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RESUMEN 

 

Presentamos el caso de una paciente de 60 años femenina nacida en un cantón de la 

costa ecuatoriana que hace 40 años reside la región interandina. Acude por presentar 

cuadro de un mes de disnea que progresa de moderados esfuerzos a pequeños esfuerzos. 

Se detecta antecedente de patología Chagásica con repercusiones digestivas hace 20 

años por lo que se orienta manejo del cuadro como cardiopatía por enfermedad de 

Chagas, iniciando tratamiento con IECA y Diurético de Asa, mostrando buena respuesta. 

Se administró anti protozoario (Nifurtimox) para tratmiento etiológico y se realizó una 

secuencia de exámenes complementarios para determinar cuan avanzada se encontraba 

la patología. Concluyendo que la paciente presentó de Enfermedad de Chagas crónica 

con patología cardiaca en fase B2 – C (según la Clasificación Adoptada por el II 

Consenso Brasileño en Enfermedad de Chagas, 2015) 

A continuación se realiza un análisis de caso clínico y una revisión de las 

recomendaciones actuales sobre el manejo diagnóstico y terapéutico en CARDIOPATÍA 

POR ENFERMEDAD DE CHAGAS.   

 

PALABRAS CLAVES: ENFERMEDAD DE CHAGAS, TRIPANOSOMIASIS 

AMERICANA, CARDIOPATÍA CHAGÁSICA, CLASIFICACIÓN. 
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SUMMARY 

 

We present the case of a 60-year-old patient, born in a coastal city that lived in the 

mountains for 40 years. Go to the presentation of a month-long dyspnea picture that 

progresses from moderates to a small problem. History is detected with digestive 

pathology chagasic repercussions for 20 years so that the management is cash as heart 

disease of Chagas disease oriented, start treatment with ACE inhibitors and diuretics, 

showing good response. The anti-protozoan (Nifurtimox) was administered for 

etiological treatment and a continuation of complementary tests was performed to 

determine how advanced the pathology was. Concluding that the patient died of chronic 

Chagas disease with cardiac pathology in phase B2 - C (according to classification 

adopted by the Second Brazilian Consensus of Chagas Disease, 2015) 

 

Next, a clinical case analysis and a review of the recommendations on diagnostic and 

therapeutic treatment in CARDIOPATIA FOR CHAGAS DISEASE. 

 

KEYWORDS: CHAGAS DISEASE, AMERICAN TRYPANOSOMIASIS, 

CHAGASIC CARDIOPATHY, CLASSIFICATION. 
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I.   INTRODUCCIÓN 

La Enfermedad de Chagas, también llamada tripanosomiasis americana, es una 

enfermedad zoonótica potencialmente mortal causada por el parásito protozoo 

Trypanosoma cruzi. 
13

 

La enfermedad de Chagas es un importante problema, una enfermedad desatendida de 

las poblaciones pobres y rurales de América Latina, ahora ha surgido en otras regiones y 

áreas urbanas debido a la migración internacional, fenómeno que a su vez es probable 

entre regiones de un mismo país. 
15

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 

que afecta de 7 a 8 millones de individuos, de los cuales  menos del 1% de las personas 

infectadas tienen acceso a un diagnóstico y tratamiento adecuados. 
33,5

 

La población vulnerable y en riesgo de trasmisión de Chagas se estima en 3´500.000 

habitantes, esto es el 25% de la población del Ecuador. Según la información del área de 

epidemiología del Ministerio de Salud Pública (MSP) las tasas de prevalencia conocidas 

en todo el país durante el período de 1990 al 2010 oscilan en un rango de 0,17 a 1,16 por 

100.000 habitantes, con una tendencia al incremento en los últimos 3 años, lo que 

obedece a búsqueda activa de casos. 
35

 

La mayoría de los estudios sobre la enfermedad de Chagas en Ecuador se han centrado 

en unas pocas provincias, a saber, Loja, Manabí, Guayas y El Oro, donde se han 

reportado algunas de las tasas de prevalencia más altas de T. cruzi. 
16

 Sin embargo datos 

obtenidos confirman la presencia focos autóctonos de la enfermedad de Chagas en la 

selva amazónica ecuatoriana. 
29

 

Este parásito se transmite a los seres humanos principalmente por las heces u orina de 

insectos triatomíneos conocidos como vinchucas, chinches o con muchos otros nombres, 

según la zona geográfica. 
13

 

Una de las principales causas para este elevado número de casos en Ecuador es la 

capacidad de los triatominos de colonizar nuevos ambientes, y la fragilidad de las 

viviendas en zonas rurales de las diferentes poblaciones ecuatorianas. 
21

 

La historia natural de la enfermedad comprende una fase aguda y una crónica. Los 

pacientes con enfermedad aguda en su mayoría asintomáticos o con síntomas leves e 

inespecíficos de un síndrome infeccioso. A su vez una fase crónica incluye una forma 
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indeterminada o latente y una determinada que puede comprometer el corazón, el 

aparato digestivo o los dos. 
37

 

Las complicaciones cardíacas se caracteriza por una respuesta inmune inflamatoria 

continua que dan como resultado la remodelación de la matriz colágena cardíaca y la 

posterior fibrosis, lo que lleva a un aumento de la rigidez miocárdica, la disfunción 

sistólica y diastólica y, en última instancia, una miocardiopatía dilatada grave asociada a 

arritmias ventriculares. 
24,39

 

El diagnóstico de certeza se realiza mediante la visualización del parásito por diferentes 

métodos como frotis, gota gruesa, microhematocrito; en centros especializados el cultivo 

y xenodiagnóstico. En la fase crónica son más factibles las pruebas serológicas.  En el 

electrocardiograma se observan arritmias y trastornos de la conducción. 
33

 

Las técnicas de imagen que se dispone para el estudio de cardiopatía chagásica incluyen 

la radiografía simple de tórax, ecocardiografía, la gammagrafía de perfusión miocárdica, 

resonancia magnética y la angiografía coronaria. 
17

 

Actualmente, los únicos medicamentos efectivos contra T. cruzi son benznidazol y 

nifurtimox. Ambos son más efectivos en pacientes jóvenes en etapas tempranas de la 

infección. Para los pacientes en la fase indeterminada, el éxito del tratamiento es difícil 

de medir con ensayos serológicos; la seroreversión puede no ser evidente durante los 

años posteriores al tratamiento. 
10

 

Para tratar la patología cardiaca diuréticos tipo sulfonamidas y tiazidas se han utilizado 

con éxito con fines descongestivos, también tienen aceptable eficacia inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina (IECA), y los bloqueadores de los receptores de 

angiotensina sin efectos perjudiciales.
33

 Para las arritmias se utilizan antiarrítimcos tipo 

amiodarona y en caso de bradiarritmias los digitálico, los bloqueadores beta y algunos 

antagonistas de los canales de calcio iniciando en dosis bajas. 
33

    

Los aspectos pronósticos más relevantes son síntomas de IC avanzada (CF III / IV de la 

NYHA), cardiomegalia, disfunción sistólica del VI y taquicardia ventricular no 

sostenida. 
37
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TEMA DE INVESTIGACIÓN: 

“MIOCARDITIS SECUNDARIA A ENFERMEDAD DE CHAGAS CRÓNICA” 

II.   OBJETIVOS: 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

 

2.1.1    Describir el cuadro clínico los procedimientos diagnósticos – terapéuticos y  la 

evolución de una paciente con enfermedad de Chagas crónica con compromiso cardiaco. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

2.2.1 Describir las generalidades sobre el cuadro clínico y epidemiología de la 

Enfermedad de Chagas.   

2.2.2 Identificar factores de riesgo que hacen propensa a la población ecuatoriana a 

contraer la Enfermedad de Chagas 

2.2.3 Describir el las bases fisiopatológicas de la miocardiopatía Chagásica  

2.2.4 Describir los métodos  diagnósticos necesarios para investigar enfermedad de 

Chagas crónica. 

