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Introducción. 

La enfermedad de Chagas es una parasistosis causada por  el protozoario Trypanosoma 

cruzi, de importancia epidemiológica en países latinoamericanos, que recientemente se ha 

extendido a otras regiones del mundo como consecuencia de la migración proveniente de 

zonas endémicas. En la fase aguda de la enfermedad existe involucro cardiaco hasta en el 

80% de los pacientes, posteriormente remite y se caracteriza por tener un evolución 

insidiosa con un periodo asintomático de 10 a 30 años. Después de este periodo hasta el 

30% de los pacientes progresan a la fase crónica de la enfermedad, con alta mortalidad 

superior al 50% a 5 años, asociada a  insuficiencia cardiaca y arritmias ventriculares. La 

fibrosis miocárdica, se ha identificado en estudios de necropsia y correlaciona con la 

severidad de la enfermedad. Actualmente el estándar de referencia para identificar la 

fibrosis es la resonancia magnética cardiaca, sin embargo, no se encuentra  ampliamente 

disponible y su implementación y realización son costosas.  Existe un instrumento 

electrocardiográfico capaz de predecir el tamaño del infarto y, recientemente se ha validado 

para pacientes con trastornos de la conducción. Un estudio previo evaluó la correlación con 

fibrosis en pacientes con cardiomiopatía de Chagas.  El objetivo del presente trabajo es 

evaluar la utilidad del puntaje de Selvester para cuantificar  la fibrosis  miocárdica 

comparado con la determinación por resonancia magnética en pacientes con enfermedad de 

Chagas 
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Antecedentes 

La enfermedad de Chagas constituye uno de los principales problemas de salud pública en 

latinoamérica y México. A pesar de que su prevalencia han disminuido notablemente, aún 

existen entre 8 y 10 millones de pacientes infectados en latinoamerica1, En México la 

seroprevalencia global  de la enfermedad es de hasta el  1.6%2.  La migración a paises no 

endémicos ha modificado la distribución de la enfermedad. se estima que existen 47,000 

personas infectadas en España y 300,000 en Estados Unidos3, por lo que el interés sobre 

esta enfermedad no se restringe unicamente a países endémicos.  

La enfermedad es causada por el protozario flagelado Trypanosoma  cruzi, en cuyo ciclo de 

vida  intervienen dos huéspedes: 1) los triatominos que albergan la fase flagelada, 

trypomastigotes, los cuales son excretados en las heces del vector y entran a través de las 

mucosas o heridas en la piel y 2) una fase no flagelada, amastigote, que existen  en las 

células del ser humano. Esta vía de transmisión clásica, no es exclusiva ya que se ha 

comprobado la  transmisión connatal y a través de hemotransfusión. 4  

Clasicamente la enfermedad de Chagas se ha dividido en 3 etapas. Una etapa aguda que 

dura entre 2 y 4 semanas en la que  es posible detectar y cultivar amastigotes en la sangre y 

posteriormente una etapa crónica en la que no es posible identificar al microorganismo 

circulante, pero los amastigotes persisten en las células de los tejidos infectados y sólo los 

estudios serológicos (PCR, ELISA) pueden identificar  al paciente infectado. Esta fase 

crónica de la enfermedad  tiene una evolución prácticamente asintomática durante  20 a 30 

años,  esta es la fase indeterminada de la enfermedad y solo el  20 a 30% de los pacientes  

evolucionan a cardiomiopatia Chagásica o  enfermedad  mega, por lo que la mayor parte de 

los pacientes infectados en el mundo se encuentran en la fase indeterminada de la 

enfermedad.5 

La fase indeterminada de la enfermedad representa una etapa de transición, 

asintomática,que precede a las  alteraciones estructurales  que condiciona la enfermeda de 

Chagas en el corazón. Existen diversas teorías sobre el mecanismo del daño miocárdico en 

la enfermedad de Chagas, entre las que destaca la participación de componente 

inmunológico, la disfunción autonómica cardiovascular y disfunción microvascular.6  Se ha 

demostrado que en relación a la participación del sistema inmune, es necesaria la presencia 

del microorganismo en las células del huesped, por lo que la eliminación del parásito  
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conlleva a una disminución de la progresión de la cardiomiopatia Chagásica. Esto en 

contraste con las alteraciones gastrointestinales resultado del daño al sistema nervioso de la 

fase aguda de la enfermedad. 7,8 

La mortalidad asociada a la enfermedad de Chagas resulta del daño cardiovascular y, de 

manera ocasional del daño no cardiovascular. Siendo las principales causas de muerte la 

insuficiencia cardiaca y la muerte súbita asociada a arritmias ventriculares.  La frecuencia 

de estas varía de acuerdo a los diferentes estudios. En  un centro de referencia de tercer 

nivel en Brasil se identificó la insuficiencia cardiaca como la principal causa de 

mortalidad9. Mientras que algunos estudios de población abierta identifican como la 

principal causa de mortalidad la muerte súbita.10   Uno de los factores pronósticos de 

mortalidad de mayor importancia en la enfermedad de Chagas, es la clase funcional 

evaluada por la clasificación de la New York Heart Association (NYHA),  este parámetro 

ha sido incorporado a la estratificación del paciente con esta patología desarrollado por 

Rassi et al, conocido en el ambito clínico por su nombre.11 El score de Rassi esta 

compuesto por 6 variables: clase funcional NYHA III o IV, cardiomegalia,  alteraciones de 

la movilidad global o segmentaria, taquicardia ventricular no sostenida, bajo voltaje del 

QRS y sexo masculino. En este modelo la clase funcional es el parametro que más riesgo 

de mortalidad predice. En el estudio de validación del score de Rassi, la principal causa de 

mortalidad fue la muerte súbita.  

