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1. Aspectos generales de la Enfermedad de Chagas

1.1 Introduccion

La enfermedad de Chagas, también llamada tripanosomiasis americana segin la décima
Clasificacion Internacional de Enfermedades (C.I.LE.B57-B57.5), es una enfermedad
potencialmente mortal causada por el parasito Trypanosoma cruzi. Se encuentra sobre todo
en América Latina, donde se transmite a los seres humanos por contacto con las heces de
insectos triatomineos infectados conocidos con varios nombres comunes, segiin la zona
geografica. Aunque existen otras formas de transmision de importancia epidemiolégica
como son la transfusion de sangre o sus componentes, trasplantes de Organos y otros
tejidos, verticalmente de la madre al producto, por ingestion de alimentos contaminados,
accidentes de laboratorio y exposicion de profesionales que trabajan con animales
domeésticos y silvestres, que deben ser considerados por los programas de control y
prevencion.

Hasta un 30% de los enfermos cronicos presentan alteraciones cardiacas y 10% padecen
alteraciones digestivas, neuroldgicas o combinadas. Con el tratamiento oportuno en la fase
aguda se puede lograr un tratamiento eficaz.

Esta enfermedad puede ser curada en casi el 100% si se administra el tratamiento
antiparasitario en la fase aguda; Hasta un 30% de los enfermos cronicos presentan
alteraciones cardiacas y 10% padecen alteraciones digestivas, neurologicas o combinadas.

1.2 Epidemiologia

La enfermedad de Chagas se encuentra principalmente en América Latina, pero en las
ultimas décadas se ha observado en los Estados Unidos de América, Canada, en 17 paises
europeos y algunos del Pacifico Occidental como casos importados. Esto obedece sobre todo
a la movilidad de la poblaciéon entre América Latina y el resto del mundo. Con menor
frecuencia se debe a la infeccion a través de transfusiones sanguineas, transmision vertical
(de la madre infectada a su hijo), donacion de 6rganos y tejidos infectados o transmision
por via oral.

Las condiciones de las viviendas rurales, como fue senalado desde 1909 por Carlos Chagas,
prevalecen en Latinoamérica hasta nuestros dias, actualmente con una distribucion
geografica desde el paralelo 40 de latitud norte, en el sur de Estados Unidos, hasta el
paralelo 45 latitud sur de Argentina y Chile; la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima que esta enfermedad afecta de 7 a 8 millones de individuos especialmente en
América Latina, donde se estima una poblacion de 531 millones de habitantes en la que al
menos 110 millones de personas (20%) se consideran en riesgo de adquirir la infeccion
sobre todo en las zonas endémicas de 21 paises principalmente (Argentina, Brasil, Chile,
Uruguay, Paraguay, Per, Ecuador, Bolivia, Venezuela, Colombia, Guyana Francesa,
Guyana, Surinam, Costa Rica, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Panama, Belice,
Guatemala y México.

En el ano 2008, la Organizacion Mundial de la Salud OMS senala 11,000 defunciones por
esta causa. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), refiere que a partir de 20085,
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la enfermedad de Chagas se incorpora dentro de las enfermedades tropicales desatendidas y
también menciona que en México existen aproximadamente un millon de personas
infectadas y mas de 29 500 000 en riesgo de contraer la infeccion.

El proceso de urbanizacion en América Latina, intensificado en la segunda mitad del siglo
XX y el aumento en los movimientos poblacionales, han modificado el perfil
epidemiologico de esta enfermedad y la han convertido en un riesgo mundial,
especialmente en donadores de sangre. Los indices de contaminaciéon en Bancos de Sangre
en el Continente Americano se encuentran entre el 3% y el 53% dependiendo del pais y de
la normatividad en el mismo, a la fecha es considerada como enfermedad emergente en
paises no endémicos como Estados Unidos, Canada, Australia, Japon, Francia, Espana,
Bélgica, Portugal, Suiza, Gran Bretana, Irlanda del Norte, Italia, Alemania, Austria,
Croacia, Dinamarca, Luxemburgo, Noruega, los Paises Bajos, Rumania y Suecia.

Las estrategias de la OMS para el control y eliminacion de la enfermedad de Chagas se
basan en dos pilares que son la interrupcion de la transmision y la atencion a los pacientes;
para reducir la transmisibilidad, basicamente se interrumpe la transmision vectorial
intradomiciliaria con lo que también se reduce el riesgo de transmision oral (en América
Latina) ademas de interrumpir la transmision transfusional y por trasplante de dOrganos.
Esta estrategia de interrupcion de la transmision contempla el control del vector,
principalmente con rociado de viviendas con insecticidas residuales y la mejora de las
viviendas y de la higiene en las mismas asi como el uso de mosquiteros para evitar la
colonizacion de insectos, asi como pabellones para evitar el contacto con el vector.

En México en el periodo de 2000 al 2012 se registraron 5559 casos de enfermedad de
Chagas que incluye agudos y cronicos). Los grupos de edad mas afectados se encuentran
dentro de la edad productiva principalmente entre los 25 y 44 afios. Los estados con mayor
nimero de casos concentrados se reportaron en Veracruz, Morelos, Oaxaca, Yucatan,
Chiapas y Guerrero (SINAVE); donde se registraron 248 casos agudos. Los estados que
mayor nimero de casos cronicos reportaron en ése periodo son: Morelos con 132 (53.2%),
Veracruz 44 (17.7%) y Jalisco 15 (6.0%); los casos cronicos con formas sintomaticas
fueron 192, los cuales presentaron cardiopatias chagasica. Los estados que mayor nimero
de casos cronicos reportaron en ese periodo son: Veracruz 63 (32.8%), Guerrero con 45
(23.4%) y Morelos 38 (19.8%). Llama la atencion la confirmacion de 34 casos (17.7%) en
el mismo periodo el en el Instituto Nacional de Cardiologia.

Los datos preliminares hasta la semana epidemiologica 52 del afio 2013 registran un total
de 678 casos, Se observa un ascenso en la notificacion de casos a partir del ano 2000,
probablemente relacionado con el incremento en el tamizaje en los bancos de sangre y su
obligatoriedad a partir del 2012. (NOM 253 SSA1 2012 Para la disposicion de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos)

En el lapso de 2000 a 2012, las defunciones registradas fueron 371; el 70.1% ocurri6 en los

estados de Oaxaca con el 54.7% y Guerrero con el 15.4% y el 29.9%, en dieciocho
entidades del pais (SINAIS).
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1.3. Agente etiologico

El agente causal es el protozoario flagelado Trypanosoma cruzi, miembro de la familia
Trypanosomatidae, en el orden Kinetoplastida.

Este parasito se divide por fision binaria longitudinal, es polimorfico y se describen 3 formas
principales en su ciclo de vida, tripomastigote (metaciclico y sanguineo), epimastigote y
amastigote.