2.2.5  Proponer una opción terapéutica al presente caso de enfermedad de Chagas con 

compromiso cardiaco. 
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III.   RECOPILACIÓN      Y      DESCRIPCIÓN      DE      LAS      FUENTES      

DE INFORMACIÓN DISPONIBLES 

 

3.1. CAMPO: 

Médico – Hospital General Docente Ambato 

 

3.2.- FUENTES DE RECOLECCIÓN: 

 

 Entrevista personal la paciente (directa), la misma que fue colaboradora al 

momento del interrogatorio. 

 Entrevista con el médico especialista tratante y médicos residentes quienes 

realizaron el seguimiento y tratamiento de la paciente. 

 Historia clínica de la paciente del Hospital General Docente Ambato d e la 

cual se obtuvieron la mayor parte de datos del presente caso clínico, desde su 

atención en el servicio de Emergencia, condición clínica de ingreso y evolución 

subsecuente de la paciente, así como tratamiento administrado,  interconsultas  

realizadas,  resultados  de  exámenes  de laboratorio solicitados y seguimiento 

por consulta externa. 

 Para el respectivo análisis del caso clínico se acudió a la revisión de artículos 

médicos de evidencia científica, Guías de práctica clínica actualizadas, en 

conjunto con Base de Datos (Revisiones Bibliográficas) de la Universidad   

Técnica   de   Ambato   a   través   de   la   cual   se   obtuvieron definiciones, 

protocolos estandarizados, y medidas terapéuticas para la actualización teórica 

de la patología presentada. 



 

 

3.3.- DOCUMENTOS A REVISAR: 

Historia clínica obtenida en el departamento de estadística del Hospital General Docente 

Ambato, exámenes complementarios de laboratorio e imagen. Sustentación científica del 

análisis del caso de guías de práctica clínica, protocolos, artículos de revisión y 

evidencia científica. 

 

3.4 PERSONAS CLAVE A CONTACTAR: 

Expertos en el tema (Médicos tratantes del servicio de Medicina Interna del Hospital 

General Docente Ambato). 

 

3.5 INSTRUMENTOS: 

Entrevista directa a la paciente (historia clínica), computador, Internet, bolígrafo, papel, 

dinero, cámara fotográfica. 
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IV. DESARROLLO 

4.1. PRESENTACIÓN DEL CASO 

Fecha de Ingreso: 20/09/2017 

ANAMNESIS 

 

Datos de filiación: 

Paciente femenina de 60 años de edad, nacida en Zaruma – Provincia de El Oro (zona 

rural) y residente hace 40 años en Ambato. Instrucción: Primaria completa. Ocupación: 

Quehaceres domésticos. Casada. Religión: Católica. Etnia: Mestiza. Lateralidad: Diestra. 

Tipo de afiliación: No posee. Grupo sanguíneo: A RH+ 

 

Motivo de Consulta: 

Disnea – Dolor Torácico - Palpitaciones 

 

Enfermedad Actual 

Paciente refiere presentar cuadro de un mes de evolución caracterizado por disnea que 

inicialmente es de moderados esfuerzos y que ha progresado hasta impedir realizar las 

actividades cotidianas del hogar, sin causa aparente, como síntomas acompañantes 

refiere astenia, sensación de palpitaciones ocasionales y algunos episodios de dolor 

torácico atípico de corta duración que remiten espontáneamente. No se auto medica. Al 

momento se intensifica principalmente la disnea por lo que acude.  

Revisión Actual de Sistemas 

Sistema respiratorio: niega tos.  

Sistema circulatorio: sintomatología ya descrita en enfermedad actual. 

Aparato digestivo: anorexia hace unos 2 años. 

Aparato urogenital: no refiere patología aparente. 

Sistema endócrino: no refiere patología aparente. 

Sistema nervioso: no refiere patología aparente. 

Sistema locomotor: lo referido en enfermedad actual. 
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Órganos de los sentidos: No refiere patología aparente. 

Historia patológica personal 

Antecedentes patológicos personales:  

 Enfermedad de Chagas diagnosticada hace 20 años 

Antecedentes quirúrgicos:  

 Apendicectomía hace 30 años 

 Oforectomía izquierda hace 22 años por quiste de ovario 

 Colecistectomía hace 20 años  

 Colectomía hace 18 años por megacolon Chagásico, fue portadora de colostomía 

por aprox 10 meses. 

Antecedentes patológicos familiares:   

 Hermano fallece por aparente infarto agudo de miocardio a los 62 años   

 Hermano fallece con insuficiencia cardiaca por E. de Chagas a los 53 años 

 Hermana con HTA y Asma bronquial  

 Primo paterno con enfermedad de Chagas actualmente portador de marcapasos. 

Alergias: No refiere  

Transfusiones: No refiere  

Historia personal no patológica  

 Alimentario: 4 veces /día    

 Miccional: 4-5 veces /día  

 Defecatorio: 1 vez/día 

 Alcohol: No refiere 

 Cigarrillo: no refiere 

 Drogas: no refiere 

 Sueño: 8 h/día 

Historia socioeconómica 

Paciente convive con esposo, habitan en casa arrendada en zona urbana  de Ambato  

(sector Cashapamba), casa de ladrillo de 1 piso con 2 habitaciones,  cocina y un baño, 
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cuenta con todos los servicios básicos  (luz, agua, alcantarillado, teléfono), actualmente 

se dedica a administrar negocio con su esposo(restaurante).    

Fuente de información 

Directa (paciente) 

 

EXAMEN FÍSICO: 

Signos Vitales:  

TA: 134/81 mm Hg FC: 64 lpm  FR: 20 rpm  T: 36, 7°C SatO2: 94% AA 

Antropometría:  

Peso: 48 kg  Talla: 1.53 m  IMC: 20.5 kg/m
2

 

Examen General:  

Paciente consciente, orientada en tiempo espacio y persona, afebril, hidratada, 

deambulación normal, constitución meso morfa. 

Piel y faneras: Piel de turgencia, elasticidad, grosor y movilidad normales, con buena 

higiene sin lesiones, panículo adiposo ligeramente disminuido, no cianosis. 

Cabeza: normocefálica, cabello canoso, implantación normal. 

Ojos: Pupilas isocóricas, reflejo a la luz, acomodación y consensual conservado. 

Fosas nasales: permeables. 

Oídos: CAE permeable con buena percepción auditiva. 

Cuello: Simétrico,  no  doloroso  a  los  movimientos  de  flexión, extensión, rotación 

derecha e izquierda, lateralización derecha e izquierda y circunducción, no adenopatías, 

ingurgitación yugular derecha 3cm a 45 grados, tiroides no visible ni palpable.  

Tórax: Normoconfigurado según su biotipo, simétrico, con expansibilidad 

conservada, sin abombamientos ni retracciones, no lesiones en la piel.  

Corazón: ritmo regular, no soplos. 

Pulmones: Murmullo vesicular conservado, no se auscultan agregados. 

Abdomen: no se observa distención, presencia de múltiples cicatrices en hipogastrio, 

mesogastrio,  fosa iliaca derecha, ruidos hidroaéreos presentes, suave, depresible, no 

doloroso, no se palpan visceromegalias. A la percusión timpánico en marco colónico, 

matidez hepática 10cm.   
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Región lumbar: Puño percusión negativa bileteral. 

Extremidades: simétricas, pulsos distales presentes, edema +/++++  maleolar bilateral.  

Neurológico: Vigil, consciente, orientada en tiempo, lugar y persona, valoración       

según escala de Glasgow 15/15. 