En un subanálisis del estudio REMADHE, se compararon las causas de muerte en pacientes 

con enfermedad de Chagas y pacientes con insuficiencia cardiaca de otras etiologias. En 

este subanálisis se encontró que la mortalidad asociada a insuficiencia cardiaca se 

incrementa a medida que se deteriora la clase funcional (38% vs 57%), mientras que la 

muerte súbita es menos común en pacientes con peor clase funcional (31 vs 15%), en el 

grupo de otras causas de insuficiencia cardiaca  la muerte subita fue la la principal causa en 

todo el espectro de  clases funcionales.12  En este estudio no se incluyeron factores 

pronósticos relevantes como la inducibilidad de la taquicardia ventricular mediante estudio 

electrofisiológico, ni la fibrosis detectada mediante resonancia magnética.13  

Existen estudios que han demostrado reducción en la mortalidad en pacientes con un 

Desfibrilador Automático Implantable (DAI).14, 15 De acuerdo a las guīas actuales,  el uso 

de un DAI esta indicado en pacientes con FEVI < 35% en clase funcional II o III, que 



	   8	  

reciven tratamiento médico óptimo. Sin embargo en un subestudio del MADIT II se 

demostró que solo 35% de los pacientes reciben unda descarga apropiada en un 

seguimiento a 3 años. 16  Por otro lado en un estudio observacional de Stecker et al. se 

demostro que un numero significativo de eventos de muerte súbita ocurre en pacientes con 

FEVI> 35%.17 Es evidente que la estratificación actual basada en la función ventricular de 

acuerdo a las guias americanas, carece de sensibilidad y debe mejorarse.18 La importancia 

de una mejor estratificación de riesgo para muerte súbita radica en que la supervivencia de 

esta entidad fuera del hospital es sumamente baja y la estrategia para lograr su reducción es 

identificar pacientes de alto riesgo que pueden beneficiarse de  un DAI.  En pacientes con 

miocardiopatia dilatada idiopatica la detección de fibrosis mediante  resonancia magnética 

cardiaca (RMC), ha demostrado mejorar la estratificación pronóstica  para mortalidad y 

muerte súbita, ya que constituye el sustrato  anatómico para el inicio y perpetuación de 

eventos de taquicardia ventricular. Existe una importante cantidad de literatura que 

correlaciona la presencia de fibrosis identificada mediante resonancia magnética, 

principalmente en pacientes con cardiopatia dilatada isquémica y cardiomiopatía dilatada 

idiopática, con datos clínicos duros: mortalidad19, descarga apropiada de DAI20, muerte 

súbita21, inducibilidad de taquicardia ventricular en estudio electrofisiológico22. Neilan et 

al. estudiaron una cohorte de pacientes con miocardiopatia dilatada en quienes se instalo un 

DAI como profilaxis primaria, y previamente se habia realizado resonancia magnética 

cardiovascular, para identificar fibrosis miocardica, el punto primario del estudio fue un 

compuesto de muerte cardiovascular y arritmias (descarga adecuada de DAI) con punto 

secundario arritmia definida como  activación de función antitaquicardia del marcapasos, 

descarga apropiada del DAI y muerte súbita y un tercer punto que incluía insuficiencia 

cardiaca. Demostraron que la identificacion de este metodo tiene  sensibilidad del 93% (IC 

0.8-098) especificidad de  67% (IC  0.6-078) Valor predictivo positivo de  58% y Valor 

predictivo negativo de  95% para predecir eventos mayores cardiovasculares.23 Este grupo 

demostro que el grado de fibrosis es tambien un predictor importante de eventos 

cardiovasculares mayores,  encontrando que aquellos pacientes con fibrosis ≥ 6.1%,  son un 

grupo de muy alto riesgo con una tasa de eventos de  50% por año. En terminos de punto 

secundario la presencia de fibrosis tuvo un HR: 14 (IC 4.39 a 45.65).  

Gulati el at24. estudiaron una cohorte de pacientes con miocardiopatía dilatada, en quienes 

identificaron y cuantificaron fibrosis miocárdica demostrando su valor pronostico para 



	   9	  

mortalidad HR 2.96 (IC 95% 1.87-4.69) diferencia de riesgo absoluto de  16.2%. muerte 

súbita o abortada  HR 5.24 ( IC 95% 3.15-8.72) diferencia de riesgo absoluto de 22%.   

El gran incremento de riesgo para estos eventos  que predice la fibrosis miocárdica, puede 

comprenderse mejor si consideramos el riesgo de los pacientes en este estudio. Para un 

paciente con FEVI < 35%  la mortalidad era de  12.7% a 5 años, si no se identifica fibrosis 

el riesgo disminuye  a 9.4% y por el contrario al identificarla incrementa a  19.9%.  El uso 

de la fibrosis miocárdica como marcador pronóstico logro la reclasificación correcta del 

26% de los pacientes (NRI 0.26  IC 95%  0.11-0.41) para mortalidad,   29%  (NRI 0.29  IC 

95%  0.11-0.48) para muerte súbita o abortada. 

Es necesaria más información sobre el uso de la fibrosis identificada por resonancia 

magnética para determinar la necesidad de un DAI, sin embargo es evidente que en el 

futuro formara parte de la estratificación de riesgo para decidir su implantación. 

A pesar del gran impacto de la fibrosis miocárdica para la estratificación de pacientes en 

riesgo de muerte súbita, el uso de la resonancia magnética cardiovascular no esta  

generalizado en la practica clínica actual y su implementación es de alto costo. Los 

pacientes con enfermedad de Chagas son una población en quienes la búsqueda de fibrosis 

puede mejorar el tratamiento que reciben y disminuir la mortalidad asociada a muerte 

súbita.  

