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RESUMEN

Introduccién

Entre las manifestaciones més precoces de la enfermedad de Chagas se encuentran la disauto-
nomia y la dispersién de los intervalos QT en el electrocardiograma, que han demostrado ser
predictores de mayor morbimortalidad. Las nuevas tecnologias diagnésticas que posibilitan
el hallazgo temprano de alteraciones endoteliales o disautonémicas deben originar mejores
estrategias de diagnéstico y tratamiento que permitan la detecciéon precoz de pacientes con
riesgo de evolucionar a la miocardiopatia chagasica crénica o de sufrir muerte stbita.

Objetivos

1) Investigar los signos clinicos, electrocardiograficos y ergométricos de pacientes chagésicos
asintomaticos, con electrocardiograma normal y sin patologia clinica evidenciable. 2) Comparar
los datos que presentan durante la prueba ergométrica graduada estos pacientes chagésicos con
los de un grupo de caracteristicas clinicas similares pero con serologia negativa para Chagas.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo, en el que se incluyeron 74 pacientes chagésicos y 28
sujetos sanos en los que se efectu6 una ergometria por control clinico entre marzo de 2009
y septiembre de 2011.

Resultados

Los pacientes chagasicos presentaron mas a menudo frecuencia cardiaca basal < 60 lpm
(27,0% vs. 7,1%; p = 0,02), menor frecuencia cardiaca maxima (129,5 = 22,8 lpm vs. 145,2 +
16,5 lpm; p = 0,002), mayor incompetencia cronotrépica con frecuencia maxima < 80% que
la preestablecida (47,3% vs. 14,3%; p = 0,001) y mayor frecuencia de arritmia ventricular
durante el ejercicio y la recuperacion (25,7% vs. 0%; p = 0,003).

Durante el ejercicio, mientras que en los pacientes del grupo control el intervalo QTc se acort6
normalmente, en la mayoria de los pacientes del grupo Chagas se prolong6 en forma notoria
(grupo Chagas: 412,1 a 432,8 mseg, p = 0,0005; grupo control: 412,4 a 385,8 mseg, p < 0,0001).

Conclusiones

Los pacientes chagasicos asintomaticos sin cardiopatia demostrable presentaron durante la
ergometria una alta prevalencia de signos de disautonomia, como la incompetencia cronotro-
picay la prolongacién del intervalo QTc durante el esfuerzo. La prueba ergométrica graduada
es un método de diagnéstico incruento, confiable y de relativo bajo costo que puede contribuir
al diagnéstico temprano de las alteraciones disautonémicas y de la repolarizacion ventricular
y asi identificar a los pacientes chagasicos con mayor riesgo de muerte sibita arritmogénica.
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INTRODUCCION

A pesar de haber transcurrido un siglo desde su descu-
brimiento, la enfermedad de Chagas contintia siendo
una de las mayores causas de morbilidad y mortalidad
en América Latina y en las tltimas décadas, debido a la
migracion de personas infectadas, ha llegado a ser un
potencial problema en Europa y en los Estados Unidos.
(1) Segtn la Organizacién Mundial de la Salud, se esti-
ma una poblacién mundial de 12 millones de personas
infectadas, 100 millones de pacientes en riesgo y una
mortalidad anual aproximada de 50.000 personas. (2)

Salvo excepciones, la enfermedad de Chagas evolu-
ciona con: a) una fase aguda que puede ser asintomatica
o manifestarse con un sindrome febril autolimitado que
dura 4 a 8 semanas y b) una fase crénica que consta de
dos estadios: un periodo crénico sin patologia demostra-
da o periodo indeterminado, asintomatico, que puede
durar 10 a 30 anos o toda la vida y un periodo crénico
con patologia demostrada, sintomatico, en el que el 10%
de los pacientes infectados desarrolla patologia diges-
tiva y/o neuroldgica y el 25-30% presenta compromiso
cardiaco, cuya manifestacion mas importante y grave
es la miocardiopatia, considerada la principal causa de
mortalidad, ya sea por muerte stbita arritmogénica o
por falla mecéanica como consecuencia de la insuficien-
cia cardiaca congestiva. (3)

Se han propuesto factores vasculares, inflama-
torios, inmunolégicos y neurolégicos que actuarian
interrelacionandose para desarrollar y desencadenar
la enfermedad muchos anos después de la etapa aguda
y asi intervendrian para que en determinadas circuns-
tancias algunos pacientes pasen del periodo crénico sin
patologia demostrada al periodo crénico sintomatico de
la enfermedad de Chagas. (4, 5)

