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Introduccion. En Colombia no se conoce cual es el impacto de la infeccién por Trypanosoma
cruzien la produccién de cardiopatia crénica expresada por bradiarritmias graves que requieren
implante de marcapaso.

Objetivo. Determinar la seroprevalencia de anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi en pacientes
con bloqueos de conduccién o disfuncién sinusal que requirieron implantacién de marcapaso.
Materiales y métodos. Mediante un estudio descriptivo de corte transversal (2004-2005) en
332 pacientes de la consulta de marcapaso de la clinica San Pedro Claver de Bogotd, se
estimé la seroprevalencia de anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi mediante las pruebas de
inmunofluorescencia indirecta y ELISA. Se aplicé un formulario de recoleccion de datos
epidemioldgicos y de hallazgos de examen fisico. El analisis estadistico se hizo mediante las
pruebas de ji al cuadrado y T de Student.

Resultados. La seroprevalencia anti-T. cruzi fue de 17,11%. Esta seropositividad se asocio
con: menor edad al momento del implante del marcapaso (55,22+13,62 Vs. 59,82+17,19, p=
0,0013), con el reconocimiento de los triatominos (83,6% Vs. 39,6%, p<0,001) y con haber
vivido antes de los 15 afios en zonas endémicas para la enfermedad de Chagas. El paciente
no conocia el diagnoéstico de enfermedad de Chagas o éste no se sospech6 clinicamente en el
60% de los casos.

Conclusiones. La prevalencia de anticuerpos anti-T. cruzi en pacientes portadores de
marcapaso es alta. La implantacién de marcapasos se presentd mas tempranamente en el
grupo seropositivo. No hay adecuada sospecha clinica ni informacion al paciente sobre el
diagndstico de la enfermedad de Chagas.

Palabras clave: Trypanosoma cruzi, cardiomiopatia chagasica, bradicardia, marcapaso
artificial, prevalencia, Colombia.

Frequency of Trypanosoma cruzi infection in patients with implanted pacemaker

Introduction. In Colombia the impact of infections of Trypanosoma cruzi are known to produce
chronic cardiopathy and expressed by bradycardia. In Colombia the extent and impact of these
infections has not been examined.

Objective. The current study aimed to determine the prevalence of T. cruziinfection as measured
by serology, in a population of patients with cardiopathy that required a permanent pacemaker
as treatment for cardiac rhythm abnormalities and conduction blocking.

Materials and methods. A cross sectional study sampled 332 patients from the pacemaker
clinic at the San Pedro Claver Hospital in Bogota, Colombia, for one year (2004-2005).
Epidemiological and clinical data were obtained through interviews and physical examination.
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Serological tests consisted of indirect inmunofluorescence assay and ELISA. Statistical analyses
were accomplished with chi-square and Students’ t tests.

Results. Of patients with pacemakers, 17.1% had anti-T. cruzi antibodies (seropositive). At the
time when the pacemaker was implanted, chronic Chagas’ disease patients were younger
(55+13 years) than those patients with cardiopathy (60+17 years) with no anti- T. cruziantibodies
(p<0.01). The seropositive group was aware of the Chagas’ disease vector (83.6%) in contrast
to the seronegative group (39.6%, p<0.001). In 60% of the patients of the seropositive group, no
clinical signs of the disease were apparent. The geographical origin of the seropositive group
were traced to regions in Colombia known to be endemic for Chagas” disease transmission.
Conclusion. Chagas” disease prevalence is high in Colombian patients who required a
permanent cardiac pacemaker. Chronic Chagas’ disease patients required pacemaker implant
at a younger age in contrast with patients with other cardiac pathologies. The clinical recognition
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of Chagas” disease associated with cardiopathy is low despite the epidemiological data.
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Las enfermedades cardiovasculares son la primera
causa de morbimortalidad en el mundo, y la
cardiopatia isquémica es la de mayor impacto (1).
Dentro de este grupo de patologias, las bradia-
rritmias se han relacionado con manifestaciones
clinicas de sincope, presincope y disnea, aunque
también con mortalidad producida por asistolia o
taquiarritmias ventriculares relacionadas con
pausas (2). Las causas de bradiarritmias afectan
basicamente el nodo sinusal o el nodo auriculo-
ventricular, y la mas comun es la degenerativa.
Sin embargo, existen otras patologias que afectan
el sistema de conduccidn, entre ellas esta la
enfermedad de Chagas.