El electrocardiograma de 12 derivaciones es una herramienta, de bajo costo y accesible 

mediante la cual aplicando el Puntaje de Selvester, mediante el análisis de la morfología 

duración y voltaje del QRS, puede cuantificar  el grado de fibrosis miocárdica25. Consiste 

en el análisis de cada derivación obteniendo un puntaje individual. Cada punto corresponde 

a un 3% de fibrosis, con un máximo de 32 puntos obteniéndose un máximo de 96% 26,27y 

ha sido adaptado para  utilizarlo en pacientes con trastornos de la conducción e hipertrofia 

ventricular. 28ANEXO. 

La presencia de fibrosis miocárdica por resonancia magnética ha sido estudiada 

previamente29, y es una estrategia prometedora para la estratificación de estos pacientes, sin 

embargo su alto costo y disponibilidad limita su utilidad sobre todo en regiones endémicas. 

Recientemente se ha investigado la utilidad del puntaje de Selvester, para identificar la 

presencia de fibrosis y su correlación con factores pronósticos en pacientes con 
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cardiomiopatía no isquémica, incluyendo en solo un estudio pacientes con enfermedad de 

Chagas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	   11	  

Justificación. 

La enfermedad de Chagas es una parasistosis causada por  el protozoario Trypanosoma 

cruzi, de importancia epidemiológica en países latinoamericanos, que recientemente se ha 

extendido a otras regiones del mundo como consecuencia de la migración proveniente de 

zonas endémicas.  Pacientes con miocardiopatía chagásico tienen alta mortalidad superior 

al 50% a 5 años, asociada a  insuficiencia cardiaca y arritmias ventriculares. La fibrosis 

miocardica cuantificada mediante resonancia magnética correlaciona con la severidad de la 

enfermedad. La presencia de fibrosis miocardica se asocia con un mayor riesgo de muerte, 

descargas apropiadas de DAI y muerte súbita estudiada principalmente en pacientes con 

cardiopatía isquémica. Sin embargo no se encuentra  ampliamente disponible y su 

implementación y realización son costosas. El demostrar correlación entre la fibrosis 

cuantificada mediante resonancia magnética y mediante el puntaje electrocardiográfico de 

Selvester es valioso debido a la amplia disponibilidad del electrocardiograma y costo 

accesible de este. El identificar fibrosis mediante electrocardiograma es atractivo para 

realizarse como prueba de tamizaje en pacientes con cardiopatía chagásica. 
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Planteamiento del Problema 

Identificar  fibrosis en pacientes con miocardiopatía Chagásica Crónica es útil para 

establecer el pronóstico en estos pacientes.  Por otro lado puede ser util para realizar una 

mejor estratificación de riesgo para colocación de DAI, como prevención primaria.  

Demostrar correlación entre fibrosis cuantificada por  resonancia magnética y un método 

accesible como el electrocardiograma  es sumamente útil debido a la poca disponibilidad de 

resonancia magnética en nuestro medio.  
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Pregunta de Investigación. 

¿Existe correlación entre la fibrosis determinada con el puntaje de Selvester y la  medida 

mediante resonancia magnética en pacientes con cardiomiopatía de Chagas ? 

 

¿Existe un punto de corte del puntaje de Selvester, para descartar la presencia de fibrosis  

mediante resonancia magnética en pacientes con cardiomiopatía de Chagas? 
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Objetivos. 

Objetivo Primario. 

Demostrar la correlación entre el puntaje de Selvester para cuantificar la fibrosis 

miocárdica y la fibrosis medida por Resonancia Magnética Cardíaca en pacientes  con 

enfermedad de Chagas. 

Objetivos Secundarios. 

Describrir la prevalencia de  la fibrosis cuantificada por Resonancia Magnética Cardíaca en 

pacientes con enfermedad de Chagas en diferenctes estadíos clínicos 

Identificar un punto de corte del puntaje de Selvester óptimo para descartar la presencia de 

fibrosis miocardica cuantificada por Resonancia Magnética Cardíaca en pacientes con 

enfermedad de Chagas. 

Indentificar un punto de corte  del puntaje de Selvester óptimo para predecir FEVI< 50% en 

pacientes con enfermedad de Chagas. 

Indentificar un punto de corte  del puntaje de Selvester óptimo para predecir historia de 

taquicardia ventricular en pacientes con enfermedad de Chagas. 
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Hipótesis 

Existe adecuada correlación entre la fibrosis calculada con el puntaje de Selvester  y la 

fibrosis medida por Resonancia Magnética Cardiaca. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	   16	  

Definiciones. 
 
 
Enfermedad  de Chagas: 
La enfermedad de Chagas  o Tripanosomiasis americana, es una infección  causada por el 
protozoo Trypanosoma cruzi  ( T. cruzi), originalmente  transmitido  por insectos 
hematófagos  triatominos . Es una zoonosis vectorial  que  cursa con 3 etapas    aguda, 
indeterminado y crónica,  es una miocarditis aguda  con tendencia a la cronicidad,  y puede 
afectar otros órganos como  esófago y  colon.  
 
 
Cardiopatía Chagásica Crónica 
Miocardiopatía dilatada en que una inflamación crónica, usualmente de baja intensidad, 
pero incesante, provoca destrucción tisular progresiva y fibrosis extensa en el corazón. Es 
causada  por el  T. cruzi.  
 