El tripomastigote metaciclico, se encuentra en las heces del vector, tiene forma de “S” o
“C” y mide de 18 a 21 um de largo, con tincion de Giemsa, se aprecia un ntcleo en la parte
media del cuerpo del parasito y en la posterior, el cinetoplasto con el flagelo posterior al
nlcleo, presenta una membrana ondulante que recorre al parasito a lo largo junto con el
flagelo; esta forma no es replicativa y es considerada infectante de manera natural. El
tripomastigote sanguineo, es morfologicamente similar al metaciclico y se encuentra en la
sangre del vertebrado y puede ser infectante en los casos de transfusion de sangre o sus
componentes.

El epimastigote se localiza en el intestino del transmisor y en los medios de cultivo
convencionales; mide de 16 a 18 um de largo, presenta forma de huso y al ser teniido, el
cinetoplasto se observa anterior al nicleo en la parte media del parasito, el flagelo emerge
del cinetoplasto con la membrana ondulante en la parte anterior, esta es la forma replicativa
dentro del vector.

El amastigote se encuentra intracelular en los tejidos del huésped vertebrado, mide de 2 a 4
um, presenta forma semiesférica, cuando es teniido con Giemsa, se observa el nicleo y a un
lado del mismo, el cinetoplasto en forma de bastoncillo, ésta es la forma replicativa en el
huésped vertebrado.

Trypanosoma cruzi. Taxonomia
" Reino Protista
Subreino Protozoa
Phylum Sarcomastigophora
Clase Zoomastigophora
N - Orden Kinetoplastida
P > Suborden Trypanosomatina
e ‘ ‘J -~ A Familia Trypanosomatidae
-t Y AT Género Trypanosoma
Especie T. cruzi
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1.4. Vector o transmisor

Géneros y especies: Triatoma

Los nombres mas comunes, segin la region son chinche hocicona, besucona, de
Compostela, asesina, picuda, turicata, talaje, pick, voladora, trompuda y papalota, entre
otros. Para mas informacion referirse al manual operativo de control vectorial.

1.5. Ciclo Vital

Son insectos hemimetabolos cuya duracion del ciclo varia segin la especie y factores
extrinsecos como la temperatura ambiental y la disposicion alimentaria oscilando entre los
6 a 15 meses en condiciones de laboratorio, pasando por las fases de huevo, cinco estadios
ninfales y el adulto.

La oviposicion tiene una periodicidad circadiana y generalmente empieza a los 10 a 20 dias
después de la copula. Cada hembra durante su vida fértil puede depositar de 100 a 600
huevos durante su vida adulta de 3-12 meses segin la especie y la cantidad de sangre
ingerida.

Los huevos son depositados de manera individual o en grupo y eclosionan en un periodo de
10 a 40 dias dependiendo de la especie y la temperatura. La transmision del parasito no es
transovarica por lo tanto la ninfa de primer estadio no esta infectada.

Las ninfas presentan cinco estadios ninfales que difieren unos de otros por aspectos
morfologicos menores.

Las ninfas recién emergidas son blandas, de color rosado, su cuticula no tarda en
endurecerse y oscurecerse; estan listas para su primera ingesta de sangre a los 2-3 dias de la
eclosion pueden sobrevivir por varias semanas si no disponen de huésped.

Una vez alcanzado el quinto estadio se da origen a las formas adultas que difieren de las
ninfas por la presencia de alas completamente desarrolladas y por ser maduras sexualmente.
Segtn Schofield en una infestacion domeéstica cada chinche se alimenta cada 4 a 9 dias.
Cada persona puede ser picada 20 a 30 veces por noche.

Todos los estadios de los triatominos de ambos sexos son hematofagos y por tanto pueden
llegar a infectarse con Trypanosoma cruzi si se alimentan de un huésped infectado.

1.6. Especies presentes en México

140 especies de triatominos han sido reconocidas en el mundo, agrupadas en 14 géneros
pertenecientes al orden Hemiptera, familia Reduviidae y subfamilia Triatominae. En
Meéxico se reconocen 32 especies de las cuales 13 son de importancia epidemiolédgica, por su
localizacion geografica, domeéstica e infeccion natural por T. cruzi.
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DISTRIBUCION EN MEXICO

Panstrongylus

Triatoma
Rhodnius
Paratriatoma
Eratyrus

Dipetalogaster

@ ¢ 6 O 0 o ¢

Belminus

12.-Fuente: M en C. Juan Luis Téllez Renddn. Laboratorio de Entomologia InNDRE SSA
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DISTRIBUCION DE LAS PRINCIPALES ESPECIES EN LA
REPUBLICA MEXICANA.

ESPECIE DISTRIBUCION POR ESTADO

Campeche, Chiapas, Guerrero, Jalisco, Nayarit, Oaxaca, Puebla,

Triatoma dimidiata . . , ,
Quintana Roo, San Luis Potosi, Tabasco, Veracruz y Yucatan.

Vector exclusivo de México e importante en: Colima, Distrito Federal,
Triatoma barberi Guerrero, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Michoacan, Morelos, Oaxaca,
Puebla, Querétaro, Tlaxcala y Veracruz.

T. gerstaeckeri Coahuila, Hidalgo, Nuevo Leon, San Luis Potosi, Tamaulipas y Veracruz

Complejo phyllosoma
M. phyllosoma,

M. pallidipennis,

M. picturata,

M. longipennis, y

M. mazzotti

Colima, Guerrero, Jalisco, Michoacan, Nayarit, Oaxaca, Sinaloa, ademas
Aguascalientes, Chihuahua, México, Morelos, Puebla, Querétaro,
Veracruz, Yucatan y Zacatecas.

1.7. Reservorios.

Se ha descrito una gran variedad de vertebrados que son reservorios de T. cruzi (alrededor
de 100 especies 6 mas), entre los 6rdenes mas importantes estan: Marsupialia, Edentada,
Chiroptera, Carnivora, Lagomorpha, Rodentia, y Primate, entre otros.

Dentro de las especies que se han reportado como reservorios para México incluyen
animales silvestres y domésticos. Los anfibios y aves son refractarios a la infeccion por este
parasito, tienen importancia Gnicamente, por ser fuentes alimentarias en el intra o
peridomicilio.
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RESERVORIO PRIMER AUTOR Y ANO ESTADO
Canis familiaris Mazzotti 1940 Oaxaca
(perro)
Dasypus novemcinctus
mexicanus Mazzotti 1940 Colima
(armadillo)
Didelphis marsupialis Aguirre-Pequeno 1947 Nuevo Ledon
(tlacuache o zarigiieya) Perrin 1947 Michoacan
Rattus norvegicus Beltran 1949 Distrito Federal
(rata de alcantarilla)
Mus’ musculus Tay 1979 Jalisco
(raton)
Bos Taurus ,

Guzman 1985 Morelos

(toro o vaca)
I ST Salazar-Schettino 1987 Oaxaca
(gato)
Sigmodon hispidus Zarate (citado por .
(raton de campo) Dominguez 1988) No mencionado
Ototylomys phyllotis Zarate (citado por .
(raton de campo) Dominguez 1988) N AN
Tyloma nudicaudus Zarate (citado por No mencionado
(raton) Dominguez 1988)
Carrollia perspicillata Zarate (citado por .
(murciélago fruticola) Dominguez 1988) N IESnE T
LIOH}YS Parra 1990 Morelos
(raton de campo)
Perf)mmyscus Parra 1990 Morelos
raton de campo)
Phylander oposum Cruz-Reyes 1990 (citado por
(marta) Velasco 1991) Veracruz
Equus asinus Galaviz-Silva 1992 Oaxaca
(burro)
Neo}oma MICropus Galaviz-Silva 1992 Nuevo Leon
(raton de campo)
Cerdo Paz Maria Salazar-Schettino Morelos
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1.8. Ciclos de transmision

En el ciclo bioldgico de T. cruzi en la naturaleza, estan involucrados el hombre, el artropodo
transmisor y un gran nimero de reservorios mamiferos, naturalmente infectados.