 

LISTA DE PROBLEMAS 

Problemas activos  

1. Disnea de moderados esfuerzos  

2. Dolor torácico  

3. Palpitaciones  

4. Edema de miembros inferiores  

5. Ingurgitación yugular 3 cm  

6. Astenia  

7. Anorexia 

Problemas pasivos  

1. Antecedente de Enfermedad de Chagas  

Agrupación sindromológica 

 Análisis 1 

Disnea de moderados esfuerzos + Dolor torácico retroesternal + Sensación de 

pálpitaciones  

 

Síndrome coronario agudo  

La más frecuente y principal manifestación clínica de los SCA es el dolor torácico. Entre 

los síntomas equivalentes en pacientes con IAM en ausencia de dolor torácico están la 

disnea, diaforesis, nauseas, vómitos, y sincope, otros menos frecuentes son delirio, 

fatigabilidad, insuficiencia cardiaca y signos de focalización neurológica. El examen 

físico en el SCA es inespecífico, pero en este grupo de pacientes es algo más frecuente la 

presencia de ateromatosis sistémica, como soplos vasculares y déficits de pulso, la 

presencia de insuficiencia cardiaca, e hipertensión arterial sistólica. El 
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electrocardiograma (ECG) es la piedra angular en la evaluación del dolor torácico y del 

SCA, si bien el dolor por si solo es suficiente para plantear el diagnóstico de SCA. La 

Troponina I y T son proteínas del complejo contráctil que solo se encuentran en los 

cardiomiocitos, por lo que son específicas de daño miocárdico. 
14

 

Ante la síntomatología referida por la paciente hay que considerar un síndrome 

cardiovascular de los cuales el síndrome coronario agudo es aquel que inicialmente se 

debe descartar por la complejidad y prontitud de intervención con que se tiene que 

actuar, sin embargo hay datos claves como: la causa principal por la que consulta la 

paciente no es el dolor torácico lo cual hace dudar como primera opción diagnóstica un 

SCA. De todas formas se solicita un electrocardiograma y determinación de enzimas 

cardiacas. Los resultados no son compatibles con un evento isquémico cardiaco que 

explicase el cuadro clínico de la paciente por lo que se continúa el análisis. 

 

 Análisis 2 

Disnea de moderados esfuerzos + Palpitaciones + Edema de miembros inferiores + 

Ingurgitación yugular 3 cm + Astenia + Anorexia 

 

Insuficiencia cardiaca 

A menudo los síntomas no son específicos y, por lo tanto, no ayudan a discriminar entre 

la IC y otros problemas. Siempre es necesario elaborar una historia clínica detallada. La 

IC es poco común en un sujeto sin historia clínica relevante (p. ej., una causa potencial 

de daño cardiaco), mientras que ciertas características, especialmente el infarto de 

miocardio previo, aumentan considerablemente la probabilidad de IC en un paciente con 

los síntomas y signos correspondientes. A continuación se detallan los signos y síntomas 

que se presentan en la IC. 
27

 

 

Tabla 1. Criterios de Framingham 
28

 

Disnea paroxística nocturna u 

ortopnea 

Presión venosa yugular elevada 

Tos nocturna 

Disnea con esfuerzo 

Pérdida de peso de 10 lbs relacionada con el 
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Pérdida de peso relacionada con el 

tratamiento de HF de 10 lb en los 5 

días anteriores 

S3 galope 

Reflejo hepatoyugular 

Rales, crepitaciones 

Cardiomegalia (en imágenes) 

Edema pulmonar (en imágenes) 

tratamiento sin HF en los 5 días anteriores 

Hepatomegalia  

Edema de tobillo bilateral 

Derrame pleural (en imágenes) 

Ingurgitación vascular pulmonar (en 

imágenes) 

Taquicardia (frecuencia cardíaca> 120 lpm) 

Para establecer el diagnóstico de IC se necesitan 2 criterios mayores o 1 mayor y 2 

menores. 

Adaptado de: Presley C, et. al. BMJ Open. 2018 

 

 Análisis 3 

(Disnea de moderados esfuerzos / Palpitaciones / Edema de miembros inferiores / 

Ingurgitación yugular 3 cm / Astenia / Anorexia) Insuficiencia Cardiaca + Antecedente 

de Enfermedad de Chagas 

Miocarditis 

La forma de presentación clínica de la miocarditis es muy diversa y va desde el dolor 

torácico de tipo isquémico hasta el síncope o la insuficiencia cardiaca. Aunque la 

mayoría de los pacientes presentan síntomas leves o alteraciones electrocardiográficas 

transitorias, la miocarditis puede causar también insuficiencia cardiaca aguda y hasta 

shock cardiogénico que pone en peligro la vida del paciente. 

Sin embargo, dada la diversidad de sus síntomas, la miocarditis puede ser difícil de 

diagnosticar, y siempre es preciso descartar la enfermedad coronaria, dadas su alta 

prevalencia y su forma de presentación clínica similar. 

Los signos electrocardiográficos de los pacientes con miocarditis incluyen alteraciones 

de la onda T y del segmento ST, elevación del segmento ST que semeja un infarto agudo 

de miocardio o anomalías de la conducción.
 8

 

Sospechando un poco más específicamente en una cardiopatía chagásica el principal 

hallazgo son los trastornos electrocardiográficos tales como hemibloqueo anterior o 
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posterior, bloqueo de rama derecha, bloqueo de rama izquierda, extrasístoles 

ventriculares, bloqueos auriculoventriculares, alteraciones del ST, presencia de ondas Q 

anómalas, bradicardia, bajo voltaje del QRS, arritmias auriculares. Además puede 

producir una miocardiopatía dilatada que desencadenará una insuficiencia cardíaca 

progresiva. 
18

 

Insuficiencia cardiaca en enfermedad de chagas  

Se manifiesta debido a la dilatación cardíaca creciente, pérdida progresiva de la 

capacidad efectiva del ventrículo izquierdo, fibrosis miocárdica y proclividad para el 

desarrollo de tromboembolismo. Los síntomas aparecen entre los 20 a 50 años de edad 

por insuficiencia biventricular con predominio de fenómenos congestivos sistémicos, 

siendo raros los episodios de disnea paroxística nocturna y de edema agudo del pulmón. 

23
 

Análisis 

Atendiendo al antecedente patológico de Enfermedad de Chágas diagnostiacado hace 20 

años y conociendo el comportamiento del parásito causante de la enfermedad, sabemos 

que la paciente es portadora de una forma indeterminada o latente de Tripanosomiasis y 

las probabilidades de que actualmente haya una reactivación de la patología son muy 

altas debido a que al parecer no se administró un esquema terapéutico antichagásico 

cuando se dio la primo infección. 

Por otra parte los síntomas son compatibles con insuficiencia cardiaca congestiva y por 

el momento una miocarditis por enfermedad de Chagas podría explicarlos, ya que no 

hay evidencia de otro posible desencadenante. 

   

Impresión diagnóstica:  

Insuficiencia Cardiaca Congestiva  

Miocarditis Chagásica 

Plan diagnóstico: 

1. Ingreso a Hospitalización 

2. Biometría Hemática, Química Sanguínea, Enzimas Cardiacas, Electrolitos, 

Serología Chagas. 
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3. Rx de Tórax  

4. Electrocardiograma  

5. Ecocardiograma 

 

Se justifica la realización de una biometría hemática descartar anemia como agravante o 

consecuencia del cuadro descrito. Química sanguínea incluidas enzimas hepáticas y 

transaminasas como indicador de hepatopatía congestiva y pruebas de función renal para 

descartar un problema renal que explique el edema. Ionograma debido a que se iniciará 

tratamiento con diuréticos. 

Fueron solicitados marcadores de injuria cardiaca como troponinas cardíacas y la 

fracción MB de la CPK (CPK-MB) inicialmente, pues al igual que con el 

electrocardiograma importantes en el estudio de un posible evento isquémico cardiaco.  

Como primera sospecha de Enfermedad de Chagas se requiere realizar serología 

antichagas. A diferencia de la fase aguda de la Enfermedad en donde el objetivo es 

detectar la presencia del parásito, en esta paciente quien probablemente se encuentra en 

una etapa crónica, el diagnóstico de laboratorio se basará, principalmente, en la 

determinación de anticuerpos. 

Una radiografía de tórax es indispensable pues nos aporta datos sobre la silueta cardíaca, 

detectar cardiomegalia por medio del índice cardiotorácico, o en la parte pulmonar 

detectar signos de congestión pulmonar (redistribución de flujo, edema intersticial o 

alveolar); por último nos ayuda a discernir el origen de la disnea de la paciente. 

Se solicitó electrocardiograma inicialmente para descartar signos que sugieran isquemia, 

a la vez se examinan otras características que apoyen el diagnóstico de insuficiencia 

cardiaca, aunque ningún signo es específica el trazado de estos pacientes podría 

encontrarse anormal debido a la gravedad de la cardiopatía de base. 

También es indispensable valorar parte funcional cardiaca mediante realización de un 

ecocardiograma, que nos aporta datos sobre el grado de disfunción y las características 

estructurales que nos pueden aproximar más hacia la etiología.  