Segun el Estudio Nacional de Seroprevalenciay
Factores de Riesgo para Enfermedad de Chagas,
en Colombia 34,7 de 1.000 habitantes menores
de 15 afios presentan anticuerpos anti-
Trypanosoma cruzi, y se estima que hay entre
700.000 y 1'200.000 personas infectadas en el
pais (Padilla J. Situacion de la enfermedad de
Chagas en Colombia. En: Guhl F, editor. Memorias
del Primer Taller Internacional sobre Control de la
Enfermedad de Chagas. Curso de diagndstico,
manejo y tratamiento de la enfermedad de Chagas,
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Sexta Reunién de la Iniciativa Andina para el
Control de la Enfermedad de Chagas. Bogota,
D.C.: Ediciones Uniandes; 2005. p.19-22). La
primoinfeccién puede dar lugar a sintomatologia
inespecifica que pasa inadvertida en un alto
porcentaje de pacientes y evoluciona posterior-
mente a un estadio asintomatico conocido como
fase indeterminada. De las personas infectadas,
de 30% a 40 % desarrollardn anormalidades
cardiacas (3,4) que suelen hacerse evidentes entre
15 y 20 aflos mas tarde y se manifiestan
electrocardiograficamente y con sintomatologia en
10% a 20% (5). Pinto-Dias ha sugerido que la
evolucion a manifestaciones cardiacas es mas
comun en aquellos pacientes que han tenido una
clara fase aguda de la enfermedad que en quienes
no la han presentado (60,9% Vs. 30,9%) (6).

Desde las descripciones iniciales, Chagas observé
cambios electrocardiograficos en este grupo de
pacientes y describid la presencia de extrasistoles,
bradicardia sinusal y bloqueos auriculo-
ventriculares (7). Este tipo de bloqueo completo
se encuentra en 1% de los pacientes seropositivos
y entre 20% y 30% de aquéllos con enfermedad
cardiaca avanzada (8). La historia natural de estos
bloqueos en pacientes con cardiopatia chagésica
sin tratamiento, es el desarrollo de muerte en una
proporcion de 51% a 67% a los cinco afios del
diagnéstico del bloqueo, y de 84% a 91% a los
10 afios (9,10).

Aungue la patogenia de la enfermedad no es
completamente entendida, se han postulado



Biomédica 2007;27:483-9

diferentes mecanismos que explican la progresion
de la cardiopatia, entre los cuales estan la
persistencia de antigenos parasitarios en el tejido
cardiaco (11), la respuesta inmunolégica anormal
(12) o los cambios vasculares (13).

En los pacientes con bradiarritmias y cardiopatia
chagasica el tratamiento de eleccion es el
implante de marcapasos; sin embargo, hay poco
conocimiento de cual es la prevalencia de la
enfermedad de Chagas en pacientes portadores
de marcapasos en nuestro pais. Por ello, se realizé
un estudio descriptivo de los pacientes que
asistieron a la consulta de marcapasos de la
Clinica San Pedro Claver de Bogota y mediante
la evaluacion clinica y paraclinica se establecieron
los perfiles clinicos, epidemiolégicos y seroldgicos
para la enfermedad de Chagas.

Materiales y métodos
Estudio

Estudio descriptivo transversal a partir de una serie
de casos.

Poblacion

Fueron invitados a participar en el estudio todos
los pacientes que asistieron a la consulta de
marcapasos de la Clinica San Pedro Claver entre
eneroy diciembre de 2004.

Recoleccion de la informacion

Alos pacientes incluidos en el estudio se les aplico
un cuestionario clinico-epidemioldgico que evaluaba
factores de riesgo asociados a la infeccion por T.
cruzi, como tipo de vivienda, procedenciay tiempo
de habitacion en areas conocidas de infestacion
de triatominos. Ademas, se determiné la capacidad
de identificar el vector (a través de fotografias),
el antecedente de signo de Romafia y de
transfusiones sanguineas. Se evaluaron los
antecedentes clinicos previos al implante del marca-
pasos y se realizé un examen fisico completo.