Ciclo domeéstico. Participa el hombre, mamiferos domésticos (perros, gatos, ratas, ratones)
e insectos triatomineos infectados.

Ciclo peridoméstico. Se considera como eslabon entre los dos ciclos anteriores; esta
integrado por los mamiferos que vienen y van del campo a la vivienda del hombre que
puede ser el ganado, ademas de los transmisores silvestres atraidos o no por la luz.

Ciclo silvestre. Intervienen ademas de la rata y raton de campo, la ardilla, marta, zarigiieya
o tlacuache, armadillo, murciélagos e incluso, primates.

2. Mecanismos de transmision
2.1. Vectorial

En areas endémicas, el vector es responsable del 90 % de los casos de infeccion por la
penetracion transcutanea del parasito por las excretas infectadas de insectos hematofagos;
estos insectos se infectan al alimentarse del mamifero, incluyendo al hombre infectado. La
OMS denomina a este mecanismo Chagas rural, por la presencia del vector en la vivienda.

2.2. Transfusional

La transmision se lleva a cabo a través de la administracion terapéutica de sangre y sus
componentes, provenientes de un individuo infectado. El periodo de incubacion en este
caso es de 30 a 40 dias o mas. La OMS denomina a este mecanismo Chagas Urbano.

2.3. Vertical o Connatal

De importancia actualmente en muchos paises tanto endémicos como no endémicos. Se
lleva a cabo, principalmente de forma trasplacentaria debido a que el parasito es capaz de
atravesar la placenta infectando al producto en formacion, o bien, por contaminacion
durante el parto.

2.4. Oral

Esta forma de transmision, se presenta cuando los alimentos o bebidas son contaminados
con deyecciones del vector infectado atin no se han documentado casos por esta via en
nuestro pais. Esta forma de transmision ha producido brotes importantes, descritos desde el
ano 2005 en otros paises como son Brasil, Venezuela y Bolivia; el periodo de incubacion es
de 3 a 22 dias.

13
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2.5. Otras formas de transmision menos frecuentes

Trasplantes: Trasplante de 6rganos y tejidos diferentes al sanguineo infectados dentro de
Chagas urbano.

Accidentes de laboratorio: por contacto accidental en mucosas o piel lesionada con medios
de cultivo o material biologico infectado con T. cruzi; el periodo de incubaciéon es
aproximadamente de 20 dias.

2.6. Preguntas sugeridas para determinar el tipo de transmision:

* Antecedentes epidemiologicos y ecologicos: procedencia de areas de mayor
incidencia, existencia de otros casos en el grupo familiar, caracteristicas de la
vivienda y presencia del vector, etc.

* Antecedentes de transfusion sanguinea: nimero y tipo de componente aplicado,
cuando y donde se realizaron.

* Antecedentes de infeccion chagasica en la madre.

* Posibilidad de infeccion accidental: manejo de sangre, vectores o medios de cultivo,
infectados por T. cruzi.

* Antecedentes de haber ingerido alimento o bebida con probable contaminaciéon por
T. cruzi

3. Definiciones de caso

(Guia Para La Vigilancia, Prevencion, Control y manejo Clinico de la Enfermedad de
Chagas Aguda Transmitidas por Alimentos OPS/OMS)

3.1. Fase Aguda:
3.1.1. Definicion de caso Agudo sospechoso:

Persona con fiebre prolongada (superior a 7 dias) y una o mas de las siguientes
manifestaciones clinicas:

Edema de cara o de miembros, exantema adenomegalia, hepatomegalia, esplenomegalia,
cardiopatia aguda, manifestaciones hemorragicas, ictericia, signo de Romana o Chagoma de
inoculacion y;

Sea residente o visitante de area con presencia de triatomineos o

Haya recibido recientemente per una transfusion de sangre, componentes sanguineos o
haber recibido trasplante (s), o

Haya ingerido alimento sospechoso de contaminacion por el T. cruzi

Sea recién nacido de madre infectada (transmision congénita)

14
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3.2. Fase Cronica:
3.2.1. Definicion de casos sospechoso

Paciente asintomatico o con sintomatologia cardiaca, alteracion electrocardiografica o
radiologica (cardiomegalia), o alteraciones digestivas con o que presente mega
esofago/megacolon que:

* Resida o haya residido en zonas endémicas de Chagas en forma habitual o
esporadica.

* Su madre haya sido infectada por T cruzi.

* Haya recibido transfusion de sangre y/o sus componentes.

* Sea o haya sido usuario de drogas I.V.

3.3. Fase aguda: Definicion de caso confirmado
3.3.1. Criterio parasitologico

T. cruzi circulante en la sangre periférica identificado por examen parasitologico directo,
con o sin identificacion de cualquier sefal o sintoma

3.3.2. Criterio serologico.

* Serologia positiva con anticuerpos IgM anti-T. cruzi con evidencias clinicas y
epidemiologicas o

* Serologia positiva con anticuerpos IgG anti T. cruzi por IFI con alteracion en la
concentracion de al menos tres titulos en un intervalo minimo de 21 dias en
muestras vinculadas, en presencia de evidencias clinicas y epidemiolégicas.

e Seroconversion en muestras vinculadas con intervalo minimo de 21 dias, es decir
serologia negativa en la primera muestra y positiva en la segunda, por cualquier
método.

3.3.8. Criterio clinico epidemiologico:

Examenes parasitologicos y seroldgicos inicialmente negativos en presencia de cuadro febril
con manifestaciones clinicas compatibles con chagas agudo.

3.4. Fase Cronica:
Definicion de caso confirmado:
Persona que presente dos resultados serologicos concordantes y positivos (basados en dos

técnicas serologicas de principios distintos) para la deteccion de anticuerpos IgG anti-
T.cruzi.

15
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3.5. Chagas connatal, vertical o de la madre al producto:

3.5.1. Definicion de caso sospechoso:

Todo recién nacido hijo de madre infectada con T. cruzi.

Anexar: En estos casos se debera realizar estudio familiar y de convivientes.
3.5.2. Definicion de caso confirmado

La confirmaciéon diagnostica de la infeccion congénita puede realizarse mediante la
identificacion directa del parasito en sangre (en las primeras semanas de vida) o por
demostracion de la serologia reactiva una vez que desarrolle su sistema inmunologico (a
partir de los 10 meses de edad). Debido a que la parasitemia inicial en la infeccion
congénita puede ser baja y no detectable por los métodos convencionales de concentracion,
la exclusion de la infeccion congénita solo puede realizarse luego de un seguimiento
adecuado del recién nacido que permita demostrar que no desarrolld6 anticuerpos anti-T.
cruzi a partir de los 10 meses de vida.