Observación: considerando la importancia de detección de factores desencadenantes y 

predisponentes en el abordaje de la insuficiencia cardiaca, hubiera sido necesario 
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realizar un uroanálisis (desencadénate infeccioso) y pruebas tiroideas (desencadenante 

endócrino - metabólico).   

Plan terapéutico 

1. Dieta Hiposódica 

2. Monitorización no invasiva de signos vitales 

3. Restricción de líquidos parenterales 

4. Diurético  

a. Furosemida 40mg parenteral ajustar dosis según respuesta 

5. Iinhibidor de la enzima convertidora de angiotensina 

a.  Enalapril 5mg vía oral cada día 

 

Exámenes complementarios realizados: 

Tabla 2: Hemograma de ingreso (20/09/2017) 

 RESULTADO REFERENCIA 

Glóbulos blancos 7.500 K/ul 5.0 – 10.0 

Neutrófilos 45.4% 43.0-65.0 

Linfocitos 44.8% 20.5-45.5 

Monocitos 7.2% 1.9 – 9.0 

Eosinófilos 1.8% 1.0 – 5.0 

Basófilos 0.8% 0.2 – 1.0 

Hemoglobina 14.2 g/dl 14.0 – 16.0 

Hematocrito 42.1% 38.0-48.0 

MCV 94 Fl 80.0-100 

MCH 30.1 pg 27.0-31.0 

MCHC 32.1 g/dL 32.0-36.0 

Plaquetas 235000/uL 150000-450000 

Fuente: Laboratorio Hospital General Docente Ambato.  

Elaborado por: Juan Carlos Palacios 

 

Tabla 3: Química Sanguínea de ingreso (20/09/2017) 
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 RESULTADO REFERENCIA 

Glucosa 82.7 mg/dl 70-100 

Urea 18.0 mg/dl 10-50 

Creatinina 0.59 mg/dl 0.7-1.3 

B. Total  0.72 mg/dl 0.00 – 1.10 

B. Directa 0.24 mg/dl 0.00 – 0.30 

AST 16 U/l 0 – 38 

ALT 24 U/l 5 – 42 

Gamma GT 12.0 U/l 5.0 – 36.0 

Fuente: Laboratorio Hospital General Docente Ambato.  

Elaborado por: Juan Carlos Palacios 

 

Tabla 4: Electrolitos de ingreso (20/09/2017) 

 RESULTADO REFERENCIA  

Na 129 meq/l 136 -145 

K 4.24 meq/l 3.50 – 5.00 

Cl 93 meq/l 96 – 110 

Fuente: Laboratorio Hospital General Docente Ambato.  

Elaborado por: Juan Carlos Palacios 

 

Tabla 5: Electrocardiograma de ingreso  (20/9/2017)   

Informe              

 Hemibloqueo anterior izquierdo. Bloqueo completo de rama derecha del 

Has de His. Signos de crecimiento ventricular derecho. Extrasistolia de 

Origen ventricular aislada. Anexo 1 

Fuente: Servicio de cardiología. Hospital General Docente Ambato.  

Elaborado por: Juan Carlos Palacios 

 

Tabla 6: Radiografía de Tórax de ingreso: (20/9/2017)  
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Informe              

Silueta cardiaca normal. Índice cardiotorácico 0.50. 

No hay lesión pulmonar  

Senos costo diafragmáticos libres. Anexo 2 

Fuente: Servicio de Radiología. Hospital General Docente Ambato.  

Elaborado por: Elaborado por: Juan Carlos Palacios 

 

Tabla 7: Perfil Cardiaco de ingreso (20/09/2017) 

       RESULTADO REFERENCIA 

LDH 116 U/l 130-500 U/L 

CKMB 

 

1.1 U/l < 6.0 U/l 

Troponina-t hs 0.05 ng/ml < 0.14 ng/ml 

Fuente: Laboratorio Hospital General Docente Ambato.  

Elaborado por: Juan Carlos Palacios 

 

Tabla 8: Serología Chagas de ingreso (20/09/2017) 

 RESULTADO VALOR DE REFERENCIA 

Anti Chagas 15.80 
NEGATIVO:  <9.0 

BORDELAIN: 9.0 – 11.0 

POSITIVO:> 11.0 Fuente: Laboratorio de convenio con Hospital General Docente Ambato.  

Elaborado por: Juan Carlos Palacios 

 

Tabla 9: Ecocardiograma de ingreso (20/9/2017)  

Informe 

Remodelado exéntrico de las paredes del ventrículo izquierdo. Función 

sistólica del ventrículo izquierdo conservada. Insuficiencia mitral leve. 

Anexo 3           

Fuente: Servicio de Ecografía. Hospital General Docente Ambato.  

Elaborado por: Juan Carlos Palacios 
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ANÁLISIS  

Como hallazgos relevantes:  

Los marcadores cardiacos; los más sensibles y específicos de necrosis: troponinas 

cardíacas y la fracción MB de la CPK (CPK-MB) no presentan alteraciones. También se 

determinó valores de Lactato Deshidrogenasa de igual manera no se encontró alteración. 

Se realiza deteción de anticuerpos Antichagas en un laboratorio de convenio del HGDA, 

el reporte arroja un resultado positivo, por un único método analítico.  

En la fase crónica de la enfermedad la parasitemia disminuye drásticamente, por lo que 

el diagnóstico (diagnóstico serológico) se basa en la detección de anticuerpos IgG anti-

T. cruzi, debido a que los métodos parasitológicos directos suelen ser negativos en un 30 

a 60% de los pacientes. Las técnicas serológicas pueden utilizar como antígenos al 

parásito completo o extractos purificados (más común), antígenos recombinantes o 

péptidos sintéticos (menos común). Actualmente son más utilizadas la 

inmunofluorescencia indirecta (IFI), la hemoaglutinación indirecta (HAI) y el 

enzimoinmunoanálisis (ELISA), esta última posee valores más óptimos de especificidad 

y sensibilidad.
 18,30

 

Dado que ninguna de las pruebas alcanza un 100% de sensibilidad y especificidad, la 

OMS define el diagnóstico de E. de Chagas en su fase crónica mediante dos pruebas 

serológicas positivas realizadas por métodos diferentes. De existir discordancia, se 

deberá realizar una tercera prueba para confirmar o descartar la infección, la técnica de 

Western blot puede ser muy útil. 
18,30

 

Por esta razón se realiza el trámite correspondiente para realización de serología que 

confirme por medio de dos reacciones serológicas como lo estipulan los criterios 

internacionales. 

Ecocardiograma realizado en el servicio de ecografía del HGDA reporta remodelado 

excéntrico de las paredes del ventrículo izquierdo. 

El remodelado cardiaco es un proceso por el que se ven alterados el tamaño, la  forma y 

la función ventricular como consecuencia una lesión inflingida al miocardio. 
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Los factores implicados son principalmente mecánicos, neurohormonales y genéticos 

que provocan cambios a nivel molecular celular e intersticial en el miocardio, lo que 

finalmente resulta en dilatación, aumento de esfericidad y reducción de la función.  

Estos cambios maladaptativos, pueden aumentar el riesgo de eventos tales como 

disfunción valvular, fallo cardiaco, arritmias y tromboembolismo. 

En los atletas se produce un remodelado fisológico de forma compensatoria por su 

actividad física mantenida. Con esta excepción,  por lo demás las causas de remodelado 

cardiaco son patológica e incluyen: como evento posterior a un IAM, sobrecarga de 

presión (estenosis aórtica, hipertensión), enfermedad inflamatoria del músculo cardiaco 

(miocarditis), presencia de tóxicos miocárdicos (alcohol, cocaína, quimioterapia), 

aumento de actividad cardiaca (taquimiocardiopatía, hipertiroidismo), de manera 

idiopática (MCD idiopática, MCD periparto) o debido a sobrecarga de volumen 

(regurgitación valvular). 
32

 

En la radiografía de tórax realizada no se evidencia hallazgos patológicos y el 

electrocardiograma detecta trastornos de la conducción. 