En todos los pacientes se investigo la presencia
de anticuerpos anti- T. cruzipor dos métodos con
principios diferentes, inmunofluorescencia
indirecta (IF1) y ELISA, de acuerdo con las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de
la Salud para el diagnéstico de la enfermedad (3).

Infeccion por Trypanosoma en pacientes con marcapasos

Se intentd determinar la causa de la bradiarritmia
ya fuera por revision de la historia clinica o por la
informacién que el paciente conocia de su
diagndéstico, ya que muchos de ellos eran
remitidos de otras instituciones y no se contaba
con la historia clinica completa.

Los datos fueron evaluados como promedios con
desviacion estdndar y se aplicaron las pruebas
estadisticas de ji al cuadrado y t de Student para
las variables categoéricas y continuas. La
informacién se analiz6 en el programa Epi-Info,
version 3.3.2. La prevalencia para esta poblacion
se ajusté teniendo en cuenta la sensibilidad (0,95)
y especificidad (0,97) promedio de las pruebas
diagndsticas. Debido a que la concordancia entre
IFl'y ELISA fue del 100% se tomaron los valores
de sensibilidad y especificidad de la prueba
ELISA (14).

La formula utilizada para hacer el ajuste de la
prevalencia fue la siguiente:

PA = (p+E-1)/(S+E-1),

donde p es la prevalencia observada luego de
aplicar la prueba, E es la especificidad y S la
sensibilidad (15).

Aspectos éticos

El estudio, clasificado como estudio de riesgo
minimo, segun lo estipulado en la Resolucion No.
08430 de 1993, fue aprobado por el Comité de
Etica de la Clinica San Pedro Claver. Se les
informé a los pacientes su naturaleza y alcance,
y se les solicité ratificar la aceptacion de participar
en el estudio con su firma del documento de
consentimiento informado.

Resultados

Se evaluaron 332 pacientes con marcapaso que
aceptaron participar en el estudio. La edad
promedio del grupo fue de 64,92+13,4; la mayoria
de la poblacion era femenina (58,4%). Ciento
cincuenta y nueve pacientes conocian los
triatominos (“pitos”) (47,89%) y todos ellos los
identificaron en la fotografia. EI 19,8% de los
pacientes reconocian que habian sido picados por
ellos. La tercera parte de nuestros pacientes
recibieron transfusién sanguinea, la mayoria de
ellos por necesidad quirdrgica. El marcapaso fue
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colocado en promedio a la edad de 58,39+10,4
afos. De nuestra poblacion 62 pacientes (18,67%)
fueron positivos para T. cruzi, lo cual significa
una prevalencia ajustada de 17,11%.

Al evaluar la edad en el momento de aplicacion
de la encuesta, se encontré que los pacientes
seropositivos para T. cruzitenian menor edad que
los seronegativos (6012 Vs. 66+15,4, p=0,004)
y que esto estaba en relacion con una menor edad
del implante inicial del marcapaso (55,22+13,62
Vs.59,82+17,19, p=0,0013). La diferencia de sexo
no mostré correlacién con la presencia o ausencia
de anticuerpos anti-T. cruzi.

Las caracteristicas de la vivienda, como vivienda
con techo de paja, pared de adobe o cocinar con
lefia, no se asociaron con la presencia de
anticuerpos anti-T. cruzi. Por el contrario, el
antecedente de conocer los triatominos y con-
firmar el reconocimiento en la fotografia estaba
asociado con positividad de los anticuerpos
(83,6% Vs. 39,6%, p<0,001).

Los sintomas referidos previos al implante del
marcapaso fueron semejantes entre pacientes
seropositivos y seronegativos. Es importante
mencionar que s6lo 41% de los pacientes
seropositivos conocian el diagnéstico de
enfermedad de Chagas. En el cuadro 1 se

Biomédica 2007;27:483-9

relacionan los principales hallazgos clinicos y los
diagnésticos diferenciales relacionados en la
historia de los pacientes.

Del total de pacientes, solamente 19 procedian
de regiones diferentes a la region andina y, de
éstos, 31,6% eran procedentes de la orinoquia,
todos ellos seropositivos para anticuerpos anti-T.
cruzi. De los 313 pacientes procedentes de la
region andina, 17,9 % presentaba anticuerpos anti-
T. cruzi.

