga
desecante usando la cremallera antes de ponerfas nuevamente a 20°C y 25°C.

39

optica (:
mayor que la densidad optica (absorbancia) del nivel de corte (NC). Esta es considerada la zona
equivoca o gris. Esto es:
NC < DOm < DOPCPB
- Positivo: Un resultado positivo deberd tener una densidad optica (absorbancia) de la muesira
superior al NC. Esto es: DOm > NC

Si los niveles de controles o las muestras de los usuarios conocidos no arrojan los resultados esperados, los
resultados de la prueba se deben considerar como invalidos.

EVALUACION DEL DESEMPENO
En una prueba clinica, el estuche PATHOZYME CHAGAS reporté una Sensibilidad del 98.30% y una
Especificidad de 98.50%. El tamafio de la muestra fue de 176 positivos y de 453 negativos). Los datos
clinicos completos estan con sélo de vari del estuche
PATHOZYME CHAGAS fue menor o igual al 10%.
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GUIA RAPIDA DEL PROCEMIENTO DEL ENSAYO

| Diluir las muestras a evaluar 1/25 con el Diluente de Muestras (REAGENT 1) incluido en el estuche
adicionando 204 de suero a 480yl del Diluente de Muestras.

2. Dispensar 100pL de los sueros controles y los sueros diluidos de las  muestras en los pozos
adecuados.

-

Incubar en camara himeda durante 60 minutos a 37°C.
4 Lavar tres veces adiconando 300yL del Buffer de Lavado en cada pocillo.

5. Dispensar en cada pocillo 100uL del Conjugado (REAGENT 6). Agite suavemente durante cinco
segundos.

6. Incubar en cdmara homeda durante 30 minutos a 37°C.
7. Repetir el paso No. 4.

8. Dispensar en cada pocillo 100uL de Solucién de Substrato. Agite suavemente durante cinco
segundos.

Incubar en la oscuridad, 30 minutos a 37°C, durante 15 minutos,
Detener la reaccion adiclonando en cada pocillo 100pL del Reactvo de Parada (REAGENT 8),

Leer inmediatamente los valores de absorbancia (Densidad Optica -DO)

de cada pozo utilizando un
fiitro de 450nm y tomando como blanco la referencia de una lectura al aire. .
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40