En la fase crónica de la infección por Enfermedad de Chagas que es nuestra principal 

sospecha las alteraciones electrocardiográficas anteceden en años a la aparición de la 

cardiomegalia y síntomas. Si bien no existe un patrón electrocardiográfico 

patognomónico, de manera especial el bloqueo de rama derecha, aislado o asociado a 

hemibloqueo anterior izquierdo en pacientes con serología positiva, se pueden 

considerarse indicativas de cardiopatía chagásica crónica. Un ECG normal descarta la 

posibilidad de disfunción moderada o grave del ventrículo izquierdo, con un valor 

predictivo negativo (VPN) que se acerca al 100%. Por otro lado, es indicativo de peor 

función ventricular un mayor número de alteraciones en el ECG. 
11

 

 

Resumen de evolución durante hospitalización  

Como se detalló anteriormente la paciente fue hospitalizada y se administró terapia a 

base de Enalapril y Furosemida con buena respuesta. 

Los síntomas remitieron al segundo día de hospitalización, la paciente permanece 

estable durante los seis días que duró su estancia hospitalaria.  
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Se requiere repetir examen complementario (serología para enfermedad de Chagas por 

dos métodos diferentes)  y realización de ecocardiograma transesofágico para obtener 

mayor detalle de disfunción cardiaca. Por lo que se recomienda transferir a paciente a 

tercer nivel de salud para su realización. Mientras se realiza respectiva transferencia se 

da alta  con las siguientes indicaciones: 

- Enalapril 5mg vía oral cada día  

- Furosemida 40 mg vía oral cada día 

- Control por Consulta Externa en 30 días 

- Acudir con resultado de Serología para Enfermedad de Chagas y ecografía 

transesofágica  

Resumen de evolución durante seguimiento  

14/10/2017  

Paciente es valorada por Cardiología del Hospital Eugenio Espejo, realizan serología 

prevista (tabla 9), da positivo para Enfermedad de Chagas por dos métodos analíticos 

diferentes, además se realiza ecogragía transesofágica. 

 

Tabla: 10 Serología Chagas (15/10/2017) 

PARÁMETRO   RESULTADO 

Anticuerpos Anti T. 

Cruzi 

Hemaglutinación Indirecta 1:256 = REACTIVO 

Prueba inmunoenzimática 2.536 D.O = REACTIVO 

Fuente: Laboratorio del Instituto Nacional de Investigación en Salud Pública Ecuador.  

Elaborado por: Juan Carlos Palacios 

 

Ecocardiograma transtorácico en reposo 16/10/2017: Bradicardia sinusal FC 58 lpm. 

Hipertrofia concéntrica con masa miocárdica 245gr. Función sistólica global del VI 

levemente deprimida con FE 46.7/49-+8% por Simpson y Strain. Disfunción miocárdica 

sistólica subclínica a nivel segmentario por Strain. Presión Media Pulmonar 34mmHg. 

Insuficiencia Mitro-Tricuspídea ligera sin daño estructural. Disfunción diastólica global 

ligera biventricular. Derrame pericárdico leve sin repercusión hemodinámica. Septum 
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aneurismático tipo I. Dilatación ligera Aurícula Izquierda y ectasia aorta ascendente 

proximal. Anexo 4 

Además se realiza estudio HOLTER 25/10/2017 que detecta lo siguiente: 

Bradicarda sinusal importante. Pausas sinusales inferiores a 3 segundos. Migración del 

marcapaso. Escapes nodales. Extrasístoles supra ventriculares muy poco frecuentes y un 

episodio corto de taquicardia supra ventricular. Extrasístoles ventriculares bifocales 

poco frecuentes. Anexo 5 

Estudio electrofisiológico transesofágico 28/10/2017 por antecedente de baradicardia 

sinusal y pausas sinusales muestra lo siguiente: ritmo sinusal a 74lpm, mediante 

sobreestimulación auricular no se desencadenaron episodios de taquicardia 

supreventricular. Enfermedad del nódulo sinusal. Anexo 6 

 

Análisis  

Por hallazgos anteriores se concluye que la paciente presenta una enfermedad cardiaca 

con afectación principalmente del nódulo sinusal que provocan episodios importantes de 

bradicardias. A nivel estructural se presenta un corazón con daños iniciales de su 

arquitectura pues se detectó una función sistólica deprimida con FE 46.7- 49%, además 

dilatación de Aurícula Izquierda y septum aneurismático tipo I. 

 

30/10/2017   

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo 

Existe alta sospecha de que daño sea atribuible a Enfermedad de Chagas por lo cual se 

inicia tratamiento  mediante Nifurtimox 120mg c/6h (8.7mg/Kg/día).  

Sin embargo se solicita Resonancia Magnética Nuclear Cardiaca, para esclarecer más 

origen de cardiomiopatía pero esta se realizará 6 meses posteriores por tratarse de un 

estudio que no se realiza en instituciones públicas en el país, y la tramitación del examen 

conlleva este tiempo. 

10/11/2017 

Se valora a paciente en servicio de Medicina Interna de Hospital General Docente 

Ambato, refiriendo que no ha vuelto a presentar disnea, sin embargo refiere haber 

empezado a sentir dolor urente a nivel epigástrico y nauseas por varias ocasiones 
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atribuyendo molestias a ingestión de nuevo medicamento (Nifurtimox). Al examen 

físico no se encontraron datos relevantes. 

Se educa a paciente sobre forma correcta de tomar el medicamento y sobre sus efectos 

colaterales, se planifica nueva valoración en 15 días.  

24/11/2017 

Paciente acude para valoración de rutina, para esta fecha se encuentra recibiendo la 

siguiente medicación: Furosemida, Enalapril, Nifurtimox. Refiere que síntomas 

gastrointestinales predominantemente pirosis han empeorado y además ha tenido 

episodios de angustia. 

Se prescribe IBP (Omeprazol 20mg VO QD) y se deriva a paciente con Psiquiatra. 

15/01/2018 

Paciente es valorada  por Psiquiatra por cuadro angustias teniendo como causa 

medicación para enfermedad de base iniciada aproximadamente 3 meses atrás, además 

refiere que en ocasiones ha tenido pensamientos suicidas. 

Se cataloga como un trastorno de ansiedad generalizada y trastorno ansioso depresivo 

moderado, por lo que se prescribe: Alprazolam 0.7mg VO fraccionado 0.2mg en la 

mañana y 0.5mg en la noche, Sertralina 50mg VO QD. Esta medicación fue utilizada por 

paciente durante dos meses.  

15/02/2018 

Paciente acude a control por cardiología de Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, 

ha tenido episodios de náusea y pirosis por lo que en última semana ha suspendido 

medicación por dos días de cuenta propia. No presenta episodios de disnea ni signos 

congestivos. En este momento recibe: (Enalapril, Furosemida, Nifurtimox, Alprozolam, 

Sertralina y Omeprazol). A 4 meses de iniciado tratamiento a base de Nifurtimox se 

decide reducir la dosis a 120mg VO cada 12h. (4.36mg/Kg/día) y se mantiene resto de 

medicación. 

10/04/2018 

Paciente acude para control por servicio de Medicina Interna de HGDA. En este 

momento se encuentra asintomática. Recibiendo (Enalapril, Furosemida, Nifurtimox (en 

dosis infraterapéutica), y Omeprazol). Además muestra reporte de Resonancia 

Magnética Cardiaca realizada días atrás. Tabla 10  
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Tabla: 11 Resonancia Magnética de Corazón con contraste. (04/04/2018) 

 Cámaras cardiacas de dimensiones preservadas 

 Función sistólica del ventrículo derecho preservada 

 Disfunción sistólica leve del ventrículo izquierdo a costa de 

hipocinesia difusa 

 Ausencia de edema miocárdico 

 Ausencia de infiltración lipomatosa miocárdica 

 Fibrosis miocárdica de no patrón coronario en el segmento 

anterolateral basal, sugestivo con fibrosis miocárdica. 

 Carga de fibrosis estimada 3% Anexo 7 

Fuente: Centro Radiológico de convenio con Hospital de Especialidades Eugenio Espejo  

Elaborado: Juan Carlos Palacios 

 Se supende Nifurtimox y Omeprazol, se continua con enalapril y furosemida, se  

solicita ecocardiograma  de control y se cita a paciente en un mes. 