Segun el andlisis fisiopatoldgico, Trypanosoma
cruzi posee una neuraminidasa que afecta la funcion
cardiaca al actuar sobre la membrana de las fibras de
conduccidn, del sistema autonémico y de las células en-
doteliales del miocardio y de los vasos sanguineos. (6) Se
ha observado que una de las manifestaciones més pre-
coces de la enfermedad de Chagas es la disautonomia
por la afectaciéon del sistema nervioso auténomo, que
estaria relacionada con la presencia de anticuerpos que
actuarian contra los receptores muscarinicos, primero
estimulando y luego bloqueando, con un claro efecto
simil-acetilcolina. Los anticuerpos antimuscarinicos
aparecen precozmente una vez instalada la parasitosis
y se han detectado en el 30% de los pacientes infecta-
dos. (7-11)

La evolucion clinica de la enfermedad de Chagas es
variable e impredecible, por lo cual se torna un desafio
llegar a conocer los indicadores que puedan ayudar a
identificar a pacientes con mayor riesgo de presentar
muerte stbita o una progresion a la fase crénica sin-
tomatica de la enfermedad. Las nuevas tecnologias
diagnoésticas que posibilitan el hallazgo temprano de
alteraciones endoteliales o disautonémicas deberan ori-
ginar mejores estrategias de diagnoéstico y tratamiento al
permitir la deteccién precoz de los pacientes con riesgo

de evolucionar a la miocardiopatia chagasica crénica o de

sufrir muerte subita. La prueba ergométrica graduada

(PEG) es un procedimiento incruento, confiable y de

relativo bajo costo que en la metodologia de estudio de

la enfermedad de Chagas se constituye en una indica-
cion de Clase IC en los pacientes que se encuentran en
el periodo crénico sin cardiopatia evidenciable con los

métodos diagndsticos actualmente disponibles. (12)
En consideracion a estas observaciones, los objeti-

vos del presente trabajo fueron:

a) Investigar los signos clinicos y ergométricos de los
pacientes chagasicos asintomaéticos, con electro-
cardiograma (ECG) normal y sin patologia clinica
evidenciable.

b) Comparar los datos clinicos, ergométricos y las
modificaciones de los parametros electrocardiogra-
ficos que presentan durante la PEG estos pacientes
chagésicos con los de un grupo de sujetos de ca-
racteristicas clinicas similares pero con serologia
negativa para Chagas.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio observacional, retrospectivo, se incluyeron
102 pacientes que realizaron una ergometria en nuestro hos-
pital entre marzo de 2009 y septiembre de 2011. En base al
diagnoéstico seroldgico de enfermedad de Chagas, los pacientes
fueron distribuidos en dos grupos:

Grupo Chagas: 74 pacientes con serologia positiva para
Chagas, que presentaban ECG, radiografia de térax y ecocar-
diograma bidimensional normales y ausencia de cardiopatia
u otra patologia organica demostrable con los métodos diag-
nosticos actualmente disponibles.

Grupo control: 28 sujetos no chagasicos, seleccionados
entre 100 ergometrias consecutivas, sin antecedentes coro-
narios o patologia clinica evidenciable y con ECG, radiografia
de torax y ecocardiograma bidimensional dentro de limites
normales.

Todos los sujetos incluidos en este estudio eran asin-
tomaticos y realizaron la PEG para ingresar a gimnasio,
realizar actividad fisica no competitiva o para evaluacién
preocupacional.

En los pacientes del grupo Chagas, el diagnéstico de
enfermedad de Chagas se confirmé por la positividad de las
tres reacciones que segin los criterios del Instituto Nacional
de Parasitologia Dr. Mario Fatala Chabén son: la reaccién de
hemaglutinacién indirecta, la prueba de inmunofluorescencia
indirecta y el método de enzimoinmunoensayo (ELISA). (12)

Se excluyeron los pacientes con antecedentes de infarto
previo o enfermedad arterial coronaria en estudio, valvu-
lopatias, miocardiopatias, arritmias supraventriculares y
ventriculares, trastornos de conduccién, enfermedad de la
glandula tiroides, medicacién y/o patologias que afecten el
automatismo, la conduccion y/o la repolarizacion ventricular
o la interpretacién del ECG basal.

