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Introducción y objetivos. La disfunción ventricular iz-
quierda asintomática representa un estadio de mala evo-
lución en la miocardiopatía chagásica crónica. Nuestro
objetivo fue establecer los posibles predictores de progre-
sión hacia la insuficiencia cardiaca y mortalidad total.

Métodos. Se incluyó a 95 pacientes con diagnóstico
ecocardiográfico de disfunción ventricular izquierda asin-
tomática. Las variables estudiadas fueron clínicas, elec-
trocardiográficas y ecocardiográficas. Para evaluar la pro-
gresión hacia la insuficiencia cardiaca se utilizó un
modelo de regresión de Cox. Se calcularon las hazard ra-
tio (HR) y sus intervalos de confianza del 95%. La curva
receiver operating characteristic (ROC) se utilizó para va-
lorar la sensibilidad y la especificidad de las variables
continuas con significación en la regresión.

Resultados. El tiempo de seguimiento presentó una
mediana de 63 meses y un rango intercuartílico de 32-
110 meses, con una edad promedio de 55 ± 11 años. El
deterioro leve y severo de la función sistólica, la edad al
ingreso y la distancia E-septum mostraron diferencias sig-
nificativas en el análisis univariable, mientras que la dis-
función sistólica severa (p = 0,021; HR = 3,53 [1,21-10,3])
y la distancia E-septum (p = 0,014; HR = 1,12 [1,02-1,23])
fueron las únicas variables predictoras de insuficiencia
cardiaca en el análisis de regresión de Cox. La mortali-
dad fue del 3% (3/95) de los pacientes que permanecie-
ron con disfunción ventricular izquierda asintomática y el
37% (10/27) de los pacientes que evolucionaron hacia la
insuficiencia cardiaca.

Conclusiones. La distancia E-septum y el deterioro
severo de la función sistólica pueden ser predictores de
insuficiencia cardiaca en pacientes con miocardiopatía
chagásica crónica y disfunción ventricular izquierda asin-
tomática.
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Predictors of Heart Failure in Chronic Chagasic
Cardiomyopathy With Asymptomatic Left
Ventricular Dysfunction

Introduction and objectives. The development of
asymptomatic left ventricular dysfunction signifies a
worsening of chronic chagasic cardiomyopathy. Our
objective was to identify factors that predict the
development of heart failure and all-cause mortality.

Methods. The study included 95 patients with an
echocardiographic diagnosis of asymptomatic left ventricular
dysfunction. The patients’ clinical, electrocardiographic and
echocardiographic characteristics were recorded. Factors
associated with the development of heart failure were
evaluated by Cox regression modeling. Hazard ratios
(HRs) and 95% confidence intervals (CIs) were calculated.
Receiver operating characteristic (ROC) curves were used
to evaluate the sensitivity and specificity of continuous
variables identified as significant in the regression analysis.

Results. Patients (mean age, 55 [11] years) were
followed up for a median of 63 months (interquartile
range, 32–110 months). Univariate analysis showed that
there were significant differences in mild and severe
systolic dysfunction, age on admission, and E-point-to-
septal separation, while the only significant predictors of
heart failure found on Cox regression analysis were
severe systolic dysfunction (HR=3.53; 95% CI,
1.21–10.30; P=.021) and E-point-to-septal separation
(HR=1.12; 95% CI, 1.02–1.23; P=.014). The mortality rate
was 3% (3/95) in patients who continued to have
asymptomatic left ventricular dysfunction and 37%
(10/27) in those who developed heart failure.

Conclusions. The E-point-to-septal separation and the
presence of severe systolic dysfunction can serve as
predictors of heart failure in patients with chronic
chagasic cardiomyopathy and asymptomatic left
ventricular dysfunction.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Chagas es uno de los problemas
médico-sanitarios más preocupantes de América latina
y la principal causa de miocarditis de origen infeccio-
so1: son 18-20 millones las personas infectadas en esta
región2. La enfermedad de Chagas se caracteriza por
cursar en tres etapas: aguda, indeterminada y crónica3;
este último período suele presentar una lenta evolu-
ción, de la que la miocardiopatía chagásica crónica es
su principal manifestación. El cuadro clínico en la eta-
pa de miocarditis crónica es diverso, y la insuficiencia
cardiaca es el más avanzado, ya que indica un daño
miocárdico extenso, severo e irreversible, que precede
a la muerte4. La disfunción ventricular izquierda asin-
tomática (DAVI) es un estadio previo y el desarrollo
de insuficiencia cardiaca indica no sólo el empeora-
miento sintomático del paciente, sino el oscurecimien-
to de su pronóstico de vida5. La mortalidad de los pa-
cientes con enfermedad de Chagas e insuficiencia
cardiaca es de aproximadamente el 70% a los 5 años6.
El desarrollo del síndrome está vinculado a los meca-
nismos compensadores desencadenados en las etapas
iniciales del daño miocárdico, que cumplen un papel
adaptativo en primera instancia y se tornan nocivos
con posterioridad.