20/05/2018 

Paciente acude a control en servicio de medicina interna de HGDA. Asintomática. Trae 

resultado de Ecografia: 

  Tabla: 11 Ecocardiograma  de control  (13/05/2018)  

Estudio realizado con paciente en ritmo sinusal 

Remodelado excéntrico de las paredes del VI 

Función sistólica del VI en reposo comprometida en grado leve (FE por 

Specle tracking 50%) 

No signos de isquemia en reposo Anexo 8 

Fuente: Servicio de cardiología. Hospital General Docente Ambato. 

 Elaborado por: Juan Carlos Palacios 
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No se evidencia progesión significativa con relación a primer eco realizado en esta casa 

de Salud. 

Se mantiene medicación Enalapril y Furosemida y se enfatiza a paciente sobre necesidad 

de control periódico ecocardiográfico. Se da cita para nueva valoración en 3 meses. 

  

4.2  DESCRIPCIÓN DE FACTORES DE RIESGO 

4.2.1 Los triatominos (insectos vectores de T. Cruzi) proliferan en casas en malas 

condiciones (por ejemplo, con muros de barro y techos de paja), razón por la cual 

las personas que viven en áreas rurales en algunos países donde la enfermedad es 

endémica están expuestas a un mayor riesgo de contraer la infección. 
1
 

4.2.2 La insuficiencia cardíaca (IC) debida a Cardiopatía Chagásica se ha asociado 

sistemáticamente con un peor pronóstico a largo plazo en comparación con IC de 

otra etiología. 
36

 

4.2.3 Los pacientes con Enfermedad de Chagas que presentan eventos 

cardiovasculares adversos suelen tener una fracción de eyección ventricular más 

baja y un diámetro telediastólico ventricular izquierdo más alto. 
6
 

 

4.3 IDENTIFICACIÓN DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS  

SERVICIOS DE SALUD 

4.3.1 El acceso a la atención médica para la paciente se produjo sin inconvenientes, a 

pesar de que accedió a un hospital de segundo nivel de salud, sin una respectiva 

referencia desde un centro de salud, lo cual no es beneficioso para la paciente y 

para el sistema de salud ya que la unidad asistencial a la que pertenece no tienen 

conocimiento de su condición.  

4.3.2 En este caso particular no existe dificultad para acceder a una casa de salud por 

las características del domicilio de la paciente: cercanía con un centro de salud 

tipo C, y un Hospital Básico (al cual acudió) y disponer de un buen sistema de 

transporte público. 

4.3.3 Durante la hospitalización la paciente fue manejada de forma integral por el 

servicio de Medicina Interna y no se realizaron interconsultas. En el seguimiento 
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ambulatorio existe la necesidad de una valoración psiquiátrica, pero esto no se 

realizó de manera oportuna debido a que se cuenta con una sola profesional, la 

cual debe abastecerse para una alta demanda de pacientes en casa Salud.  

4.3.4 Existió la necesidad de referir a la paciente a un tercer nivel de Salud para la 

realización de un examen complementario, aunque este si se realiza por medio de 

una institución pública, esta no está disponible en la ciudad. 

4.3.5 Se solicitó además la realización de un examen imagenológico que por 

cuestiones de trámite se realizó 6 meses después de su solicitud.  

 

4.4 IDENTIFICACIÓN DE PUNTOS CRÍTICOS: 

En el presente caso clínico se identificaron los siguientes puntos críticos: 

4.4.1 Inadecuado uso de los servicios de salud por parte de la paciente, por 

desconocimiento o de forma intencional. 

4.4.2 Ocurrió una acertada sospecha del diagnóstico y probable etiología del problema 

cardiaco de la paciente, a pesar de lo infrecuente que este resulta en nuestro 

medio. 

4.4.3 Ausencia de un centro de referencia para la realización de exámenes 

complementarios concernientes a esta patología, por no ser una patología 

frecuente en nuestro medio. 

4.4.4 Carencia de accesibilidad a estudios imagenológicos sofisticados en el Ministerio 

de Salud Pública, por lo que para su realización hay que acogerse a tediosos 

trámites. 

4.4.5 Alta frecuencia de efectos adversos de medicación para tratamiento etiológico de 

la patología que dificultan su cumplimiento.   
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4.5 DESARROLLO DE LA PATOLOGÍA 

MIOCARDIOPATÍA CHAGÁSICA 

Generalidades 

La enfermedad de Chagas es endémica en 21 países continentales de América Latina, 

desde el sur de los EE. UU. Hasta el norte de Argentina y Chile. 

La principal ruta de contagio es la transmisión vectorial, otras vías menos frecuentes  

como la transmisión congénita y la donación de sangre son más importantes en regiones 

inusuales que anteriormente no estaban afectadas producto de la migración interna de las 

zonas rurales a las urbanas. También puede haber contagio por vía oral, o contaminación 

accidental durante el trabajo de laboratorio. 
25 

 

Vectores 

La Enfermedad es transmitida en su mayor porcentaje (80%) por insectos hematófagos 

obligatorios de la subfamilia triatominae, conocidos comúnmente en nuestro país como 

chinchorros. La población vulnerable y en riesgo de trasmisión de Chagas se estima en 

3´500.000 habitantes, esto es el 25% de la población del Ecuador. MSP 

Es conocido que la prevalencia de la enfermedad es mayor en las comunidades rurales 

donde las condiciones de las viviendas y situación socio económica son muy precarias. 

Se determinado también que la distribución del vector es mayor en hogares situados en 

áreas geográficas con presencia de abundante vegetación. Este conocimiento es muy 

importante a la hora de llevar a cabo programas de control de vectores. 
41

 

La enfermedad de Chagas se divide en fase aguda y fase crónica. Se considera fase 

aguda desde la infección hasta que la parasitemia detectada microscópicamente es 

negativa. La fase crónica se inicia cuando la parasitemia detectada microscópicamente 

es negativa y las pruebas serológicas son positivas, lo que ocurre aproximadamente 1-2 

meses después de la infección. 
18

 

La forma indeterminada, que generalmente se instala 4-10 semanas después de la 

infección, se define por la seropositividad y la falta de manifestaciones radiológicas, 

electrocardiográficas y clínicas de enfermedades cardíacas y digestivas. Y la forma 

determinada la presencia de estos. 
30
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Aunque cualquier órgano puede albergar los parásitos, la infección experimental por 

Trypanosoma cruzi tiene una predilección típica por el sistema muscular en el corazón, 

el esófago y el colon, y por el sistema nervioso central. 
23

 

 

Enfermedad de Chagas  Aguda  

La mayoría de casos es asintomática. Los síntomas pueden ser fiebre, inflamación en el 

sitio de inoculación (chancro de inoculación), edema palpebral unilateral (signo de 

Romaña, cuando la conjuntiva es el portal de entrada), linfadenopatía y 

hepatoesplenomegalia; puede durar de 4 a 8 semanas y la parasitemia disminuye 

sustancialmente a partir de los 3 meses.  