De cada paciente se consideraron los siguientes datos:
edad, sexo, frecuencia cardiaca (FC), tension arterial (TA), se
evaluaron el ECG, la radiografia de térax y el ecocardiogra-
ma bidimensional realizados en la semana previa al estudio
ergométrico.

La PEG se realiz6 con una bicicleta ergométrica conec-
tada a un sistema computarizado que realiza un registro
electrocardiografico a 25 mm/seg de las 12 derivaciones al
finalizar cada etapa, tanto de la fase de ejercicio como de
la de recuperacion, sumado al control de la FC y la TA del
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paciente. Se emple6 un protocolo escaleriforme continuo que
consta de dos fases: la fase activa de ejercicio con etapas de 3
minutos cada una con cargas progresivas de 150 kgm y la fase
de recuperacion que tiene tres etapas de 1 minuto seguidas
de dos etapas de 3 minutos.

La PEG se consider¢ suficiente cuando durante la fase
de gjercicio la FC alcanzaba el 85% de la FC méaxima total
(FCMT) segun la tabla de Robinson y se definié como in-
competencia cronotrépica cuando la FC méaxima (FC max)
durante el esfuerzo era menor del 80% de los valores prees-
tablecidos. (13)

Como expresion de disautonomia, se evalué el nimero de
pacientes que presentaban FC basal < 60 latidos por minuto
(Ipm) 0> 100 lpm. También se considero6 la TA > 190/100 mm
Hg al final de la carga ergométrica maxima.

Se consider6 retardo en la recuperacion de la FC cuando
en el segundo minuto del posesfuerzo la FC habia descendido
menos de 22 lpm. (14)

Utilizando el sistema computarizado que almacena el
registro electrocardiografico de cada etapa de la PEG, dos
observadores independientes realizaron un promedio de los
valores en milisegundos (mseg) de tres ciclos consecutivos
de las derivaciones V5 y V6 en el registro basal, al final de
la carga maxima alcanzada y al segundo minuto de la recu-
peracion de los siguientes parametros del ECG: intervalo
R-R (RR); intervalo P-R (PR); duracién del QRS (QRS); el
intervalo Q-T (QT), que fue medido desde el comienzo del
QRS hasta el fin de la onda T por el método tangencial que
pasa por el vértice de la curva entre la onda T y la onda U
y el punto mas declive de la onda; el intervalo QT corregido
(QTe), calculado segtin formula de Bazet; el QTc-max > 0,47
seg y la presencia de modificaciones del segmento ST a 80
mseg del punto J durante la PEG.

Sobre la base de la FC méx alcanzada durante la fase de
gjercicio activo de la PEG, los pacientes del grupo Chagas se
distribuyeron en:

Con PEG insuficiente: 48 pacientes con FC max durante
la fase de ejercicio < 85% de la FCMT.

Con PEG suficiente: 26 pacientes que a la carga maxima
la FC alcanz6 el 85% de la FCMT preestablecida.

Se compararon los principales datos clinicos, ergométricos
y las modificaciones de los parametros electrocardiograficos
durante la fase de ejercicio y de recuperacién de la PEG,
entre los pacientes chagasicos y el grupo control y dentro del
grupo de chagésicos, entre los pacientes con PEG insuficiente
y suficiente.

Analisis estadistico

Las variables categodricas se expresan como frecuencia y su
porcentaje. Las variables continuas se expresan como medias
+ desviacion estandar y mediana (intervalo intercuartil)
segin su distribucion.

El analisis de las variables discretas se realizé con la
prueba de chi cuadrado y chi cuadrado con particiéon de
grados de libertad.

Las variables continuas se analizaron con la prueba de
la ¢ para dos grupos o Kruskal-Wallis segiin su distribucion.

La comparacion intragrupo de las variables continuas se
realiz6 con la prueba de la ¢ para datos apareados. Se consi-
deré significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 102 pacientes con una edad promedio de
47,6 = 12,8 anos; 59 pacientes (57,8%) eran de sexo
masculino.

En la Tabla 1 se detallan las caracteristicas clini-
cas y ergométricas generales de los pacientes de cada
grupo. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos respecto de la edad y el
sexo de los pacientes.

La causa de detencién anticipada del ejercicio fue el
agotamiento muscular. Durante la PEG, los pacientes
no presentaron sintomas y no se observaron modifica-
ciones significativas del segmento ST y de la onda T.