Los estudios para evaluar DAVI en la miocardiopa-
tía chagásica crónica y predecir la progresión hacia la
insuficiencia cardiaca son escasos o incompletos, y
por tal motivo nuestro objetivo fue establecer los posi-
bles predictores de progresión hacia la insuficiencia
cardiaca mediante la utilización de variables clínicas y
ecocardiográficas sencillas, empleadas habitualmente
para el control evolutivo de dichos pacientes. Como
objetivo secundario, nos propusimos evaluar la morta-
lidad total de dicha población.

MÉTODOS

Se incluyó, de forma consecutiva desde 1993 hasta
2006, a 95 pacientes mayores de 18 años con diagnós-
tico de miocardiopatía chagásica crónica y DAVI que
concurrieron a nuestro centro de referencia regional en
enfermedad de Chagas para su seguimiento prospecti-
vo. Nuestra población fue seleccionada de un total de
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2.990 pacientes asistidos en nuestro centro con diag-
nóstico serológico de enfermedad de Chagas, de los
que el 3,18% (95) corresponde al grupo de estudio con
disfunciones asintomáticas del ventrículo izquierdo
(VI) (clase funcional NYHA I); éstos presentaron una
clase funcional ergométrica que se considera equipara-
ble a la clase funcional I de la NYHA, con una carga
máxima alcanzada ≥ 6 MET y su valor equivalente en
kgm, mientras que el 0,9% (27) presentó insuficiencia
cardiaca (NYHA II/IV); el 25,5% (762) sólo presentó
trastornos de la conducción eléctrica o arritmias, y el
68% (2.033) permaneció en la fase indeterminada de
la enfermedad. 

Se excluyó a los pacientes con otras afecciones
cardiacas concomitantes, como cardiopatía congéni-
ta, hipertensiva, isquémica o alcohólica, valvulopatías
y otras.

El diagnóstico de la enfermedad se estableció con al
menos 2 de 3 pruebas serológicas reactivas contra Try-

panosoma cruzi7: ELISA, hemoaglutinación indirecta,
y test de inmunofluorescencia. El deterioro de la fun-
ción sistólica del VI se determinó por ecocardiografía,
utilizando las mediciones y las variables empleadas en
nuestro centro y considerando además la valoración
subjetiva del operador respecto a la disfunción sistóli-
ca general de grado leve, moderado o severo.

Al inicio del seguimiento se efectuaron: serología
para enfermedad de Chagas, ECG basal, radiografía de
tórax frontal, test ergométrico graduado y ecocardio-
grama en modo M y bidimensional. Para el control
longitudinal, los pacientes concurrieron sistemática-
mente cada 2 meses o en el momento de presentar sín-
tomas. Los ECG se repitieron en cada visita médica y
el resto de los estudios complementarios se realizaron
una vez por año de seguimiento.

Las variables de estudio consideradas fueron: sexo,
edad al ingreso, tiempo de seguimiento, aparición o
desarrollo de insuficiencia cardiaca, anomalías del
ECG relacionadas con la enfermedad de Chagas, arrit-
mias ventriculares complejas (parejas ventriculares, ta-
quicardia ventricular sostenida y no sostenida), diáme-
tros diastólico y sistólico del VI, presencia de lesiones
segmentarias del VI, fracción de acortamiento, frac-
ción de eyección, distancia E-septum y depresión de la
función sistólica del VI definida semicuantitativamen-
te por el ecocardiografista como leve, moderada o se-
vera.