Del grupo total de pacientes procedentes de la
region andina, los departamentos de origen mas
frecuentes fueron: Cundinamarca, Boyaca, Tolima
y Santander. Al evaluar los pacientes sero-
positivos de esta region, la procedencia era similar
aunque la distribucion porcentual cambiaba
(figura 1).

Discusion

El presente trabajo muestra por primera vez la
prevalencia de infeccién por T. cruzien un grupo
de pacientes colombianos que requirieron implante
de marcapaso y que asisten a control de su
dispositivo en un hospital general de cuarto nivel.
La prevalencia corregida de 17,11% es alta a

pesar de los sesgos de seleccidn por no tratarse
de un estudio de prevalencia con base en la

Cuadro 1. Frecuencia de las principales caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes evaluados por reactividad

para anticuerpos anti- Trypanosoma cruzi.

Caracteristicas Seropositivos ! (%) Seronegativos * (%) p?
Edad al implante del marcapaso 55,2 59,8 0,001
Reconocimiento del vector 83,6 39,6 <0,001
Transfusiones 19,7 36,4 <0,001
Patologias asociadas

Diabetes mellitus 16,1 16,3 0,5
Dislipidemia 38,7 36,3 0,36
Enfermedad coronaria 19,4 25,2 0,17
Tabaquismo 25,8 34,1 0,1
Diagnésticos previos

Chagas 40,3 2,2

Cardiopatia congénita 16,1 14,4

Cardiopatia degenerativa 33,9 66,7

Enfermedad coronaria 3,2 4,1

Postquirdrgica 3,2 6,3

Otra 3,2 6,3

1 Excepto para la variable edad al implante, los datos corresponden al porcentaje del total de pacientes seropositivos y
seronegativos que presentaban una respuesta afirmativa para cada categoria.
2 La p aplica para las variables que se compararon entre los dos grupos.
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Figura 1. Distribucion por departamento de los pacientes procedentes de la region andina. A. Pacientes con marcapasos.
B. Pacientes con marcapasos, seropositivos para anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi.

poblacion, e implica un gasto del sistema de salud
que pudo haberse evitado con medidas de salud
publica y mejoramiento de la vivienda que lleven
a erradicacién del vector. Camparfas en este
sentido han sido demostradas en Uruguay, en
varios estados del Brasil y en Venezuela (16-18).
No hay estudios en el pais que evallen de manera
sistematica la presencia de infeccion por T. cruzi
en pacientes con marcapasos. Recientemente,
Rosas et al. (Rosas F, Velasco VM, Jumbo L,
Rodriguez D, Guhl F. Cardiomiopatia de Chagas.
En: Guhl F, editor. Memorias del Primer Taller
Internacional sobre Control de la Enfermedad de
Chagas. Curso de diagnéstico, manejo y
tratamiento de la enfermedad de Chagas, Sexta
Reunién de la Iniciativa Andina para el Control de
la Enfermedad de Chagas. Bogot4, D.C.: Ediciones

Uniandes; 2005. p.223-31) publicaron su
experiencia con cardiopatia chagasica en una
institucion de referencia cardioldgica; de 120
pacientes afectados, 50% requirieron el implante
de marcapasos definitivo. Aunque esta es una
poblacion muy seleccionada, es evidente que en
muchos en los pacientes infectados se hara
necesario el uso de marcapasos, y si hay,
aproximadamente, 1'000.000 de personas infec-
tadas en el pais es posible que hasta 200.000
reguieran marcapasos con los inmensos costos
gue esto implica para el sistema de salud.

Un hallazgo importante del presente estudio es
gue al momento de la evaluacién, la edad
promedio en el grupo con infeccion por T. cruzi
eramenor que la de los pacientes con marcapaso
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pero sin infeccion. Esto parece relacionarse con
una menor edad en el momento del implante del
marcapaso en el grupo de pacientes seropositivos
(52,22+13,6 Vs. 59,82+17,19). Nuestros datos
sugieren que la enfermedad de Chagas produce
un alto numero de implantes de marcapasos y
gue estos pacientes requeriran mayor nimero de
cambios de su dispositivo por agotamiento de la
bateria dada la menor edad en que se coloca el
primer marcapaso. Nuevamente, esto aumenta
los gastos directos producidos por la enfermedad.