Los pacientes del grupo Chagas presentaron mas
frecuentemente FC basal <60 lpm (27,0% vs. 7,1%; p =
0,02) y la FC max alcanzada durante la PEG fue menor
(129,5 = 22,8 Ipm vs. 145,2 + 16,5 lpm; p = 0,002).

Los pacientes chagasicos presentaron mayor preva-
lencia de FCMT < 80% durante la PEG (incompetencia
cronotrépica) (47,3% vs. 14,3%; p = 0,003) y de arrit-
mia ventricular durante el ejercicio y la recuperacion
(25,7% vs. 0%; p = 0,003).

En la Tabla 2 se presentan los parametros electro-
cardiograficos y su modificacion durante la ergometria
de los pacientes de cada grupo. No se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en los parame-
tros del registro electrocardiografico basal.

Durante el ejercicio se observo que los pacientes
del grupo control acortaron normalmente el intervalo
QTc mientras que un ntimero significativo de pacientes
del grupo Chagas prolongaron en forma notoria el QTc
(grupo Chagas: 412,1 = 18,5 mseg a 432,8 + 42,3 mseg;
p = 0,0005; grupo control: 412,4 + 19,2 mseg a 385,8 +
19,3 mseg; p < 0,0001) (Figura 1). También se observé
en el grupo Chagas alta prevalencia de pacientes con
QTc-méax > 0,47seg (22,9% vs. 0%; p = 0,005).

En ambos grupos se observé un acortamiento
significativo del PR. Los pacientes del grupo Chagas
mostraron una tendencia a ensanchar el QRS mientras
que en los pacientes del grupo control no se observé
variacion.

En la Tabla 3 puede observarse que, al analizar a
los pacientes chagasicos segin la FC max alcanzada
durante la fase de ejercicio, los pacientes con PEG
insuficiente tenian una FC basal menor (66,4 = 15,3
Ipm vs. 88,9 = 13,8 Ipm; p < 0,0001), mayor prevalen-
cia de FC basal < 60 lpm (41,7% vs. 0%; p = 0,0001),
mayor retardo en la recuperacion de la FC al segundo
minuto (50% vs. 19,2%; p = 0,009) y una diferencia
significativa en el nimero de pacientes que mostraron
marcada prolongacién del QTc frente a un acortamien-
to normal en los pacientes con PEG suficiente (419,7 =
17,0 mseg a 452,9 + 27,2 mseg con PEG insuficiente,
p < 0,0001 y 408,0 = 18,1 mseg a 395,4 = 40,0 mseg
con PEG suficiente, p = 0,003).

DISCUSION

Durante el periodo crénico sin cardiopatia demostrable
de la enfermedad de Chagas, en aproximadamente el
30% de los pacientes infectados se presentan altera-
ciones de distinta magnitud, como la disautonomia, la
disfuncién del endotelio vascular que afecta la microcir-
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Grupo Chagas

Grupo control

Tabla 1. Caracteristicas clinicas
y ergométricas de los pacientes

n =74

Edad (anos) 479 +£12,5
Sexo masculino 44 (59,5)
PEG insuficiente 48 (64,8)
FCmax < 80% FCMT 37 (47,3)
FC basal (Ipm) 74,3 £ 18,2
FC basal < 60 Ipm 20 (27,0)
FC basal > 100 Ipm 10 (13,5)
FCmax 129,5+22,8
TAD basal 76,3+ 11,2
TAS basal 1179+ 17,4
TAD max 89,9 + 10,1
TAS max 175,9 + 18,8
TAS max > 190 mm Hg 23(31,1)
TA max > 190/95 mm Hg 16 (21,6)
Carga max > 900 kgm 16 (21,6)
Carga max(kgm) 600 (600-750)
Retardo reecuperacién FC 2.° min 29 (39,2)
Arritmia ventricular durante la prueba 19 (25,7)

PEG: Prueba ergométrica graduada. FC: Frecuencia cardiaca.max: Maxima.lpm: Latidos por minuto. FCMT: Frecuencia
cardiaca maxima total.TA: Tension arterial. TAD: Tension arterial diastdlica. TAS: Tension arterial sistolica. Los datos
se expresan en n (%); media * desviacionestandar y mediana (intervalo intercuartil).