Se consideraron anomalías electrocardiográficas re-
lacionadas con la enfermedad de Chagas las siguien-
tes: bloqueo completo de rama derecha, hemibloqueo
anterior izquierdo, bloqueo completo de rama izquier-
da, parejas ventriculares, taquicardia ventricular soste-
nida y no sostenida, áreas de inactivación eléctrica,
aleteo o fibrilación auricular, taquicardia auricular,
bradicardia sinusal < 50 lat/min, bloqueo auriculoven-
tricular de segundo grado tipo II y de tercer grado e
implantación de marcapasos definitivo; todas estas

ABREVIATURAS

CF: clase funcional.
DAVI: disfunción ventricular izquierda asintomática. 
ECG: electrocardiograma.
NYHA: New York Heart Association.
ROC: receiver operating characteristic.

VI: ventrículo izquierdo.
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anomalías presentaron una incidencia que difiere sig-
nificativamente de los hallazgos electrocardiográficos
en sujetos normales8.

El diagnóstico de disfunción sistólica del VI se esta-
bleció cuando el ecocardiografista evidenció un dete-
rioro leve, moderado o severo (definido semicuantitati-
vamente), acompañado por al menos de uno de los
siguientes parámetros cuantitativos: distancia E-sep-
tum > 10 mm, fracción de acortamiento < 25% y frac-
ción de eyección < 45%; los valores de normalidad de
función sistólica del VI utilizados en nuestro centro
son la distancia E-septum < 7 mm, la fracción de acor-
tamiento > 28% y la fracción de eyección > 55%.

La aparición de insuficiencia cardiaca fue definida
según los criterios de Framingham, estableciendo la
presencia simultánea de al menos 2 criterios mayores
o 1 criterio mayor y 2 criterios menores9.

El protocolo de investigación fue aprobado por el
comité de revisión institucional y los pacientes dieron
el consentimiento para participar en el estudio.

Estadística

Las variables continuas se expresan como media ±
desviación estándar o mediana y rango intercuartílico
según presentaran o no una distribución gaussiana en
el test de Shapiro Wilk, mientras que las variables ca-
tegóricas se presentan como proporciones y/o porcen-
tajes. El objetivo final primario de análisis fue el desa-
rrollo de insuficiencia cardiaca y el secundario fue
mortalidad total. Para establecer los predictores de
evolución hacia la insuficiencia cardiaca se utilizó un
modelo de regresión de Cox univariable y multivaria-
ble. Se comprobó la presunción de proporcionalidad
mediante las curvas de Kaplan-Meier. Las variables
que se relacionaron significativamente con el objetivo
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final (p < 0,10) en el análisis univariable se incorpora-
ron al modelo multivariable para confirmar el valor
predictivo independiente de cada parámetro, conside-
rando estadísticamente significativo un valor de p <
0,05. Se calcularon la hazard ratio (HR) y sus interva-
los de confianza del 95% para cada variable incluida
en la regresión de Cox. El área bajo la curva ROC (re-

ceiver operating characteristic) se empleó para valorar
la sensibilidad y la especificidad de las variables conti-
nuas con significación estadística y la curva de función
de riesgo (derivada de la curva de Kaplan-Meier) para
graficar las diferencias. Los resultados se obtuvieron
con los programas Statistix 7.0 Analytical Software y
el SPSS 10.0 Statistical Analysis Software for Win-
dows (SPSS Inc.).

RESULTADOS

El tiempo de seguimiento de los 95 pacientes inclui-
dos con miocardiopatía chagásica crónica y DAVI
mostró una mediana de 63 meses y un rango intercuar-
tílico de 32-110 meses, con una media de edad de 55 ±
11 años; 58 (61%) pacientes eran varones y 37 (39%),
mujeres. Las características basales de los pacientes
incluidos se presentan en la tabla 1. El deterioro seve-
ro de la función sistólica se observó en el 17% de la
población y en el 20% utilizando un valor de E-septum
≥ 20 mm como índice de deterioro severo de la fun-
ción sistólica. La mayor parte de los pacientes presen-
taron deterioro leve a moderado de la función sistólica
a su ingreso en el estudio. El 96,8% de los enfermos
recibieron tratamiento con inhibidores de la enzima de
conversión de angiotensina o antagonistas de los re-
ceptores de la angiotensina II.