4. Diagnostico

El Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemiolégicos (InDRE) como Laboratorio
Nacional de Referencia, apoya las actividades de prevencion y control del padecimiento
mediante un proceso que integra a los laboratorios locales y estatales para la correcta y
oportuna identificacion de los casos (figura 1).

La Red Nacional de Laboratorios de Diagndstico de la Enfermedad de Chagas en México,
coordinada por el Laboratorio de Enfermedad de Chagas del InDRE, cuenta con un
algoritmo de pruebas parasitologicas basicas y tres pruebas serologicas (figura 2) para
establecer el diagnostico confirmatorio de casos agudos y cronicos en todo el pais. El
diagnoéstico previamente establecido por criterios clinico epidemioldgicos, se confirma o
descarta en el laboratorio con base en la correcta seleccion del material bioldgico de acuerdo
a la fase clinica de la enfermedad, o bien se realiza el seguimiento del tratamiento para
establecer la cura parasitologica (figura 3). Ver manual del InDRE.

Existen tres aspectos fundamentales que deben ser considerados al realizar un método de

diagnéstico: jCuando realizarlo?, ;Qué tipo de analisis se debe efectuar? y ;Cuales son los
objetivos del analisis?
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Figura 1. PROCESO PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN LA RNLSP
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Figura 2. Marco analitico de la RNLSP para el Diagnostico Serologico de Chagas
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Figura 3. Algoritmo General de Diagnostico por Laboratorio
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5. Métodos diagnosticos de la fase aguda

La demostracion de la presencia del parasito, T. cruzi, es el diagnostico indiscutible de
infeccion chagasica, pero solo se recomienda practicarlo en la etapa aguda de la enfermedad
especialmente entre los 7 a 15 dias de iniciadas las manifestaciones clinicas ya que en las
etapas cronica asintomatica y cronica sintomatica de la enfermedad la sensibilidad puede
ser menor al 50% con estas metodologias.

Durante la fase aguda de la infeccion existen parasitos en sangre periférica y es posible
observarlos mediante técnicas parasitologicas directas (gota fresca de tincion y frotis de gota
gruesa), meétodos directos por concentracion (micrométodo o frotis y gota gruesa
/Microhematocrito), que incrementan la sensibilidad de deteccion; o a través de las
técnicas parasitologicas de expansion o amplificacion como: hemocultivo, inoculacion al
raton y pruebas moleculares como la PCR, las tres ultimas de uso preferente en
investigacion.

El algoritmo de diagndstico parasitologico en la fase aguda de la enfermedad de Chagas que

se utiliza incluye el frotis y gota gruesa que se realizan en el nivel local principalmente y el
microhematocrito utilizado en el nivel estatal y federal (Figura 4)
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Figura 4. Algoritmo de Diagndstico Parasitologico en Fase Aguda de la Enfermedad de Chagas
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5.1. Método parasitologico directo.

Examen directo o gota fresca: la observacion microscopica de la sangre fresca puede
revelar facilmente la presencia del parasito gracias a su motilidad. Puede ser utilizada como
prueba inicial en laboratorios de atencion médica, en caso de dar negativo se seguira con los
métodos por concentracion. Su sensibilidad es de aproximadamente 80 - 90%. Se
recomienda tener las medidas de Bioseguridad correspondientes para el manejo de
muestras.

Frotis y Gota Gruesa:

Se buscan los parasitos sanguineos fijados y tefiidos con Giemsa. Su sensibilidad es <70%.
Esta metodologia tiene un menor riesgo para el analista.

Microhematocrito en capilar:

Es un método de diagndstico por concentracion que presenta sensibilidad entre 90-100%,
se utiliza ante una fuerte sospecha de casos agudos. Es el primer método de eleccion en
casos de Chagas por transmision vertical.

Técnica de Strout:

Es también un método de diagnoéstico por concentracion con una sensibilidad 90-100%, se
utiliza en el diagndstico de casos en los que es posible obtener mayor cantidad de muestra.

Recomendamos ver manual de Bioseguridad del InDRE.
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5.2. Métodos parasitologicos de amplificacion del parasito:

La identificacion del parasito mediante hemocultivo y la inoculacion al raton son los
métodos parasitologicos de mejor sensibilidad. E1 hemocultivo en la fase aguda es similar a
los métodos directos llegando al 100% y en la fase cronica son del 20 al 50%. Estos
métodos son de uso preferente en investigacion. En México, no se recomiendan como
métodos de confirmacion, principalmente debido al largo tiempo necesario para obtener el
resultado final y a su alto costo.

5.3. Métodos de diagnostico de la fase cronica

La confirmacion del diagnostico en la fase cronica de la enfermedad de Chagas se hace por
medio de la deteccion de anticuerpos anti-T.cruzi detectables a partir de la segunda semana
del inicio de la infeccion, los anticuerpos IgG se elevan gradualmente.

Las principales pruebas de diagnostico serologicas de la enfermedad de Chagas en su fase
cronica son:

5.4. Métodos Serologicos:

El diagnoéstico inmunoldgico se basa en la deteccion de anticuerpos especificos contenidos
en sangre total, el suero o plasma de un sujeto examinado, que se unen de manera
especifica con los componentes antigénicos parasitarios, dando como resultado la formacion
de un complejo antigeno-anticuerpo, el cual puede ser puesto en evidencia mediante
diferentes técnicas. (figuraS)

Figura 5. Algoritmo de Diagnostico Serologico de Enfermedad de Chagas
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5.5. Pruebas rapidas
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La prueba rapida es una herramienta para la deteccion de anticuerpos anti-T.cruzi mediante
inmunocromatografia. Cada prueba existente en el mercado tiene parametros de
especificidad y sensibilidad determinada por su disefio. Estas pruebas se recomiendan como
métodos de tamizaje por su costo y facil uso en estudios poblacionales o encuestas
seroepidemioldgicas. Incluir Bibliografia que nos enviara Dra. Carmen.

ELISA (Enzyme —Linked Inmuno Sorbent Assay)

Es un ensayo inmunoenzimatico en un soporte solido para la identificacion de anticuerpos
anti T. cruzi. La sensibilidad y especificidad depende de la composicion antigénica y la
fuente del antigeno. La composicion antigénica puede ser desde antigenos totales (ELISA
convencional), o antigenos recombinantes. Se recomienda una prueba con sensibilidad y
especificidad 295% para tamizaje y para diagnostico se recomienda el par serologico con
una prueba altamente sensible y otra altamente especifica aplicadas simultaneamente. Para
ver la comparabilidad, referir al manual del InDRE.

Hemaglutinacion Indirecta (HAI)

Esta prueba se basa en la aglutinacion de globulos sensibilizados con antigenos de T. cruzi.
Se trata de una prueba altamente sensible con baja especificidad por lo que se recomienda
como prueba de tamizaje en areas de alta prevalencia y como parte del par serologico para
diagnéstico con una prueba altamente especifica aplicadas simultaneamente.

Aglutinacion indirecta.