Grupo Chagas
n =74

PR basal 153,6 = 15,3 mseg
PRmax 140,4 + 21,0 mseg*
QRS basal 79,4 £ 9,7 mseg
QRSmax 81,6 = 10,6 mseg*
Diferencia QRSmaéx basal 2,10 = 10,4 mseg
QTcbasal 412,1 + 18,5 mseg
QTc-max 432,8 + 42,3 mseg®
QTc-max > basal 47 (63,5)

QTc 2.° min recuperacién > basal 44 (59,4)
QTc-max > 0,47 seg 17 (22,9)

QTc2.° min recuperacion 432,7 + 32,7 mseg

DiferenciaQTc-max-basal 20,6 + 48,8 mseg

DiferenciaQTc 2.° min recuperacién basal 20,6 + 39,8 mseg

#p<0,0001 vs. basal.
* p=0,08 vs. basal.
§ p<0,001 vs. basal.

culaciéon miocardica y el retardo y deshomogeneizacion
regional de la repolarizacién ventricular que se pone de
manifiesto con la gran dispersién en la duracion de los
intervalos QT y con la prolongacién del QTc en el ECG
de base. Todas estas manifestaciones estarian relaciona-
das con la presencia de anticuerpos antimuscarinicos y
serian indicadores de un incremento de la morbimorta-

129,1 + 22,0 mseg® 0,01

77,6 = 13,0 mseg 0,45
75,4 £ 12,6 mseg** 0,01
2,22 + 12,6 mseg 0,04
412,4 £ 19,2 mseg 0,95
385,8 £ 19,3 mseg?*  <0,0001
1(3,5) <0,0001
3(10,7) <0,0001
0 0,005
399,8 + 24,9 mseg <0,0001
26,6 + 18,3 mseg <0,0001

n =28 de cada grupo
46,6 + 13,8 0,65
15 (53,6) 0,37
9(32,1) 0,003
4(14,3) 0,001
80,3+ 11,5 0,08
2(7,1) 0,02
3(10,7) 0,70
145,2 £ 16,5 0,002
74,8 + 11,1 0,55
1184+ 17,3 0,91
89,6 + 6,8 0,88
174,5 £ 10,8 0,50
4(14,3) 0,06
4(14,3) 0,29
8 (28,6) 0,46
750 (600-900) 0,16
7 (25) 0,13
0 0,003

Tabla 2. Datos del ECG basal

Grupo control p 2atos &
n =28 y su modificacién durante la
ergometria de los pacientes de
149,1 + 14,3 mseg 0,17 cada grupo

12,6 = 21,1mseg 0,001

lidad, lo cual torna relevante la posibilidad de lograr su
deteccion precoz por métodos diagnésticos incruentos
y de facil disponibilidad. Se ha comprobado que de los
pacientes que presentaban anticuerpos antimuscarini-
cos aproximadamente el 95% tenian manifestaciones de
disautonomia y el 50% mostraban en el ECG dispersion
del intervalo QT > 65 mseg. (9, 15, 16)
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Los resultados que se muestran en la Tabla 1
coinciden con los de trabajos que hemos mencionado
(6, 11, 16) al mostrar que un ntmero significativo de
pacientes chagésicos presentaron durante la ergome-
tria signos que indican la presencia de disautonomia:
la alta prevalencia de PEG insuficiente y de FC basal
< 60 lpm, el significativo menor incremento de la FC
max a pesar de haber alcanzado cargas ergométricas
similares a la de los pacientes del grupo control y fun-
damentalmente el mayor porcentaje de pacientes con

mseg
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Fig. 1. Variacion del QTc con el ejercicio en los pacientes chagasicos
y en los pacientes del grupo control.

Tabla 3. Comparaciéon de
datos clinicos y ergométricos
entre los pacientes chagasicos
con PEG insuficiente y sufi-
ciente.

incompetencia cronotrépica durante la fase activa del
gjercicio. La arritmia ventricular frecuente también se
sumo a los signos de desequilibrio autonémico durante
la PEG en los pacientes del grupo Chagas.