Muerte súbita: 
Es una forma de muerte  debida a causas cardíacas, inesperada en el tiempo y en su forma 
de presentación, que viene precedida por la pérdida brusca de conciencia dentro de, como 
máximo, la hora que sigue al inicio de los síntomas, en un individuo con una cardiopatía de 
base conocida o desconocida. Se han propuesto otros límites de tiempo de 2, 6 y 24 horas 
para circunstancias específicas como la muerte sin testigos.  
 
Insuficiencia Cardiaca:  
Es la incapacidad del corazón de bombear sangre en los volúmenes más adecuados para 
satisfacer las demandas del metabolismo; si lo logra, lo hace a expensas de una disminución 
crónica de la presión de llenado de los ventrículos cardiacos. Es un síndrome que resulta de 
trastornos, bien sean estructurales o funcionales, que interfieren con la función cardíaca. 
 
Clase funcional 
La clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA) valora la actividad 
física del paciente con Insuficiencia Cardiaca (IC), definiendo cuatro clases en base a la 
valoración subjetiva que hace el médico durante la anamnesis sobre la presencia y 
severidad de la disnea.  
Clase funcional I: Actividad habitual sin síntomas. No hay limitación de la actividad física. 
Clase funcional II: El paciente tolera la actividad habitual, pero existe una ligera limitación 
de la actividad física, apareciendo disnea con esfuerzos intensos. Clase funcional III: La 
actividad física que el paciente puede realizar es inferior a la habitual, está notablemente 
limitado por la disnea. Clase funcional IV: El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en 
reposo, y es incapaz de realizar cualquier actividad física.  

La clasificación funcional tiene un importante valor pronóstico y se utiliza como criterio 
decisivo en la elección de determinadas intervenciones terapéuticas, tanto médicas como 
quirúrgicas. La evaluación periódica de la clase funcional permite seguir la evolución y la 
respuesta al tratamiento. 

Fracción de eyección del Ventrículo Izquierdo: 
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Es la medida más importante del funcionamiento cardíaco. Este valor, expresado en 
porcentaje, mide la disminución del volumen del ventrículo izquierdo del corazón en 
sístole, con respecto a la diástole.  
 
Taquicardia Ventricular: 
Las taquicardias ventriculares se definen como la secuencia de tres o más latidos cardiacos 
con una frecuencia mayor de 100 lpm y cuyo origen se encuentra por debajo del haz de His.  
Se habla de Taquicardia ventricular  sostenida a la que se mantiene durante 30 seg o más y 
no sostenida a la que es inferior a dicho tiempo. Las Taquicardia ventricular  pueden 
acompañar a alteraciones estructurales cardiacas Dado el origen ventricular de las 
taquicardias la duración del complejo QRS será mayor de 0,12. 
 
Reforzamiento Tardío: 
Consiste  en la administración  de gadolinio  intravenoso y 10-20 minutos posteriores  se 
adquieren  secuencias  en las que se anula  la intensidad de la señal  del miocardio normal. 
El reforzamiento tardío  aparece como  un área hiperintensa ( brillante) en busca de  fibrosis 
miocárdica.  
 
 
Resonancia magnética cardiaca. 

Método de imagen no invasivo, aplicado al análisis de  imágenes con excelente resolución 
temporal, espacial y contraste de tejidos al aplicar secuencias rápidas que permiten 
caracterizar la morfología, disposición, dimensiones y función de las cavidades cardíacas, 
así como también de las grandes arterias y vascularidad periférica. 
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Material y Método. 

Características del lugar donde se realizó el estudio. 

Se realizó en el Instituto  Nacional   de Cardiología   Dr. Ignacio Chávez   una institución  

del cuarto nivel de atención  medica,  centro de referencia  de  la secretaria de salud  de  los 

Estados Unidos   Mexicanos  para la atención de   enfermedades Cardiovasculares  tanto 

pediátricas como  en personas adultas,  que ofrece  atención  ambulatoria,  hospitalización e 

investigación  de alta  especialidad.  

 

Se incluyeron pacientes consecutivos con diagnostico de Enfermedad  de Chagas  que 

cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. Se evaluó  52 pacientes seropositivos para  

Enfermedad de Chagas, se les realizó estudio de resonancia magnética. Se registraron las 

siguientes variables: 

Clínica: edad, género, estadio clínico,  clase funcional,  síntomas al ingreso,  examen físico 

al ingreso del paciente. 

Manifestaciones electrocardiográficas,  radiológicas,   estudio Holter (28 pacientes) y de 

resonancia magnética. 

Tipo de estudio: 

- Por la maniobra:  Observacional 

- Por la captación: Retrospectivo 

- Por la medición del fenómeno en el tiempo: Transversal 

- Por la presencia de un grupo control: Comparativo 

Criterios de Inclusion 

Se incluirán pacientes con  enfermedad de Chagas, diagnosticada mediante al menos 2 pruebas 

serológicas,  a quienes se haya realizado resonancia magnetica cardiaca que cuenten con 

electrocardiograma con diferencia no mayor a 12 meses entre ambos estudios.  

Criterios de exclusión. 
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Presencia de enfermedad arterial coronaria previa, o al menos 2 factores de riesgo cardiovascular 

mayores, evidencia de enfermedad arterial coronaria por un angiografia coronaria o 

angiotomografía de coronarias.  

Electrocardiograma no interpretable. 

Subgrupos 

De acuerdo a su estadío clínico los pacientes se subdividieron de la siguiente manera: 

a) Forma Indeterminada  

Paciente  asintomáticos  con  seropositividad  para   Trypanosoma cruzi, alteraciones en la 

exploración física, ni evidencia  de lesiones orgánicas (cardiacas o extra cardíacas) con 

electrocardiograma,  radiografía de tórax y ecocardiograma normales. 