Hay pruebas con soporte de particulas de gelatina, utilizadas como pruebas
complementarias. Referidas en los lineamientos por laboratorio del InDRE.

Inmunofluorescencia indirecta IFI

Esta prueba permite detectar los anticuerpos contra antigenos de superficie del T. cruzi. Es
una prueba que incrementa la especificidad diagnostica si se utiliza en el segundo paso del
algoritmo para resolver discrepancias. Es una técnica que se realiza en laboratorios de alto
desempefnio, ya que requiere de reactivos estandarizados, equipo calibrado y con
mantenimiento permanente asi como personal capacitado para la correcta interpretacion de
resultados.

Western blot (inmunoelectrotransferencia)

Permite detectar la presencia de anticuerpos anti-T. cruzi dirigidos a proteinas especificas
del parasito. Se trata de una prueba con parametros analiticos muy elevados (sensibilidad y
especificidad) por lo que se debe utilizar so6lo para resolver muestras de alto grado de
dificultad en los métodos convencionales y pruebas complementarias. A la fecha no existe
de manera comercial en México. Actualmente se utiliza una técnica desarrollada y validada
en el InDRE.

5.6. Otras pruebas utilizadas
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Estas pruebas no suelen ser recomendadas para diagndstico confirmatorio habitual en la
practica diaria con los pacientes.

Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR)

Es una técnica de amplificacion de una secuencia especifica de T. cruzi con parametros de
sensibilidad y especificidad analitica muy elevados. Sin embargo, su aplicacion diagnostica
se recomienda solamente en diagnoéstico de infeccion congénita. Se utiliza principalmente
en protocolos de investigacion dirigidos al estudio de la eficacia terapéutica.

6. Interpretacion de los resultados:

Con el empleo de 2 reacciones seroldgicas de diferente principio: ELISAcrudo/ ELIS A ecombinantes
0 HAI/ELISA tecombinante, 1a certeza diagnostica estara entre 98 y 99.5%; resultados séricos
con reactividades discordantes deberan ser sometidos a una tercera evaluacion con otra
técnica (IFI) y en caso de repetirse la discordancia realizar nuevamente el procedimiento
con una nueva muestra. En consecuencia, la reactividad en una sola prueba serologica, no
constituye criterio diagnostico.

De acuerdo a los datos clinicos y de laboratorio la interpretacion de los resultados se puede
apoyar con el siguiente cuadro:

' PRESENCIA DE CLASIFICACION DEL
SINTOMATOLOGIA PAREITOS DOS PRUEBAS At

SEROLOGICAS

CUMPLE DEFINICION DE + - CASO AGUDO
CASO AGUDO SOSPECHOSO CONFIRMADO
CUMPLE DEFINICION DE + + CASO AGUDO
CASO AGUDO SOSPECHOSO CONFIRMADO
CUMPLE DEFINICION DE _ + CASO AGUDO
CASO AGUDO SOSPECHOSO CONFIRMADO
CUMPLE DEFINICION DE A
CASO CRONICO
CASO CRONICO = +
SRR ASINTOMATICO
CUMPLE DEFINICION DE A
CASO CRONICO
CASO CRONICO + +
SERe R ASINTOMATICO
CUMPLE DEFINICION DE A
CASO CRONICO
CASO CRONICO - +
Ee SINTOMATICO
CUMPLE DEFINICION DE 4
5 CASO CRONICO
CASO CRONICO + +
Eeteee SINTOMATICO
CUMPLE DEFINICION DE
CASO CRONICO = = CASO DESCARTADO
SOSPECHOSO

Con el empleo de 2 reacciones serologicas de diferente principio: ELISA crudo, o
ELISA/recombinante, ELISA/HAI O ELISA/IFI, la certeza diagndstica esperada debe
oscilar entre 98 y 99.5%; resultados séricos con reactividades discordantes deberan ser
sometidos a una tercera evaluacion con otra técnica y en caso de repetirse la discordancia



SALUD

SECRETARIA DE SALUD

realizar nuevamente el procedimiento con una nueva muestra. En consecuencia, reactividad
en una sola prueba serologica, no constituye criterio diagnostico.

Las pruebas se deberan analizar en los laboratorios con reconocimiento a la competencia
técnica por el InDRE, los cuales aplican procedimientos estandarizados y utilizan pruebas
evaluadas y aprobadas. (anexo3)

7. Diagnostico de Chagas congénito.

La principal via de transmision vertical es trasplacentaria y debido a la madurez de la
placenta, puede ocurrir a partir de la semana 22 (aunque hay casos en los que puede ocurrir
antes), durante las fases aguda o cronica de la enfermedad materna y en embarazos
sucesivos o durante el parto con la sangre de la madre infectada.

Dentro de la vigilancia prenatal, se recomienda realizar el tamizaje serologico en toda mujer
embarazada (que tengan los siguientes antecedentes de riesgo: jDonde naci6? ;Donde
vivio? etc...), en cualquier momento desde su primera visita de control prenatal hasta el
puerperio. En caso de obtener un resultado positivo, se debera confirmar el caso por los
métodos serologicos descritos.

En toda mujer embarazada con infeccion chagasica, debera realizarse la vigilancia y control
clinico requerido; el personal capacitado debera informarle acerca de la necesidad de ser
tratada, asi como de los efectos colaterales del tratamiento, y la vigilancia estricta que
requerira el producto.

La actividad se debera registrar en la Cartilla Nacional de Embarazada.

En caso de no obtener una muestra durante el control prenatal, se debe tomar una muestra
de sangre periférica de la madre y en caso de ser positiva, al recién nacido se le tomara una
muestra parasitologica antes de su alta del hospital; realizar vigilancia con serologia a los 9
meses.

7.1. Resultado de la serologia en la madre

Si el diagnostico serologico es positivo en la madre, al producto se le debe realizar basqueda

del parasito en sangre de cordon o sangre periférica, utilizando el micrométodo
preferentemente.

7.2. Resultados del nino nacido de madre positiva
Resultado del micrométodo al nacimiento

= Si es positivo (+): Estamos frente a un caso de Chagas CONGENITO EN SU FASE
AGUDA.
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= Si es negativo (-): Repetir un micrométodo antes del primer mes de vida.
= Si el micrométodo es (+): Chagas CONGENITO.
= Si el micrométodo es (-): Realizar un control serologico a partir de los 9 meses
hasta los 12 meses de edad.

Interpretacion de los Resultados de Serologia de los 9 a 12 meses de edad:

Si la serologia es positiva en dos pruebas serologicas de diferente formato se
confirma la infeccién congénita, iniciar tratamiento en forma inmediata.

Si los resultados persisten negativos se descarta la infeccion congénita.

Cada estructura de salud debera buscar la mejor estrategia para asegurar el retorno de la
madre con su bebé para control serologico de los 9 a 12 meses de vida, una estrategia
recomendada es identificando al nifo durante la aplicacion de las vacunas.

En caso de que la confirmacion fuera por parasitologia durante el tratamiento, se
recomienda realizar estudios parasitologicos entre la segunda y tercera semana de
tratamiento con el mismo método de diagnostico.