La incompetencia cronotrépica se define como la
incapacidad de la FC para incrementarse proporcional-
mente a la intensidad del ejercicio realizado; se eviden-
cia con una FC méax < 80% de la FCMT y se considera
el mejor indicador de disautonomia. Se atribuye a la
disminucién de la sensibilidad del nodo sinusal a la es-
timulacién simpatica y a las catecolaminas circulantes
por la disfuncién autonémica subyacente y ha demos-
trado que es un predictor independiente de eventos
cardiacos mayores y de aumento de la mortalidad de
todas las causas. (17, 18)

El hallazgo mas destacable de nuestro estudio se
muestra en la Tabla 2. Durante la fase de ejercicio, el
ECG de fin de la carga méxima muestra que mientras
los pacientes del grupo control, debido posiblemente a
la descarga adrenérgica, presentaban un acortamiento
normal de los intervalos PR max, QT max y QTc-max,
los pacientes chagasicos mostraron mayor duracion del
intervalo PR max, del complejo QRS max y fundamen-
talmente una prolongacion significativa del intervalo
QTc-méx, que se hizo mas notoria al compararla con
los registros basales y el grupo control. Es de destacar
que casi el 30% de los pacientes presentaron un QTc-
max > 0,47 seg, mientras que ninguno de los pacientes
del grupo control present6 un QTc-méax prolongado.

Numerosos estudios han senalado la presencia en
el ECG de los pacientes chagasicos, durante el periodo

PEG suficiente
n =26 (35,1%)

PEG insuficiente

n =48 (64,9%)

Edad (anos) 472+ 11,6 49,2 + 14,3 0,52
Sexo masculino, n (%) 30 (62,5) 14 (53,8) 0,46
FC basal 66,4 £15,3 88,9+ 13,8 <0,0001
FC basal < 60 Ipm 20 (41,7) 0 0,0001
FC basal > 100 Ipm 2(4,2) 8(30,8) 0,001
Retardo recuperaciéon FC 2.° min 24 (50,0) 5(19,1) 0,009
TA max = 190/100 mmHg 7 (14,6) 9 (34,6) 0,04
PR basal 155,3 + 16,3 150,7 + 13,2 0,22
PR max 149,4 + 19,3 123,7 = 11,9# <0,0001
QRS basal 80,5+ 8,9 77,4+ 10,8 0,19
QRS max 83,8 +9,7* 78,6 £ 11,7** 0,07
QT max 344,6 + 34,0 265,1 + 25,8 <0,0001
QTcbasal 419,7 = 17,0 408,0 = 18,1 0,008
QTc-max 4529 + 27,2# 395,4 + 40,08 <0,0001
QTc 2.° min recuperacion 441,0 « 30,5 417,3 31,5 0,002
QTc-méx > basal 42 (87,5) 5(19,1) <0,0001
QTc-max > 0,47 seg 15 (31,2) 2(7,7) 0,02
FC: Frecuencia cardiaca. [pm: Latidos por minuto. TA: Tension arterial. Max: Maximo/a.

# p<0,0001 vs.basal.
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cronico sin cardiopatia demostrable, de una amplia dis-
persion en la duracion de los intervalos QT > 65 mseg,
que seria indicadora de la existencia de una heteroge-
nicidad regional o localizada en la repolarizaciéon de
las fibras miocardicas y estaria asociada con un riesgo
mayor de taquiarritmias ventriculares complejas y con
un aumento de la morbimortalidad. (19-22)

Sin embargo, otros autores (23-26) han demostra-
do en poblacién no chagasica que la prolongacién del
intervalo QTc de mayor duraciéon (> 458 mseg en de-
rivaciones V5-V6) tendria una importancia mayor, en
especial cuando es > 0,47 seg, porque se comporta como
un predictor independiente del riesgo de muerte stbita.
Esto se deberia a que expresa un retardo localizado de
la repolarizacion ventricular por la prolongacién no
homogénea en la duracién de los potenciales de accién
como consecuencia de la dispersion temporal y regional
de los periodos refractarios de las fibras miocardicas, que
al ser estimulado e incrementado por el desequilibrio
autonémico subyacente crea un terreno favorable a la
reentrada y actividad gatillada. Estos son los mecanis-
mos electrofisioldgicos que intervienen en el desenca-
denamiento de las arritmias ventriculares complejas y
la muerte stibita en la enfermedad de Chagas. (27, 28)

Durante una PEG, en especial en los pacientes cha-
gasicos con PEG insuficiente (véase Tabla 3), se puede
detectar una suma de factores que han demostrado ser
predictores de un riesgo mayor de muerte stibita, como
la alta prevalencia de los parametros indicadores de
disautonomia, el retardo en la recuperacion de la FC en
el segundo minuto de la recuperacion junto con la mas
significativa prolongacion del intervalo QTc-méax frente
al acortamiento evidenciado en los pacientes chagasicos
con PEG suficiente. Estos resultados nos permitirian
explicar por qué en estudios previos la disautonomia se
ha asociado con un riesgo mayor de muerte sibita aun en
etapas tempranas de la enfermedad de Chagas. (7,9, 19)