La enfermedad aguda severa puede ocurrir en hasta un 5% de pacientes y en ellos 

existen manifestaciones como miocarditis aguda, derrame pericárdico y 

meningoencefalitis. 
25

 

 

Enfermedad de Chagas crónica 

La fase crónica asintomática o indeterminada, dura entre 5, 10 y hasta 20 años; es 

clínicamente silenciosa con parasitemia muy baja,  después de esta fase se presenta la 

fase crónica sintomática en la que desarrollan lesiones cardiacas, además puede afectar 

cualquier víscera hueca principalmente en aparato digestivo donde ocasiona 

megaesófago, megacolon y, en menor frecuencia, megasíndromes que afectan estómago, 

duodeno, vesícula biliar, uréteres, vesícula, útero y bronquios. 
33

 

 

Epidemiología 

En los países de América Latina, actualmente hay entre 8 y 10 millones de personas que 

tienen un CD, con 300,000 individuos adicionales en los Estados Unidos y 45,000-

67,000 en Europa. 
31

 

Un tercio de los individuos afectados con enfermedad de Chagas pueden sufrir 

repercusiones cardiacas. 
9
 

La enfermedad de Chagas representa la primera causa de lesiones cardíacas en adultos 

jóvenes y económicamente productivos en los países endémicos de América Latina. 
19
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Fisiopatología 

Se han postulado cuatro hipótesis para explicar el desarrollo de la miocardiopatía 

crónica: daño tisular inducido por parásitos directos, respuesta inflamatoria 

intensificada, daño microvascular y disfunción autonómica. Sin embargo existen 

múltiples factores relacionados con el huésped y el parásito que intervienen para 

determinar la susceptibilidad y la progresión a la miocardiopatía. 
40

 

Histológicamente, el miocardio afectado muestra una miocarditis difusa con focos de 

infiltrado inflamatorio y daño de las fibras del corazón, fibrosis prominente y escasez de 

parásitos de T. cruzi. El infiltrado inflamatorio de las lesiones cardíacas está compuesto 

principalmente por células T que muestran un perfil de citoquinas de tipo Th1 (relación 

2: 1 de relación de células T CD8 + / CD4 +) y macrófagos. La inflamación miocárdica 

crónica puede ser secundaria al reconocimiento del antígeno  de T. cruzi depositado o 

antígenos del miocardio.
44 

La presencia del parásito dentro de los tejidos podría estimular de forma continua 

respuestas humorales y celulares que activan múltiples vías, como la mimetización 

molecular y la formación de autoanticuerpos, la activación de células T específicas, 

citotoxicidad celular dependiente de anticuerpos y la activación del complemento, 

contribuyendo al daño tisular y la progresión incluida la miocardiopatía chagásica. 
4
  

 

Diagnóstico 

Manifestaciones clínicas 

La miocardiopatía de Chagas se diagnostica comúnmente en base a alteraciones de 

conducción asintomáticas típicas de la enfermedad de Chagas y formas graves de 

enfermedad que incluyen insuficiencia cardíaca, arritmias (síncope o palpitaciones,), 

eventos tromboembólicos (dolor en el pecho por disfunción microvascular) y, 

finalmente, muerte súbita. 
40, 9

 

Alteraciones Electrocardiográficas 

Algunos estudios indican que hay mayor prevalencia de ciertos trastornos específicos, 

como bloqueo completo de rama derecha del has de His, bloqueo de fascículo anterior 

izquierdo, bloqueo auriculoventricular de primer grado, extrasístoles ventriculares y 
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fibrilación auricular. 
31

 Las manifestaciones tardías incluyen desarrollo de disfunción del 

nodo sinusal, bloqueo auriculoventricular de alto grado. 
2
 

La fibrilación auricular o aleteo presente en los pacientes con enfermedad de Chagas en 

la fase crónica se asocia con cardiomegalia. Estas afecciones son fuentes importantes de 

trombos que pueden causar fenómenos tromboembólicos sistémicos y pulmonares que 

provocan apoplejía. 
38

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso de dos pruebas 

serológicas basadas en diferentes principios realizados en paralelo. En caso de resultados 

discordantes, el examen serológico debe repetirse en una nueva muestra, y si los 

resultados no son concluyentes, se debe realizar una prueba confirmatoria. Wstern Blot 

entre sus ventajas tiene una menor probabilidad de reacciones cruzadas y permite 

identificar anticuerpos contra diferentes fracciones polipeptídicas de antígenos del 

parásito. 
20

 

El uso apropiado y eficiente de las imágenes cardíacas es fundamental para diagnosticar 

la afectación cardíaca en la enfermedad de Chagas, para estadificar la enfermedad, 

evaluar el pronóstico de los pacientes y abordar el tratamiento. 
22

 Anexo 9 

 

Imagenología 

Ecocardiograma 

Es la modalidad de imagen más común utilizada para evaluar el estadio y el seguimiento 

de pacientes con enfermedad de Chagas. En etapas tempranas puede mostrar 

anormalidades segmentarias del movimiento de la pared del VI. Las anomalías de 

movimiento de la pared pueden ir desde hipocinesia a aneurismas (lesiones 

emblemáticas)  

El uso del contraste es muy recomendable cuando la calidad de la imagen es subóptima 

(> 2 segmentos del VI no son visibles, como lo recomiendan las guías) y cuando la 

afectación apical es sospechosa o poco clara. El speckle tracking y la ecocardiografía 3D 

parecen ser métodos precisos y reproducibles para evaluar la función sistólica del VI.  

Resonancia Margnética Cardiaca 

La RMC debe estar indicada en pacientes seleccionados con arritmias ventriculares 

severas para cuantificar la extensión de la fibrosis miocárdica y el riesgo de muerte 
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súbita con posible impacto en la indicación del desfibrilador cardioversor implantable. 

Además debe estar indicada para la evaluación de la fracción de eyección del VI cuando 

la ecocardiografía de contraste / eco 3D no está disponible o es insatisfactoria.  

Ventriculografía con radionucleidos 

Debe estar indicado para la medición de la fracción de eyección del VI y la evaluación 

del movimiento de la pared regional cuando la ecocardiografía de contraste / eco 3D no 

está disponible o es insatisfactoria, como método alternativo a la Resonancia Magnética.  

Inervación simpática del miocardio 

La denervación simpática del miocardio es evento temprano que precede al desarrollo de 

anomalías regionales del movimiento en pacientes con enfermedad de Chagas y puede 

detectarse mediante gammagrafía miocárdica con yodo-123-metayodobencilguanidina. 

La extensión de la denervación simpática del miocardio se correlaciona con la gravedad 

de la disfunción del VI. 
22

 

 

Tratamiento  

El tratamiento parasiticida está indicado en circunstancias en donde las tasas de éxito del 

tratamiento son altas, estas incluyen enfermedades agudas y congénitas, reactivaciones y 

enfermedades crónicas en pacientes jóvenes (<18 años). En  infección crónica en 

pacientes mayores, en los casos con cardiomiopatía de moderada a grave, los beneficios 

del tratamiento parecen ser marginales sin embargo se puede ofrecer tratamiento para 

aquellos sin afectación visceral o enfermedad leve a moderada. 
7
 

Benznidazol es el tratamiento más comúnmente utilizado para enfermedad de Chagas. 

La dosis recomendada es 5-7 mg / kg y 5- 10 mg / kg para adultos y niños 

respectivamente por vía oral, fraccionado en dos o tres dosis diarias por 60 días. 

Los efectos adversos mayormente reportados son dermopatía alérgica, náuseas y 

vómitos, lo cual supone una interrupción del tratamiento que varía entre 15-20%. 
12

 

Nifurtimox 

Se administra por vía oral por 60 a 90 días a una dosis de 8 -10mg/Kg fraccionado en 

tres o cuatro veces al día. Los efectos adversos más comúnmente reportados son 

trastornos digestivos, seguidos de toxicidad neurológica, síntomas psiquiátricos y 

reacciones de hipersensibilidad cutánea. 



30 
 

Las tasas de abandono del tratamiento, en áreas endémicas y en los Estados Unidos, 

varía en un rango del 18.36 al 20.8%. 
7
 

Entre los pocos fármacos que se han ensayado como alternativa destacan rravuconazole 

y posaconazole, sin embargo no han mostrado superioridad terapéutica a los fármacos 

convencionales. El desarrollo de nuevos fármacos antichagásicos sigue siendo una tarea 

difícil, debido en gran parte a la falta de interés de las compañías farmacéuticas, al 

fracaso de los ensayos preclínicos y clínicos y a las disparidades socioeconómicas en los 

países en desarrollo. 
34

 

La miocardiopatía de Chagas (CCM) generalmente requiere tratamiento a largo plazo, y 

puede incluir atención especializada, con implantación de desfibrilador cardioversor y 

marcapasos, y trasplante cardíaco, con un mayor aumento de los costos relacionados con 

la enfermedad. 
22

 

 

Pronóstico 

Son factores de peor pronóstico bien establecidos la función del ventrículo izquierdo 

deteriorada, (NYHA clase III / IV), cardiomegalia y taquicardia ventricular no sostenida 

son los predictores más importantes de mal pronóstico en pacientes con miocardiopatía 

de Chagas crónica. 
22

 

Desde el punto de vista pronóstico y terapéutico, es posible identificar cinco subgrupos 

distintos de casos con cardiopatía chagásica. 
26

 Tabla 12 

 

Tabla: 13 Estadiaje del compromiso miocárdico en la cardiopatía chagásica crónica 

Estadío ECG Ecocardiograma Insuficiencia Cardiaca 

A Alterado Normal Ausente 

B1 Alterado Alt. FEVI ≥45% Ausente  

B2 Alterado Alt. FEVI <45% Ausente  

C Alterado Alterado Compensable  

D Alterado Alterado Refractaria 

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

Alt: Alterado 
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Adaptado de: Pinto J, et al. (2016) II Consenso Brasileño en Enfermedad de 

Chagas, 2015. Epidemiología y Servicios de Salud. 