Cuando se realice tratamiento en nifios con infeccion confirmada, se recomienda realizar

pruebas serologicas para controlar la eficacia del mismo en forma periddica a los 6, 12
meses, de continuar positivo, realizar una vez al afio, hasta comprobar la negatividad.
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8. Control de los donantes de sangre y de la sangre a transfundir.

Se realiza tamizaje de prueba de Chagas a todos los donadores de sangre como lo dispone la
NOM 253 SSA1 2012, si la prueba es reactiva, se le da destino final a la sangre y sus
componentes. Se procede a repetir la prueba, si es reactiva se toma al donante una segunda
muestra y se realiza una prueba suplementaria de acuerdo a la indicaciones a la norma. En
caso de ser positivo a dos pruebas de diferente formato, el Centro Estatal o banco de sangre
notificara al area de epidemiologia del hospital, jurisdiccion sanitaria y nivel estatal
correspondiente para estudio de caso. Si la prueba es negativa se reporta al donante un
resultado negativo.

Flujograma Tamizaje en bancos de sangre

Se sugiere realizar tamizaje serologico a donadores descartados para donacidon por
encontrarse factores de riesgo relacionados a la enfermedad de Chagas, como se presenta en
el flujograma, principalmente en aquellos estados que sean altamente endémicos.

8.1. Trasplantes de 6rganos y tejidos:

Se recomienda realizar dos pruebas distintas para descartar la enfermedad.
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Todo paciente susceptible de recibir o donar un 6rgano, debera ser estudiado por métodos
serologicos. A los pacientes receptores reactivos se les efectuara un diagnostico serologico.

Accidentes de trabajo con material contaminado con T. cruzi:

Los trabajadores que realizan su actividad con materiales que contienen o puedan contener
T. cruzi deben tener un control seroldgico previo de acuerdo a los Lineamientos para la
vigilancia por laboratorio de enfermedad de Chagas INDRE- RNLSP 2014.

La persona afectada debera de seguir el flujograma de diagnostico para Chagas agudo.

Existen conductas generales que comprenden, siempre que no sean mucosas, conjuntivas o
heridas, la aplicacion inmediata de alcohol al 70%; en caso de mucosas y conjuntivas se
debe lavar con solucion fisiologica, y en casos de heridas anfractuosas con alcohol yodado,
realizar la toma de muestras seroldogicas y parasitologicas de forma inmediata para estudios
basales.

Cuando se sospeche fuertemente la inoculacion o contacto con T. cruzi debe implementar
el tratamiento especifico antiparasitario con caracter preventivo durante 10 a 15 dias.

En todos los casos se recomienda realizar controles serologicos y parasitologicos:

Después del accidente
* Al término del tratamiento
* Semanal durante el 1° mes de seguimiento
* Quincenal durante el 2° mes de seguimiento
* Mensual hasta el 4° mes del accidente

El alta de seguimiento se considera si al cabo de 4 meses no ocurrié seroconversion o
aparicion de parasitemia. Investigar cuando se puede dar de baja el caso por accidente?

9. Manifestaciones clinicas

En su evolucion clinica natural la enfermedad de Chagas presenta las fases aguda y cronica
La fase aguda puede ser sintomatica, pero generalmente es asintomatica con una duracion
de 60 a 120 dias, siendo caracterizada por la presencia de T.cruzi en los examenes
parasitologicos. La fase cronica se caracteriza por baja parasitemia y altos niveles de
anticuerpos IgG y puede ser asintomatica o indeterminada y sintomatica.

9.1. Fase aguda

La fase aguda es el periodo inicial de la infeccion y puede ser sintomatica o asintomatica; el

periodo de incubacion varia de acuerdo a la via de infeccion. Puede ser fatal hasta en el 1%
de los casos, principalmente en los extremos etarios (nifios y ancianos), inmunodeprimidos
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o con otros padecimientos cronicos asociados. Los casos graves se manifiestan por
miocarditis y/o meningoencefalitis; la mayoria de los casos que no desarrollan la forma
grave sobreviven a esta fase atin sin tratamiento y evolucionan a la fase cronica.

Puede producirse a cualquier edad, cuando el ciclo de transmision es el natural donde existe
convivencia con el transmisor, las infecciones se dan en los primeros anos de vida. Durante
esta fase, la mayoria de los infectados cursan asintomaticos por lo que suele pasar
inadvertida; por esta razon, es importante la bisqueda activa de casos y el estudio de
familiares y convivientes a partir de los casos indice detectados 2, 3, 11, 12, 13, 14, 21.

9.1.2. Manifestaciones clinicas

En la historia natural de la enfermedad, se presentan la fase aguda, la cronica asintomatica o
indeterminada y la cronica sintomatica. La fase aguda se presenta en el 5% de los
infectados, con duracion de 2 a 3 semanas y ocasionalmente hasta cuatro meses; los
sintomas inician alrededor de 10 dias después de la infeccion y en los casos de transmision
por transfusion sanguinea aparecen entre 20 y 40 dias después; los nifios menor de 10 anos
son los mas afectados y aproximadamente el 75% presentan signos y sintomas relacionados
con la via de entrada del parasito y manifestaciones sistémicas inespecificas. En el 50% de
los casos, cuando la via de entrada es cercana a la mucosa ocular, se presenta el complejo
oftalmo-ganglionar o signo de Romana-Mazza que se caracteriza por presentar edema
bipalpebral unilateral, de aspecto violaceo, con prurito discreto que se acompana de
adenopatias preauriculares, submaxilares o retroauriculares y cuando es en otra region, se
denomina chagoma de inoculacion (25%) que es una lesiéon nodular subcutanea violacea
con adenitis regional con duracion de hasta 3 semanas. Las manifestaciones sistémicas son
variables e inespecificas, la fiebre poco elevada es lo mas frecuente, aunque puede
presentarse ademas astenia, mialgias, artralgias y hepato y/o esplenomegalia, en areas
endémicas, este cuadro se presenta con manifestaciones respiratorias o digestivas. Menos
del 1% se complica con meningoencefalitis, miocarditis o pericarditis con evolucion
generalmente fatal, especialmente en ninos y ancianos, son complicaciones graves de la
enfermedad y los pacientes deben ser referidos para su manejo clinico a nivel hospitalario.
La fase cronica asintomatica o indeterminada, dura entre 5, 10 y hasta 20 anos o mas; es
clinicamente silenciosa con parasitemia muy baja, por lo que los métodos serologicos son de
eleccion para el diagnostico; después de esta fase, se presenta el periodo asintomatico y
posteriormente, el 27%, desarrollan lesiones cardiacas, el 6 % digestivas, principalmente en
esofago y colon y el 3% en el sistema nervioso periférico. En la fase cronica sintomatica, el
organo mas afectado es corazon, con alteraciones en la contractilidad y ritmo con
insuficiencia cardiaca progresiva y cardiomegalia; ésta es la causa de miocardiopatia
infecciosa mas frecuente del mundo, compromete varios tejidos cardiacos y presenta gran
variedad de manifestaciones clinicas; cuando la extension del dano es pequefo, las
anormalidades son minimas o ausentes y el trazo electrocardiografico puede ser normal,
estos pacientes, son tipicamente asintomaticos hasta que los mecanismos cardiacos son
incapaces de compensar la insuficiencia cardiaca; si en esta fase o previamente se
administra el tratamiento antiparasitario, éste sera eficaz con muy buen pronostico. Cuando
el dafo cardiaco evoluciona, se presentan areas de contraccion anormal por alteraciones de
conduccion por lesion parasimpatica y pueden continuar asintomaticos o bien, iniciar con
disnea progresiva. Cuando el dafo es severo, se manifiesta como una disfuncion
segmentaria o global con insuficiencia y dilatacion cavitaria. Ademas del corazén, puede
afectar cualquier viscera hueca principalmente en aparato digestivo donde ocasiona
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megaesofago y megacolon. La miocardiopatia dilatada, predomina en hombres entre la 4° y
6° década, la muerte se presenta entre los 30 y 50 anos de edad principalmente por
arritmias, insuficiencia cardiaca o tromboembolismo.