Durante el seguimiento longitudinal, en 27 pacien-
tes se desarrolló insuficiencia cardiaca (28%). En la ta-

TABLA 1. Características basales de pacientes con miocardiopatía chagásica crónica y disfunción asintomática
del ventrículo izquierdo incluidos en el estudio

Característica Población (n = 95)

Sexo, varones/total (%) 58/95 (61)

Edad de ingreso (años), media ± desviación estándar 54,7 ± 10,6

Meses de seguimiento, mediana (rango intercuartílico) 63 (32-110)

Anomalías del ECG/total (%) 85/95 (89)

Lesiones segmentarias/total (%) 71/95 (75)

Arritmias ventriculares complejas/total (%) 60/95 (63)

Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo (MM), mediana (rango intercuartílico) 62 (58-66)

Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo (mm), media ± desviación estándar 46,76 ± 6,5

Fracción de acortamiento (%), mediana (rango intercuartílico) 24 (20-29)

Fracción de eyección (%), mediana (rango intercuartílico) 44 (36-51)

Distancia E-septum (mm), mediana (rango intercuartílico) 15 (12-18)

Deterioro leve de la función sistólica/total (%) 45/95 (47)

Deterioro moderado de la función sistólica/total (%) 34/95 (36)

Deterioro severo de la función sistólica/total (%) 16/95 (17)

Tratamiento con IECA y/o ARA-II/total (%) 92/95 (97)

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de angiotensina.



bla 2 se muestran los resultados del análisis univaria-
ble. Las variables que no se relacionaron con el objeti-
vo final primario (desarrollo de insuficiencia cardiaca)
fueron sexo, anomalías del ECG, diámetro sistólico
del VI, diámetro diastólico del VI, presencia de lesio-
nes segmentarias, arritmias ventriculares complejas,
fracción de acortamiento, fracción de eyección y de-
presión moderada de la función sistólica. La edad al
ingreso, la depresión leve y severa de la función sistó-
lica del VI y la distancia E-septum presentaron dife-
rencias estadísticamente significativas.

En la tabla 3 se detallan los resultados del análisis
multivariable (regresión de Cox). La edad y la depre-
sión leve de la función sistólica del VI perdieron su va-
lor predictivo independiente para insuficiencia cardia-
ca, mientras que la presencia de disfunción sistólica
severa del VI y la mayor distancia E-septum sostuvie-
ron su valor pronóstico. Se calcularon la sensibilidad y
la especificidad de estas dos últimas variables: la dis-

función sistólica severa del VI presentó una sensibili-
dad del 22% y una especificidad del 85%. Para poder
discriminar el mejor punto de corte de la distancia E-
septum, utilizamos la curva ROC y seleccionamos un
valor de E-septum de 17 mm, con el cual se alcanza
una sensibilidad del 63% y una especificidad del 75%
para predecir la evolución hacia la insuficiencia car-
diaca (fig. 1). El área debajo de la curva ROC fue 0,68
(siendo un valor de 0,50 el de un test sin capacidad de
discriminación). La figura 2 muestra la función de
riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca con rela-
ción al deterioro severo de la función sistólica.

La mortalidad en los 63 meses de seguimiento fue
de 3/95 (3%) pacientes que permanecieron con DAVI
y 10/27 (37%) pacientes que evolucionaron previa-
mente hacia la insuficiencia cardiaca. El tiempo desde
el ingreso al seguimiento hasta el desarrollo de insufi-
ciencia cardiaca fue de 55 meses, con un rango inter-
cuartílico de 23-117 meses. El seguimiento promedio
desde la aparición de insuficiencia cardiaca hasta el
óbito fue de 46 ± 37 meses.

DISCUSIÓN

Nuestro estudio evaluó los posibles predictores de
insuficiencia cardiaca en una muestra de 95 pacientes
con miocardiopatía chagásica crónica y disfunción ven-
tricular asintomática. Los pacientes con disfunción 
severa del VI presentaron un aumento de 2,5 veces en
el riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca respecto
a los que tenían deterioro leve o moderado de la fun-
ción sistólica del VI. En trabajos diseñados para eva-
luar la mortalidad, ésta aumenta en relación con el de-

TABLA 2. Análisis univariable para el desarrollo de insuficiencia cardiaca y distribución de las frecuencias en
pacientes con miocardiopatía chagásica crónica y disfunción asintomática del ventrículo izquierdo