 

b) pacientes  asintomáticos  con  seropositividad  para Trypanosoma cruzi, con alteraciones  

electrocardiográficas  discretas,  ( Bloqueo completo de rama derecha del haz de His,  

Bloqueo de fascículo anterior de rama izquierda del haz de His.) con función  ventricular  

global normal. 

 

c) Cardiopatía Chagásica Crónica subdividida a su vez en  

1) Cardiopatía Chagásica con taquicardia ventricular 

Pacientes con  seropositividad  par Trypanosoma cruzi  con antecedente de por lo menos 1 

evento de taquicardia ventricular con o sin disfunción ventricular 

 

2) Pacientes con  disfunción ventricular global   

Pacientes  sintomáticos  con  FEVI  disminuida  y  clase funcional  I-IV según  NYHA. 
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Resonancia Magnética 

Se utilizaron 2 diferentes resonadores (Magnetom Sonata, Siemens y Avanto, Siemens 

Medical Solutions, ErlangenAlemania). Todos los estudios de RMC  fueron realizados con 

una bobina  cardiaca con arreglo de fase. Primeramente se adquirieron localizadores en eje 

largo horizontal, eje largo vertical y en eje corto. El protocolo de RM incluía  el estudio 

funcional utilizando  cines con la secuencia de precesión libre en estado estable (SSFP por 

sus siglas en inglés), las imágenes  en cine en eje largo horizontal, eje largo vertical se 

adquirieron durante periodos de apnea en inspiración con los siguientes parámetros:  TR 5.7 

mseg, TE, 1.2 mseg,  ángulo de inclinación, 80°, grosor de corte 8 mm, resolución temporal 

45 mseg. Posteriormente,  se adquirieron cortes en ejes cortos contiguos paralelos al surco 

aurículo-ventricular hasta cubrir la totalidad del VI, con un espacio entre los cortes de 3-5 

mm. Posterior a la inyección de  0.1 mmol/k de peso corporal de  gadopentatato de 

dimeglumina (Magnevist, Schering, Alemania), se obtuvieron imágenes para evaluar RT  

en eje largo y corto utilizando secuencias eco de gradiente inversión-recuperación (I-R), 

(TR/TE, 700/1.1 mseg; ángulo de inclinación 40°) como ha sido descrito previamente. Las 

imágenes se adquirieron 10 y 15 min posteriores a la administración del medio de contraste. 

Por medio de una secuencia localizadora para determinar el tiempo de inversión (pulso de 

inversión no selectivo) que anulara la intensidad de señal del miocardio normal. 

Análisis del Electrocardiograma. 

Se realizo revisión manual de electrocardiograma de 12 derivaciones  y se aplico dicho 

instrumento siguiendo las recomendaciones publicadas. Primero Se establecio genero y 

edad del paciente, posteriormente se realizó la corrección de edad y género recomendada. 

Incrementar 1 %  en amplitud por cada año por debajo de los 55 años o disminuyendo 1% 

por cada año por arriba de los 55 años, disminución del 10% en amplitud y duración para 
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mujeres. Posteriormente se determino  la presencia de sobrecarga atrial, y la presencia de 

alteraciones de la conducción para seleccionar la clasificación adecuada del instrumento. 

(Anexo 1). Se realizo la calificación del puntaje de Selvester en puntos, correspondiendo 

cada punto a 3% de fibrosis. Dicha revisión fue realizada por el investigador principal sin 

conocer los resultados de la resonancia magnética. 

Análisis de las imágenes 

1. Las imágenes de RMC fueron analizadas por un cardiólogo  experto en imagen 

cardiovascular (G.M.). Las imágenes funcionales fueron revisadas en una estación 

de trabajo con un programa específico para determinar los parámetros de función 

ventricular (Argus). Se revisaron todas las imágenes  con la secuencia inversión 

recuperación. Se utilizo el software certificado  CMR 42 (Circle Cardiovascular 

Imaging Inc, Calgary, Canada) para cuantificar la fibrosis miocárdica,  La medición 

de la fibrosis fue realizado por la tutora y el investigador principal sin conocer los 

resultados del puntaje electrocardiográfico de Selvester. Se utilizo como punto de 

corte 3 DE  de intensidad de señal en relación a la señal de referencia. 

Los parámetros por resonancia magnética que se evaluaron fueron: 

• Fracción de expulsión, masa, volúmenes telediastólico, telesistólico y volumen 

latido tanto del ventrículo derecho como del ventrículo izquierdo. 

• Diámetro diastólico del ventrículo derecho en cuatro cámaras. 

• Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo en tres y cuatro cámaras. 

• Diámetro sistólico del ventrículo derecho en cuatro cámaras. 

• Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo en tres cámaras. 

• Septum interventricular y pared posterior en tres cámaras. 

• Grosor de pared libre del ventrículo derecho en cuatro cámaras. 
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• Diámetro de la aurícula derecha en sus ejes ínfero-superior y medio-lateral en 4 

cámaras. 

• Medición del tronco de la arteria pulmonar principal, así como de sus ramas 

izquierda y derecha.  

• Fibrosis miocárdica en g y porcentaje de fibrosis en relación a la masa. 

 

Análisis estadístico 

Las variables continuas se reportaran como media ± desviación estándar o mediana y 

rangos de acuerdo a su distribución. Las variables categóricas  se reportaran  como número  

y porcentaje. 

Se utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar distribución normal de la 

población.  

Se utilizo coeficiente de correlación de Pearson para  determinar la correlación entre la 

fibrosis medida mediante resonancia magnetica y electrocardiograma. 