9.1.3. Seguimiento y examenes complementarios del paciente con Chagas Agudo

Previo al inicio, al mes y al término del tratamiento etiologico se recomienda ordenar los
siguientes examenes, siempre teniendo en cuenta su disponibilidad real y que la falta de
acceso a estos no limite la posibilidad de inicio del tratamiento de forma oportuna:

a. Biometria hematica con recuento de plaquetas,
b. Quimica sanguinea de 6 elementos

c. Transaminasas (TGO y TGP) y bilirrubina

d. Examen General de Orina EGO

En caso de alguna complicacion cardiaca o de sistema nervioso central, solicitar los
examenes complementarios para estos casos.

Seguimiento y examenes complementarios del paciente con Chagas Cronico asintomatico.

a. Biometria hematica con recuento de plaquetas,

b. Quimica sanguinea de 6 elementos

c. Transaminasas (TGO y TGP) y bilirrubina

d. Electrocardiograma de 12 derivaciones con un trazo D1 largo.

e. Examen General de Orina
Se caracteriza por la presencia de serologia reactiva para T. cruzi y ausencia de lesion
organica compatible (cardiaca o digestiva) que sea clinicamente evidente o detectable por
estudios complementarios.

Las personas con infeccion en fase cronica con la forma sin patologia demostrada deben ser
instruidas en forma adecuada sobre su condicion de salud, los riesgos que representa y la
importancia del seguimiento y control periddico a largo plazo. Se debe explicar
adecuadamente la diferencia entre presencia y ausencia de lesion organica, asi como senalar
que no deben donar sangre. Ademas, se debe instruir a las mujeres en edad fértil que en
caso de embarazo deben informar a su médico de su condicion de infectadas y todo hijo de
mujeres infectadas debe ser estudiado serolégicamente.

Desde el punto de vista del control médico, estas personas deben ser controladas una vez
por ano para detectar cualquier manifestacion organica en forma precoz. En dichos
controles se debera realizar una evaluacion clinica completa que nos permita detectar
precozmente la presentacion de las formas cardiacas o digestivas, en especial para aquellos
pacientes que por algin motivo no han sido tratados.

9.2. Chagas cronico forma cardiaca
Es la forma clinica mas importante de la fase cronica de la enfermedad de Chagas, posee un

gran impacto por su alta incidencia y elevada morbimortalidad, limita la produccion laboral
y disminuye la calidad de vida impactando en el costo en salud publica.
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Es una cardiopatia que se caracteriza por un compromiso progresivo de la funcion contractil
y/o del ritmo cardiaco, evoluciona a miocardiopatia dilatada e insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) y altamente emboligénica conllevando frecuentemente a fenémenos
tromboembolicos que pueden llevar a la muerte. La incidencia es variable y depende de
multiples factores como son cepa del parasito, genética del huésped, reinfecciones,
patologias asociadas, entre otros.

9.2.1. Sintomas de la forma cardiaca:

Aqui haria falta una clasificacion de la forma cardiaca (por ejemplo la de la AHA adaptada
para enfermedad de Chagas), que permita discriminar a qué pacientes se puede dar
tratamiento etiologico y a cuales no, basandose en el ECG y Ecocardiograma para pacientes
con ECG alterado.

Existe un amplio espectro de manifestaciones, que van desde la presencia de anomalias
silenciosas registradas en los examenes complementarios, hasta formas graves, como la
insuficiencia cardiaca refractaria o muerte stbita. La primera manifestacion de la
cardiopatia chagasica cronica (CCC) puede ser la muerte stbita al menos dos tercios de las
muertes en pacientes con esta cardiopatia pueden considerarse muertes subitas; es decir
precipitadas por arritmias; lo mas frecuente son la presencia de disnea la cual es progresiva,
algias, palpitaciones y taquicardia, y en casos avanzados, ingurgitacion yugular, edema
periférico e incluso anasarca.

La presencia de cambios en el ECG (Es importante remarcar que no existen
manifestaciones electrocardiograficas que sean patognomonicas de enfermedad de Chagas,
pero si sugestivas.) es un elemento fundamental en la caracterizacion de dano cardiaco y
determinacion de la forma clinica en la fase cronica.

Definicion de caso de CCC:

Desde el punto de vista clinico se considera como cardiopatia chagasica cronica la presencia
de anormalidades electrocardiograficas sugestivas de dano cardiaco de etiologia chagasica,
en individuos sintomaticos o no, ademas del diagndstico serologico confirmado positivo. En
los pacientes con sintomas o signos clinicos compatibles con afectacion cardiaca, pero sin
cambios electrocardiograficos, la utilizacion adicional de otros métodos complementarios
puede ser necesaria para excluir otras etiologias y definir la existencia o no de cardiopatia,
su evolucion y pronostico.

9.3. Manifestaciones clinicas de la forma digestiva

La enfermedad puede afectar el sistema digestivo con manifestaciones de mega esofago y
megacolon. Para el diagnostico se recomienda segin la sintomatologia serie
esofagogastroduodenal. Puede presentarse afectacion de ambos drganos, aunque no es lo
usual asi como tampoco la forma cardiaca concomitante con megas. Se presentan
frecuentemente en la edad adulta.

9.3.1. Esofagopatia chagasica

Conocida como megaesofago o acalasia del esofago. El esdfago presenta inicialmente
acalasia y posteriormente dilatacion en diferentes grados y en forma tardia, incluso
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elongacion (dolicomegaesofago). En la histopatologia se presenta hipertrofia de la capa
muscular y en la mucosa se produce paraqueratosis que en ocasiones se asocia con
leucoplasias que predisponen a carcinomas.

Ademas existe destruccion de las neuronas de la inervacion parasimpatica con inflamacion
cronica con la consecuente disminucion progresiva de la coordinacion motora y de la
contractilidad esofagica. Los sintomas principales son disfagia y odinofagia, inicialmente
asociadas para alimentos solidos y posteriormente para los liquidos. El paciente presenta
regurgitacion eructos y pirosis. Para el diagnostico, los antecedentes epidemiologicos son
importantes, la evaluacion radiologica y manometria esofagica corroboran el diagnostico. Se
recomienda ademas realizar endoscopia para hacer diagnoéstico diferencial. El tratamiento
es quirdargico.