Distribución de frecuencias Análisis univariable

Variable
Sin insuficiencia Con insuficiencia

p HR (IC del 95%)
cardiaca (n = 68) cardiaca (n = 27)

Edad de ingreso (años), media ± DE 53,3 ± 11,5 54,7 ± 8,4 0,08 1,04 (0,99-1,08)

Sexo masculino/total 44/68 14/27 0,53 0,78 (0,37-1,67)

Anomalías del ECG/total 61/68 24/27 0,90 1,08 (0,32-3,63)

Lesiones segmentarias/total 47/68 24/27 0,51 1,51 (0,44-5,14)

Arritmias ventriculares complejas/total 40/68 20/27 0,66 1,22 (0,51-2,91)

Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo (mm), 

mediana (rango intercuartílico) 61,5 (58-66) 63 (58-66) 0,13 1,06 (0,98-1,15)

Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo (mm), media ± DE 46,4 ± 6,5 47,6 ± 6,8 0,28 1,04 (0,97-1,11)

Fracción de acortamiento (%), mediana (rango intercuartílico) 24,5 (20-29) 23 (20-29) 0,96 1 (0,94-1,07)

Fracción de eyección (%), mediana (rango intercuartílico) 45 (36-51) 41 (34-54) 0,86 0,67 (0,08-53,65)

Distancia E-septum (mm), mediana (rango intercuartílico) 15 (12-16) 17 (14-21) 0,001 1,15 (1,07-1,24)

Deterioro leve de la función sistólica/total (%) 36/68 (53) 9/27 (33) 0,03 0,41 (0,18-0,92)

Deterioro moderado de la función sistólica/total (%) 22/68 (32) 12/27 (44) 0,62 1,21 (0,57-2,6)

Deterioro severo de la función sistólica/total (%) 10/68 (15) 6/27 (23) 0,001 5,38 (2,06-14,07)

DE: desviación estándar; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza.

TABLA 3. Análisis multivariable para el desarrollo de
insuficiencia cardiaca en pacientes con
miocardiopatía chagásica crónica y disfunción
asintomática del ventrículo izquierdo

Variable p HR IC del 95%

Edad de ingreso 0,31 1,02 0,98-1,07

Deterioro leve de la función sistólica 0,83 0,89 0,32-2,45

Distancia E-septum 0,014 1,12 1,02-1,23

Deterioro severo de la función sistólica 0,021 3,53 1,21-10,3

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza.
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terioro de la función sistólica del VI10. Un valor de E-
septum ≥ 17 mm se relacionó con un incremento en el
riesgo de desarrollo de insuficiencia cardiaca de 3,5
veces el de los que tenían un valor menor. Los datos
obtenidos en nuestro centro, de 2.990 pacientes con
enfermedad de Chagas, revelan un amplio espectro de
presentaciones clínicas de la enfermedad y un reduci-
do número de pacientes que progresan hacia las for-
mas más severas de la cardiopatía. 

Varios estudios ecocardiográficos han demostrado
que las alteraciones segmentarias de la motilidad parie-

tal del VI en la cardiopatía chagásica crónica contribu-
yen al deterioro general de la función sistólica ventri-
cular izquierda11, y esta última, a la mala evolución de
dichos pacientes12-14. El número de segmentos afecta-
dos presenta una buena correlación, en general, con el
deterioro de la función sistólica general15. Como es sa-
bido, el lugar más frecuente de las alteraciones seg-
mentarias de la miocardiopatía chagásica crónica es el
ápex del VI11-16. Esta particularidad conduce a que el
acortamiento de los segmentos basales se encuentre
conservado o poco afectado, debido a los mecanismos
compensadores desencadenados. Dependiendo del mé-
todo de evaluación de la función ventricular, ya sea me-
diante la medición del diámetro sistólico y/o diastólico
del VI, la fracción de acortamiento y fracción de eyec-
ción (Teichholz), el deterioro puede ser subestimado o
sobrestimado, ya que dichas mediciones son realizadas
en los segmentos basales y no evalúan en forma ade-
cuada la función general en ventrículos con asimetrías
de contracción (enfermedad de Chagas y otras cardio-
patías segmentarias)17. En nuestro estudio estas varia-
bles no mostraron significación estadística como pre-
dictores de insuficiencia cardiaca, resultado que puede
ser explicado por la asimetría de contracción anterior-
mente mencionada y por la homogeneidad de estas va-
riables en una muestra seleccionada de pacientes con
diagnóstico de DAVI. Por otro lado, la distancia E-sep-
tum y la disfunción severa de la función sistólica gene-
ral, definida por el operador, fueron los únicos factores
con valor pronóstico de insuficiencia cardiaca en el
análisis multivariable. La distancia E-septum tiene la
ventaja de ser un parámetro de evaluación de la función
sistólica general relativamente independiente de las al-
teraciones segmentarias de la motilidad parietal del
VI18, con una buena correlación con la fracción de
eyección angiográfica19,20. Además, mostró sensibilidad
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Fig. 1. Curva ROC para la variable distancia E-septum respecto al de-
sarrollo de insuficiencia cardiaca en pacientes con miocardiopatía cha-
gásica crónica y disfunción asintomática del ventrículo izquierdo. La E-
septum de 17 mm representa el punto de corte con mejor relación
sensibilidad-especificidad.