Se realizaron gráficas de Bland y Altman para determinar la concordancia entre la fibrosis 

determinada por RM y el puntaja de Selvester 

Se realizaron curvas ROC para determinar los puntos de cortes que mejor identificaban a 

los pacuentes con TV, FEVI < 50% 

Se consideró como estadísticamente significativo un valor de p<0.05 

Se utilizó el programa estadístico SPSS versión 17 para Mac. 
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Factibilidad y Aspectos Eticos. 
 
El presente estudio se considero con un riesgo mínimo.  

Para los aspectos en materia ética sobre la investigación en seres humanos nos basamos en 

los artículos del REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA 

DE INVESTIGACION PARA LA SALUD, titulo segundo, articulo 13, 14, 16 y 17, que de 

acuerdo a este último se clasificaría como:  

Artículo 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea objeto de estudio, deberá 

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar.  

Artículo 14.- La investigación que se realiza en seres humanos deberá desarrollarse con las 

bases en la ética médica.  

Artículo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del 

individuo de investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo requieran y este lo 

autorice.  

Artículo 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el 

sujeto de la investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del 

estudio.  

I.- Investigación sin riesgo: son estudios en los que se emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna 

intervención.  

II. Investigación con riesgo mínimo: son aquellas que emplean el registro de datos a través 

de procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnóstico y 

tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza 

auditiva, electrocardiograma, termografía, colección de excretas y secreciones externas, 

obtención de placenta durante el parto, colección de líquido amniótico al romperse las 

membranas, obtención de saliva, dientes residuales o dientes permanentes extraídos por 

indicación terapéutica, placa dental y cálculos extraídos por procedimientos profilácticos no 

invasores, corte de pelo o de uñas sin causar desfiguración, extracción de sangre por 

punción venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces 
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por semana y volumen de 450 mililitros en dos meses, excepto durante el embarazo, 

ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los 

que no se manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de uso 

común, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, 

dosis y vías de administración establecidas.  

III.- Investigación con riesgo mayor al mínimo: Son aquellas en las que las probabilidades 

de afectar al sujeto son significativas y en los que se deberán emplear métodos de 

aleatorización a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros. 
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Recursos. 

Recursos humanos y físicos.  

• Se captaron pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Chagas  del Instituto 

Nacional de Cardiología “Dr. Ignacio Chávez” que cumplieron los criterios de 

inclusión de manera retrospectiva. 

• Se brindo apoyo por parte del personal médico  del servicio de resonancia 

magnética del Instituto Nacional de Cardiología en los turnos matutino y vespertino.  

 

Recursos financieros.  

• No se tuvieron, es un estudio retrospectivo, las resonancias megn’eticas fueron 

solicitadas por el medico tratante..  
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Resultados. 

De mayo de 2003 a mayo de 2014 tal se  52 pacientes con serología positiva para enfermedad de 

Chagas que fueron enviados al servicio de resonancia magnética.Se excluyeron, 10 pacientes: 7 no 

contaban con un electroardiograma con menos de 12 meses de diferencia  en relación con la 

resonancia magnetica,  en 1 paciente el electrocardiograma no era  interpretable, en 2 no se 

recuperaron las imágenes de resonancia magnética. 42 pacientes  cumplieron con los criterios de 

inclusión, la tabla 1 resume las características demográficas y clínicas. La edad promedio fue de  56 

± 12 años, el  62% de los pacientes fueron hombres.  El 79% de pacientes  ingresó por síntomas al 

Instituto, el resto se diagnóstico  al identificarse serología positiva en el programa de donadores de 

banco de sangre. La distribución por estadio fue la siguiente: 12%  indeterminado, 10% subclīnico  

y 78% con cardiopatía Chagásica.  El 28% de los pacientes se encontraba en clase funcional I de la 

New York Heart Association, el resto presentaban limitación en la actividad física. Encontrandose 

55% en clase funcional II, 7 % en clase funcional III y  10% en clase funcional IV.  En cuanto a la 

presentación clínica  al ingreso 45% de los pacientes presentaron TV y otro 45% falla cardiaca, se 

documentó angina como manifestación en 9% de los pacientes y  muerte súbita en 12%. 

Se conocía la anatomía coronaria en el 64% de los pacientes, mediante angiotomografía de 

coronarias o coronariografía, siendo esta normal en todos excepto 1 en el que se encontro ectasia 

coronaria. El  resto de los pacientes tenían 2 o menos factores de riesgo y solamente un paciente 

contaba con 3 factores de riesgo. Este paciente contaba con  perfusión miocárdica sin presencia de 

isquemia o infarto. 
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Tabla 1. Características demográficas. 

Variable Valor 
Edad (años) 56 ± 12 
Genero Masculino 26 (62%) 
Estadio Clínico 
Indeterminado 
Subclínico 
Cardiopatía Chagásica 
        Taquicardia Ventricular 
        Falla cardiaca 
        Angina 
       Muerte Súbita             

 
5 (12%) 
4 (10%) 
33 (78%)  
15 (45%) 
15  (45%) 
3 (9 %) 
12% (5) 

Clase Funcional NYHA  
Clase I  
Clase II 
Clase III 
Clase IV 

 
12 (28%) 
23 (55%) 
3 (7%) 
4 (10%) 

Anatomía Coronaria 
      Normal 
      Ectasia 

27 
26 
1 

FR pacientes sin anatomía conocida 
Diabetes Mellitus 
Hipertensión 
Dislipidemia 
Tabaquismo 
Antecedentes Familiares 

 
2 (13%) 
5 (33%) 
6 (40%) 
2 (13%) 
0 

Numero de FR 
0 
1 
2 
3 

 
4 (27%) 
8 (53%) 
2 (13%) 
1 (7%) 

 

Análisis  electrocardiografico 

En el análisis electrocardiográfico  se encontro que de los 42 paciente incluidos 26 (62%)  tenian 

confusores para la aplicación del puntaje de Selvester Figura 1.  La alteración mas común fue el 

bloqueo de rama derecha del haz de his y hemibloqueo del fasciculo anterior del haz de his.  El 

puntaje promedio obtenido fue de  6 ± 3, y el porcentaje de fibrosis promedio fue de  19 ± 11%. En 

todos los pacientes se encontro algún grado de fibrosis mediante  puntaje de Selvester QRS. 
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Figura 1. Distribución de alteraciones de la conducción.  