Elretardo de la recuperacién de la FC en el segundo
minuto del posesfuerzo también seria atribuible a la
disautonomia por el desequilibrio auton6mico entre
la interrupcién de la estimulacion simpatica al fin del
esfuerzo y la reactivacién de la respuesta vagal, y ha
demostrado que es un predictor del incremento de la
mortalidad en la poblacién general. (29)

Como limitaciones podemos mencionar el nimero
reducido de pacientes chagéasicos y la falta de un segui-
miento adecuado para comprobar el valor predictivo
de la prolongacion significativa del intervalo QTc y los
signos de disautonomia que evidenciaron durante la
ergometria y establecer si estos hallazgos identifican a
los pacientes que tienen mayor riesgo de evolucionar a
la cardiopatia chagésica crénica sintomatica.

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio muestran que los
pacientes chagéasicos asintomaéticos sin cardiopatia
demostrable, durante una PEG, presentan alta pre-
valencia de los signos que senalan la presencia de

disautonomia. Asimismo, en un ntmero significativo
de pacientes chagasicos, el desequilibrio autonémico
se asocié con una marcada prolongacion de los inter-
valos QTc, que expresa la heterogenicidad regional en
la duracién de los potenciales de accién de las fibras
miocardicas y favorece el desarrollo de los mecanismos
electrofisioldgicos que desencadenan taquiarritmias
ventriculares complejas y sostenidas.

De esta forma, la PEG podria constituirse en un mé-
todo de diagnoéstico ttil para identificar a los pacientes
chagasicos que tienen mayor riesgo de sufrir muerte
stubita arritmogénica.

Estos hallazgos requieren estudios con un ntmero
mayor de pacientes y seguimiento clinico prolongado
a los fines de comprobar fehacientemente el riesgo
aumentado de eventos mayores.

ABSTRACT

Ergometric Findings in Asymptomatic Chagasic Patients,
With Normal ECG and Without Evident Heart Disease

Background

Dysautonomia and QT interval dispersion are one of the
earliest manifestations of Chagas disease which have proved
to be predictors of increased morbi-mortality. New diagnostic
technologies revealing earlier endothelial or dysautonomic
disorders should provide better diagnostic and treatment
strategies for the premature detection of patients with risk of
developing chronic chagasic cardiomyopathy or sudden death.

Objectives

The aims of this study were:

1) To investigate clinical, electrocardiographic and ergo-
metric characteristics in asymptomatic chagasic patients
with normal electrocardiogram and no clinical evidence of
the pathology. 2) To compare graded exercise testing results
between chagasic patients and subjects with similar clinical
characteristics but negative serological tests for Chagas.

Methods

This retrospective, observational study included 74 chagasic
patients and 28 healthy subjects who underwent exercise
testing during clinical check-up between March 2009 and
September 2011.

Results

Chagasic patients often presented baseline heart rate £ 60
bpm (27.0% vs. 7.1%, p=0.02), lower maximal heart rate
(129.5+22.8 vs. 145.2+16.5 bpm; p=0.002), prevalence of
chronotropic incompetence, with maximum heart rate <80%
pre-established value (47.3% vs. 14.3%; p=0.001) and higher
rate of ventricular arrhythmias during exercise and recovery
(25.7% vs. 0%; p=0.003).

While in the control group patients the QTc interval short-
ened normally during exercise, in most chagasic patients it
was noticeably prolonged (Chagas group: 412.1 to 432.8 ms;
p = 0.0005; control group: 412.4 to 385.8 ms; p<0.0001).

Conclusions

Asymptomatic chagasic patients without verifiable heart
disease showed a high prevalence of dysautonomia, such as
chronotropic incompetence and QTc interval prolongation
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during exercise. Stress testing is a noninvasive, reliable and
relatively inexpensive diagnostic method that can contrib-
ute to the early diagnosis of dysautonomic and ventricular
repolarization disorders and thus identify patients with
Chagas disease who are at increased risk of arrhythmogenic
sudden death.

Key words > Chagas Disease - Electrocardiography - Primary Dysautonomia -
QT Interval - Exercise Test
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