Fig. 2. Función de riesgo para el desa-
rrollo de insuficiencia cardiaca en pa-
cientes con miocardiopatía chagásica
crónica y disfunción asintomática del
ventrículo izquierdo en relación con el
deterioro severo de la función sistólica.
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y especificidad aceptables en la exploración realizada
mediante la curva ROC. La apreciación semicuantitati-
va del operador (cardiólogo entrenado en ecocardiogra-
fía) puede dar una interpretación más integral de la fun-
ción ventricular, ya que considera tanto las medidas en
modo M tomadas de la base del VI (fracción de acorta-
miento, diámetro sistólico del VI, etc.) como la valora-
ción de la motilidad general y regional, incluyendo las
distintas vistas ecográficas21. Todo ello puede explicar
la buena correlación con la fracción de eyección calcu-
lada por medicina nuclear22 e incluso puede ser supe-
rior a la calculada con el método de Simpson en la co-
rrelación con la estimada por medicina nuclear23. Para
el cálculo de la fracción de eyección por el método de
Simpson, los bordes endocárdicos deben ser visualiza-
dos adecuadamente, además de requerir de un tiempo
considerable para su realización, que no siempre es po-
sible en la práctica habitual. Por una limitación tecno-
lógica no utilizamos este método, y se calculó la frac-
ción de eyección mediante la fórmula de Teichholz,
con el conocimiento de su valor limitado en presencia
de lesiones segmentarias. Otra limitación fue la falta de
estudios Doppler cardiacos, que pueden mejorar la eva-
luación de la función sistólica y la diastólica del VI. 

Ninguna de las variables clínicas, como la edad y
las alteraciones del ECG relacionadas con la enferme-
dad de Chagas, presentaron valor pronóstico para el
desarrollo de insuficiencia cardiaca en nuestro estu-
dio. En general, la edad es un factor relacionado con
mayor mortalidad en pacientes con síndrome de insu-
ficiencia cardiaca, pero no lo fue en nuestra población
con DAVI. Los hallazgos del ECG tampoco mostra-
ron significación estadística para predecir insuficien-
cia cardiaca, a diferencia del valor pronóstico descrito
para mortalidad cardiaca24. De la misma manera, las
arritmias ventriculares complejas no se asociaron al
desarrollo de insuficiencia cardiaca, aun cuando son
conocidos su estrecha relación con el deterioro de la
función ventricular y el mayor riesgo de muerte13,25.
Las lesiones segmentarias no parecen ser determinan-
tes independientes de insuficiencia cardiaca, al menos
en el análisis relativo a nuestra población, sin discri-
minar el tipo y la localización de la lesión segmenta-
ria.

La selección de pacientes con DAVI parece dar ho-
mogeneidad a muchas de las variables estudiadas, que
no mostraron una asociación con el objetivo final del
estudio. Esas mismas variables pueden tener un signi-
ficado diferente cuando el punto final de análisis es la
mortalidad y la población en estudio tiene insuficien-
cia cardiaca.

CONCLUSIONES

En los pacientes con miocardiopatía chagásica cró-
nica y disfunción sistólica asintomática del VI, dos pa-
rámetros ecocardiográficos de sencilla obtención,

como la distancia E-septum y la disfunción severa del
VI definida por el operador, pueden ser predictores del
desarrollo de insuficiencia cardiaca.
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