 

 

Resonancia Magnética. 

La tabla 2 muestra los hallazgos de la medición de los parametros de función ventricular  izquierda 

y derecha así como de la presencia y grado de fibrosis. No se encontró reforzamiento tardío  

solamente en 5 de los 42 pacientes estudiados, que correspondian al grupo de indeterminados (n=3) 

y subclinicos (n=2). 

 

Tabla 2. Hallazgos de Resonancia Magnética. 

Fracción de Expulsión del Ventrículo 
Izquierdo (%) 

37 ± 18 

Volumen Diastólico Final (ml) 180 ± 87 
Volumen Sistólico Final (ml) 128 ± 95 
Volumen Latido (ml) 56 ± 16 
Masa  (g) 107 ± 47 
Fracción de expulsión del Ventrículo 
Derecho 

37 ± 14 
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Volumen Diastólico Final del Ventrículo 
Derecho (ml) 

94  ± 47 

Volumen Sistólico Final del Ventrículo 
Derecho (ml) 

66 ± 46 

Volumen Latido del Ventriculo Derecho 
(ml) 

10 ±8 

Pacientes con RT 
Pacientes sin RT 

 37 (88%) 
5 (12%) 

Fibrosis (g) 35 ± 26 
Fibrosis (%) 36 ± 19 
 

Correlación entre  la fibrosis  miocárdica determinada por RM y ECG 

Se encontro correlación entre el porcentaje de fibrosis calculado  por puntaje electrocardiográfico y 

el porcentaje de fibrosis cuantificado por resonancia magnética., r =0.73, p<0.001.  Figura 2. 

Figura 2 Correlación entre fibrosis cuantificada por puntaje electrocardiográfico de Selvester y 

Resonancia magnética. 

 

 

 

r	  =	  0.73	  

p<	  0.01	  
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Se realizo un análisis de Bland y Altmann para determinar la concordancia en la medición. La 

diferencia media entre la  determinación de la fibrosis por RM y electrocardiograma fue de  16%. 

Figura 3 

 

Figura 3. Grafica de Bland Altaman 

 

 

 

Se determino la correlación entre el puntaje electrocardiográfico de Selvester y la FEVI. 

Encontrandose r=0.43, p= 0.004. La distribución se presenta en la figura 4. 

 

Desviación	  Estándar	  IC	  95% 

Media	  de	  las	  Diferencias	  =	  16% 
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Figura 4. Correlación entre  puntos del punaje electrocardiográfico de Selvester y Fracción de 

expulsión  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizaron curvas de Característica Operativa del Receptor, para determinar puntos de corte del 

puntaje  de Selvester, para predecir historia  de taquicardia ventricular, fracción de expulsión menor 

a 50%,  Fibrosis mayor a 20%, clase funcional NYHA > 1 y Fibrosis mayor a 10%. 

Se encontro un punto de corte de 4 puntos para predecir una FEVI < 50%, con una sensibilidad de 

90.3 % y especificidad de 72.7%, AUC 0.84 (IC 0.70-0.98).  Un puntaje de 7 para predecir 

taquicardia ventricular documentada con  sensibilidad de 80 % y especificidad de 63%, AUC 0.72 

(IC 0..56-0.87).  Un puntaje de 5 puntos para predecir fibrosis mayor a 20% sensibilidad de 83 % y 

especificidad de 83%, AUC 0.88 (IC 0.75-1). Un puntaje de  5 para predecir Clase Funcional mayor 

a 1 sensibilidad de 80 % y especificidad de 75%, AUC 0.9 (IC 0.62-0.98). Un puntaje de 3 para 

predecir fibrosis mayor a 10% sensibilidad de 89 % y especificidad de 75%, AUC 0.93 (IC 0.84-

0.1). Un puntaje menor a 3 para identificar pacientes sin reforzamiento tardio dicotomico con   una 

Sensibilidad de 91% y especificidad de  80%,  AUC 0.94 (0.86-1). Cuadro 1 

 

 

	  

R=0.43	  

P=0.04	  

FEVI	  %	  
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Cuadro 1.  Puntos de corte sensibilidad y especificidad por tipo de desenlace. 

  Desenlace 

 FEVI<50% TV   NYHA > 1 

ROC area bajo la 

curva 

0.84 (IC 0.70-0.98) 0.72 (IC 0..56-0.87).   0.9 (IC 0.62-0.98) 

Punto de corte ≥4 ≥7 ≥5 

Sensibilidad 90.3% 80% 80% 

Especificidad 72% 63% 75% 

 

   Desenlace 

 Sin Fibrosis  Fibrosis > 6% Fibrosis ≥ 10% Fibrosis >20% 

ROC area bajo la 

curva 

0.94 (IC 0.86-1).   0.95 (0.89-1) 0.93 (IC 0.84-1) 0.88 (IC 0.75-1) 

Punto de corte <3 ≥3 ≥3 ≥5 

Sensibilidad 91% 89% 89% 83% 

Especificidad 80% 100% 75% 83% 
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Discusión. 