Otro hallazgo de nuestro estudio es que desde el
punto de vista epidemioldgico las caracteristicas
de las viviendas (techo de paja, pared de adobe,
piso de tierra, etc.) no fueron Utiles para predecir,
al menos en este grupo de pacientes, infeccion
por T. cruzi. Por el contrario, el antecedente de
conocer los vectores y la capacidad de
identificarlos en las fotografias se asocia con
infeccién por T. cruzi (83,6% Vs. 39,6%, p<0,001).

Al evaluar la procedencia de los pacientes en sus
primeros 15 afios de vida, la mayoria proviene
del altiplano cundiboyacense que esté en estrecha
vecindad con Bogotd, lugar de ubicacion de la
Clinica San Pedro Claver. Por ser éste un centro
de referencia donde se evallan pacientes de otras
regiones, se encontrd también seropositividad en
individuos provenientes de otros departamentos,
como Santander, Tolima y Norte de Santander,
gue son consideradas zonas de alta endemicidad
para infeccion por T. cruzi, segun se demostré en
el estudio de seroprevalencia del pais (19). A pesar
de lo reducido del numero de pacientes
procedentes de la orinoquia, es notorio el hecho
de que todos ellos tenian anticuerpos anti- T. cruzi
asociados con su implante de marcapaso. Por el
contrario, para muestras igualmente pequefas
procedentes de la region Caribe y del Pacifico
ninguno de los pacientes fue portador de la
enfermedad. Debido a la localizacién de la clinica
en Bogota, el presente estudio presenta un fuerte
sesgo de seleccidon en contra de pacientes
provenientes de regiones de alta transmision
como son los departamentos de los Llanos
Orientales y el nororiente del pais. No obstante,
los resultados son consistentes con los informados
por los escasos estudios similares (20), en los
gue también se encontro una edad de implantacion
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de marcapasos cardiaco mas temprana entre
pacientes seropositivos que seronegativos.

Es importante resaltar que el diagnéstico de
cardiopatia chagasica fue sospechado por el
médico o informado por el paciente en solo el 41%
de los casos (cuadro 1). Esto preocupa dado que,
o hay bajo nivel de sospecha clinica o a los pacientes
no se les informa adecuadamente sobre su
enfermedad. El bajo nivel de sospecha implica,
posiblemente, un menor seguimiento en cuanto a
otras complicaciones cardiacas de su enfermedad,
como el desarrollo de dilatacion y el deterioro de
la funcion ventricular izquierda. Esto hace que
medidas preventivas, como el uso de inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina o
betabloqueadores, se retrasen y no logren un
adecuado impacto en la morbimortalidad y en los
afos de vida productiva perdida (21). Por ello, debe
establecerse una mayor difusién en el cuerpo
médico en general y en los cardiélogos en particular,
de la sospecha diagnostica de enfermedad de
Chagasy la utilidad de la informacion dada sobre
este diagnéstico a los pacientes.

El presente estudio establece una linea de base
para determinar el nivel de impacto de una
patologia prevenible, con medidas de salud
publica, como es la enfermedad de Chagas.
Estudios similares en otros centros de referencia,
serviran como indicador a la hora de evaluar este
impacto en la prevencion de las secuelas cronicas
de la enfermedad de Chagas.

La prevalencia de infeccién por T. cruzi en
pacientes portadores de marcapaso definitivo es
alta 'y se asocia con edad mas temprana para el
implante del marcapasos. El reconocimiento del
vector y la procedencia de zonas de alta e
intermedia endemicidad pueden sugerir que el
origen de la bradiarritmia esté asociado con la
enfermedad de Chagas. El diagnéstico correcto
favorece un mayor seguimiento e instauracion de
medidas que disminuyan el impacto de la
enfermedad en esta poblacién. Se requieren
futuros estudios con enfoques epidemiolégicos
mas ambiciosos que estimen la prevalencia real
y con protocolos clinicos mas completos que nos
permitan evaluar el funcionamiento cardiaco de
este tipo de pacientes.
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