 

La muerte cardíaca súbita es la causa más común de mortalidad y representa el 50% -

60% de todas las muertes, seguida de insuficiencia cardíaca y embolia. 
40

 

 

Prevención 

En países como Brasil el análisis de costo-beneficio de las inversiones del programa de 

control de vectores indica que hay ahorros de US $ 17 en atención médica y 

discapacidades por cada dólar gastado en prevención, lo que demuestra que este tipo de 

programas es una inversión en salud con un rendimiento muy alto. 
19 

Su control se da principalmente con la fumigación con insecticidas residuales en 

interiores convencionales, además implica la educación sanitaria de la población. 

Interrumpir la transmisión de la enfermedad de Chagas utilizando materiales tratados 

con insecticida podría ser una opción rentable, en particular para los vectores selváticos, 

que ingresan a las casas por la noche. 
43,45

 

Debido a la frecuencia de transmisión de la enfermedad de Chagas, por alimentos, la 

vigilancia también debe apuntar a la seguridad alimentaria, sobre todo en el ámbito 

institucional (comedores, restaurantes y ventas ambulantes de jugos, entre otros), y a 

promover acciones de para reducir el riesgo de contaminación con excrementos y 

secreciones de triatominos. 
46 

En 2002 se lanzó una nueva Iniciativa internacional para la vigilancia y prevención de la 

enfermedad de Chagas en la Amazonía (AMCHA), patrocinada por la Comunidad 

Europea y la Red de Triatominae de América Latina. Este programa tiene como objetivo 

evaluar riesgos de la enfermedad, identificar requisitos para su investigación y 

monitoreo, promover un sistema de cooperación internacional para la enfermedad. Para 

cumplir con este objetivo, se ha sugerido que los técnicos deberían estar capacitados 

para dar vigilancia epidemiológica, a fin de realizar diagnósticos clínicos y brindar 

tratamiento. Desde entonces, se ha creado un Manual de Capacitación de Técnicos para 

la detección de T. cruzi. 
42

 



 

 

4.6. CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA 

 

 

OPORTUNIDADES DE 

MEJORA 
ACCIONES DE MEJORA 

FECHA DE 

CUMPLIM

IENTO 

RESPONSA

BLE 

FORMA DE 

 

ACOMPAÑAMIENTO 

Enfatizar sobre importancia de 

realizar una historia clínica 

completa y detallada tomando en 

cuenta aspectos epidemiológicos. 

Acentuar prácticas 

semiológicas de pregrado. 

Motivar a la investigación 

sobre patologías prevalentes 

en el país. 

 

Largo plazo 
Docencia 

universitaria 

Informes mensuales de 

porcentaje de referencias 

bien justificadas 

Detección y referencia oportuna de 

pacientes con sospecha de patología 

cardiaca. 

Capacitación sobre signos y 

síntomas de alarma que 

ameriten referencia. 

A corto 

plazo 

MSP / 

Médicos 

Centros de 

Salud 

Informes mensuales de 

porcentaje de referencias 

bien justificadas  

Concientizar a profesionales de 

salud sobre la valiosa ayuda  que 

pueden brindar exámenes 

relativamente sencillos. 

Mejorar el conocimiento 

para interpretar pruebas 

básicas como el 

Electrocardiograma. 

A mediano 

Plazo 

MSP - 

Médicos 

Especialistas  

Informes mensuales de 

porcentaje de referencias 

bien justificadas 

Manejo integral 

de una paciente con Cardiomiopatía 

de Chagas. 

Cumplimiento 

de protocolos clínicos y de 

laboratorio. 

 

A corto 

plazo 

MSP 

Médicos 

Evaluación a médicos 

residentes del servicio de 

Medicina interna 
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Mejorar la realización oportuna de 

exámenes complementarios de  

Disponer de un laboratorio 

del INSPI para la zona 

central del país 

 

Mediano y 

largo plazo 

 

Departamento 

de Trabajo 

Social 

Reporte periódico sobre 

demora para estudios de 

convenio a la Gerencia 

del Hospital  

Mejorar la realización oportuna de 

exámenes complementarios  

Agilitar los trámites para 

realización exámenes 

complementarios de 

imagenología  

 

Mediano y 

largo plazo 

 

Departamento 

de Trabajo 

Social  

Reporte periódico sobre 

demora para estudios de 

convenio a la Gerencia 

del Hospital 

Disponer de otras opciones 

terapéuticas para Enfermedad de 

Chagas 

 Disponer de por lo menos 

un medicamento de segunda 

línea para las patologías más 

frecuentes en el país. 

Mediano 

Plazo 
MSP 

Informe de disponibilidad 

mensual de medicamentos 

en el MSP.  
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4.7. PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO 

Como se describe en el apartado correspondiente a tratamiento de Miocardiopatía por 

enfermedad de Chagas, existe en la actualidad dos medicamentos que han mostrado 

mejores perfiles de seguridad y eficacia, uno de los cuales se utilizó en el presente caso, 

sin embargo de acuerdo a la bibliografía actual se debió utilizar como primera opción 

Benznidazol, que aunque no es el medicamento ideal tiene menores tasas de abandono 

en relación a Nifurtimox por sus efectos indeseables. En este caso clínico existió la 

necesidad de reajustar la dosis de Nifurtimox en los dos últimos meses de tratamiento 

por la persistencia de efectos adversos. De haber iniciado el manejo con Benznidazol la 

tolerabilidad hubiera sido mejor como lo respalda la literatura. 
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V.   CONCLUSIONES: 

  

4.5 Se describió las generalidades sobre el cuadro clínico y la epidemiología de la 

Enfermedad de Chagas.   

4.6 Se identificaron los factores de riesgo que hacen propensa a la población 

ecuatoriana  a contraer la Enfermedad de Chagas 

4.7 Se describieron las bases fisiopatológicas de la miocardiopatía Chagásica 

4.8 Se describió los métodos  diagnósticos necesarios para investigar enfermedad de 

Chagas crónica. 

4.9 Se propuso una opción terapéutica al presente caso de enfermedad de Chagas con 

compromiso cardiaco. 
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GLOSARIO  

 

HGDA: Hospital General Docente Ambato 

HEEE: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo 

HTA: Hipertensión Arterial 

LPM: Latidos por Minuto 

RPM: Respiraciones por Minuto 
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ANEXOS  

Anexo # 1. Electrocardiograma de Ingreso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cortesía Hospital General Docente Ambato 

Anexo # 2 Radiografía proyección anteroposterior  de tórax 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cortesía Hospital General Docente Ambato 
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Anexo # 3 Ecocardiograma de ingreso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cortesía Hospital General Docente Ambato 
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Anexo # 4 Informe ecocardiograma transtorácico 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cortesía Hospital de Especialidades Eugenio Espejo 
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Anexo # 5 Informe estudio Holter 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cortesía Hospital de Especialidades Eugenio Espejo 

 

Anexo # 6  Informe estudio electrofisiológico transesofágico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cortesía Hospital de Especialidades Eugenio Espejo 
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Anexo # 7 Informe Resonancia Magnética Cardiaca Contrastada 
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Fuente: Cortesía Hospital de Especialidades Eugenio Espejo 

 

Anexo # 8. Informe ecocardiograma de control  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cortesía Hospital General Docente Ambato 
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Anexo # 9. Estadiaje inicial del compromiso miocárdico en la cardiopatía chagásica 

crónica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Pinto J, et al. (2016) II Consenso Brasileño en Enfermedad de Chagas, 2015. 

Epidemiología y Servicios de Salud 

 