En el presente estudio se evaluó la correlación entre la fibrosis calculada mediante 

electrocardiograma a traves del puntaje de Selvester y la medida por resonancia mangnética en 

pacientes con enfermedad de Chagas. Se encontró una buena  correlación entre ambos métodos, sin 

embargo  en el análisis de Bland y Altmann  se demostró que el puntaje subestima  en promedio 

16%  la fibrosis miocardica. Al analizar las curvas ROC se observ’o que un puntaje ≥ 3 predice la 

presencia de fibrosis en forma dicotómica. Un puntaje  ≥ 4 predice  FEVI< 50%, si es ≥ 5 fibrosis 

mayor a 20% y clase NYHA mayor a 1. Mientras que si es ≥ 7 predice TV documentada. Esto es 

importante debido a  que si bien la resonancia magnética es la herramienta de elección para la 

determinación de fibrosis, es un método poco disponible y costoso. Por otro lado los pacietes con 

enfermedad de Chagas tienen en su mayoria clase socieconómica muy baja por lo que tendrían poco 

acceso a esta herramienta.  En ellos la aplicación del puntaje puede ser útil para identificar a los 

pacientes con mayor riesgo de arritmias y muerte súbita. 

 

Strauss et al.21 condujo un estudio en el que incluyeron pacientes referidos para colocación de DAI 

para prevención primaria con fracción de expulsión menor a 35% de etiología isquémica y no 

isquémica Identificaron correlación entre ambos métodos, r=0.8. En forma global el puntaje QRS 

sobrestima la fibrosis en 7.3% en comparación con la resonancia magnética. En pacientes con 

mayor cantidad de fibrosis, el puntaje QRS subestima la fibrosis.  En este estudio la fibrosis fue  de 

6±9, mientras que en el nuestro la fibrosis promedio fue de 36±9, explicando la subestimación de la 

fibrosis en nuestro estudio.  

 

En pacientes con enfermedad de Chagas Strauss et al. 30 realizaron un estudio en el que se 

incluyeron 44 pacientes seropositivos  con enfermedad de Chagas, con una diferencia promedio de 

17 meses entre el electrocardiograma y la resonancia magnética.Unicamente 15 pacientes 

presentaban síntomas, 36% fueron hombres y el 18% tenían historia de TV.  Se encontraron 66% en 

clase funcional I NYHA. No se identificaron confusores en 57% de los pacientes y no se incluyo 

ningún paciente con BRIHH. La FEVI fue de  52 ± 17.  La fibrosis promedio fue de  11 ± 12. 

Encontraron que un puntaje ≥ 2 predice  presencia de fibrosis Y FEVI≤ 50%, un puntaje ≥ 4 predice  

clase NYHA >1 Y un puntaje ≥ 7 como historia de taquicardia ventricular 

Es importante  aclarar que este es el único estudio hasta el momento que ha evaluado el desempeño 

del puntaje de Selvester en pacientes con enfermedad de Chagas.   En nuestro estudio los pacientes 
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se encontraban sintomáticos en su mayoría 78%, con pero clase funcional 28% en clase I, y mayor 

disfunción ventricular FEVI 37 ± 18, y con mayor fibrosis. 36 ± 19  

En cuanto a los hallazgos,  podemos destacar que un puntaje  bajo continua siendo útil para 

descartar la presencia de fibrosis aún en pacientes en fase más avanzada de la enferemedad, 

con una diferencia de 1 punto entre este estudio y el de Stauss et al, esta diferencia 

probablemente se encuentra en relación con la mayor cantidad de fibrosis en nuestro 

estudio. 

La presencia de fibrosis, en pacientes con miocardiopatía dilatada no isquémica incremente el 

riesgo de muerte 3 veces y el riesgo de muerte súbita  5 veces. En pacientes con enfermedad de 

Chagas aquellos con mejor clase funcional  presentan muerte súbita mas frecuentemente. Sin 

embargo la presencia de fibrosis probablemente contribuye al riesgo de sufrir muerte súbita. La 

resonancia magnética es el método ideal para identificar fibrosis, no obstante no esta ampliamente 

disponible en  las regiones de mayor prevalencia de esta enfermedad. La correlación demostrada 

con el puntaje de Selvester permite utilizarlo como un método de tamizaje 2 o menos puntos 

predicen ausencia de fibrosis, mientras que un alto puntaje ≥ 7 predice taquicardia ventricular. 

No existen estudios prospectivos que valoren mortalidad e incidencia de muerte súbita o taquicardia 

ventricular  en este subgrupo de pacientes, por lo que este tipo de estudios permitirá aclarar el papel 

prónostico del puntaje QRS y porcentaje de fibrosis por resonancia magnética. 

Limitaciones. 

La principal limitación de este estudio es el numero reducido de pacientes. De igual manera la 

presencia de enfermedad coronaria no puede excluirse por completo en la población en la que no se 

conocía la anatomía coronaria.   

Conclusiones. 

El puntaje electrocardiográfico de Selvester  correlaciona con fibrosis identificada mediante 

resonancia magnética,  puntajes altos predicen historia de taquicardia ventricular, mientras  puntajes 

bajos predicen ausencia de fibrosis. La disponibilidad del electrocardiograma lo hacen un método 

accesible para mejorar la estratificación pronóstica de pacientes con enfermedad de Chagas.  Es 

necesario analizar de manera prospectiva la utilidad del puntaje para predecir muerte súbita y 

mortalidad. 
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