9.3.2. Colopatia chagasica

Esta ocasionada por la disfuncion motora por denervacion parasimpatica intramural
principalmente de sigmoides y recto lo que genera dilatacion que se presenta como
megacolon y en forma tardia elongacion del 6rgano (megadolicocolon). Clinicamente, es
caracteristica la constipacion progresiva, por lo que el enfermo suele utilizar laxantes y
enemas; ademas se presentan periodos de distension abdominal, meteorismo y flatulencia.
Las complicaciones son generalmente por obstruccion intestinal o volvulus ambos requieren
tratamiento quirargico. El diagnostico, ademas de los datos clinicos y antecedentes, se basa
en el estudio con radiografia simple de abdomen, colon por enema con medio de contraste
(bario) y colonoscopia.

Seguimiento y examenes complementarios del paciente con Chagas Cronico forma
digestiva:

Para el diagnostico de la forma digestiva se recomienda una serie esofagogastroduodenal.
9.4. Manifestaciones Clinicas de los casos congénitos

Los recién-nacidos infectados pueden presentar un espectro clinico que varia desde ausencia
de sintomas (50-90% de los casos) hasta cuadros graves potencialmente fatales con una tasa
de mortalidad que varia de 2 a 12%. (Calier et al, 2003).

Una pequeia parte de los ninos infectados puede presentar un cuadro clinico comun a otras
infecciones congénitas, siendo los mas frecuentes: hepatoesplenomegalia (18%), sepsis

(7%), miocarditis (4%) -que requiere terapéuticas con cardiotonicos y diuréticos, ademas
del tratamiento etiologico-, hepatitis (4%), meningoencefalitis (3%), edema (1,4%), fiebre,
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anemia e ictericia. Mas raramente ocurre neumonitis, coriorretinitis y opacificacion del
cuerpo vitreo. La hepatomegalia y la esplenomegalia deben de tomarse en cuenta en zonas
endémicas para sospechar la enfermedad, y mas atn si existen antecedentes maternos.

Es importante destacar que cuando se produce la infeccion en una embarazada, y si la
misma es clinicamente severa, hay serios dilemas médicos y bioéticos, fundamentalmente
en lo concerniente a la imposibilidad del tratamiento etioloégico durante el embarazo con las
drogas actualmente disponibles.

9.4.1. Manejo clinico

Los recién nacidos se tratan con una dosis diaria de 5 a 10 mg/kg/dia, de Benznidazol. En
caso pretérmino o bajo peso al nacer, el tratamiento debera iniciarse con la mitad de la
dosis.

Iniciar el tratamiento con 5 mgs, si a las 72 horas no hay evidencia de leucopenia o
plaquetopenia, se debe pasar a la dosis definitiva durante 60 dias.

Realizar en cada visita el control de (hemograma, hepatograma)

Preguntar a la madre si tuvo dificultades durante la administracion del medicamento y las
posibilidades de reacciones adversas. Se debe controlar posteriormente a los 7, 30 y 60 dias
hasta concluir el tratamiento. En cada visita realizar el seguimiento clinico, en forma
integral, (mediciones antropométricas y examen fisico completo), poniendo especial
atencion a la aparicion de reacciones adversas.

Si el tratamiento se ha interrumpido por un periodo menor a siete dias, se prolongara por
ese mismo numero de dias hasta cumplir con los 60 dias de administracion del
medicamento. Si la interrupcion es superior a 14 dias, se debe reiniciar el tratamiento.

Los nifios que han sido tratados con Benznidazol o Nifurtimox deben realizar un control
serologico. Es importante destacar la disponibilidad de la presentacion pediatrica del
Benznidazol de 12,5 mg destinada a ninos menores de 2 afios o con menos de 20 kg.

9.5. Particularidades de la enfermedad de Chagas y VIH/SIDA

La reactivacion de la enfermedad de Chagas en pacientes con VIH podria ocurrir por lo
general cuando los CD4 son inferiores a 200 células por uL o 50 células por pL (24)1,
comunmente involucra al SNC y, en menor medida, el corazon. La causa de este tropismo
cerebral es desconocida y aun hacen falta mas estudios cientificos para comprender mejor
este tropismo. La presentacion clinica incluye meningoencefalitis: fiebre, rigidez de nuca,
paresias y paralisis, mielitis, falla cardiaca, peritonitis, lesiones tipo eritema nodoso de
donde por medio de biopsia se pueden aislar parasitos.

Los pacientes con SIDA con CD4 inferiores a 200 células por Ul, deberan recibir profilaxis

3 dias a la semana con 5mgs./Kilo/dia con Benznidazol, dividido en dos tomas diarias.
Los pacientes con VIH deberan recibir el tratamiento habitual para enfermedad de Chagas.
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9.6. Enfermedad de Chagas y trasplante de 6rganos.

Los organos, tejidos y células de las personas infectadas no deben ser utilizados (25)2. Las
manifestaciones clinicas incluyen nodulos y placas eritematosas cutaneas (ambas lesiones
ricas en parasitos), meningoencefalitis y miocarditis.

10. Tratamiento

El tratamiento tiene dos grandes objetivos:

Primario: Eliminar al parasito y contribuir en la disminuciéon de la probabilidad de
desarrollar las manifestaciones clinicas de la enfermedad y sus complicaciones.

Secundario: Contribuir en la interrupcion de la cadena de transmision del T. cruzi

Los medicamentos utilizados para el tratamiento tripanomicida, son Benznidazol y el
Nifurtimox.

El Benzidazol es considerado como la terapia de primera eleccion para el tratamiento de
pacientes con Chagas.

Dosis recomendadas de los medicamentos:

Benznidazol: 5 a 10 mg/kg/dia divididos en dos tomas diarias, que se deben tomar después
de los alimentos durante 60 dias, sin sobrepasar la dosis maxima diaria de 300 mg.
Nifurtimox: 10 a 15 mg/kg/dia en nifios menores d 40 kilogramos y 8 mg/kg/dia en
adultos o mayores de 40 kilogramos. Se suministra en 3 tomas diarias, de preferencia
después de las comidas, durante 60 dias, sin sobrepasar la dosis maxima diaria de 700 mg.

10.1. Indicacion de tratamiento:

Al 100% de los casos agudos de infeccion chagasica independientemente del mecanismo de
transmision (vectorial, por transfusion sanguinea, oral, por accidente de laboratorio o como
reactivacion en inmunosuprimidos). De igual forma a los jovenes y adultos con serologia
positiva para la infeccion chagasica hasta la edad de 70 anos y sin criterios de exclusion,
cabe destacar que si bien para estos no hay contraindicaciones absolutas, aunque hay que
usarlo con cautela en afecciones hepaticas, renales, hematologicas y neurologicas.

10.2. Contraindicaciones:

Mujeres embarazadas, pacientes mayores de 70 anos con condiciones que no permitan
iniciar el tratamiento, imposibilidad de seguimiento del tratamiento (ej.: por causa
geografica, laboral), Insuficiencia renal o hepatica, Co-morbilidades graves o no
controladas: Enfermedades reumaticas, dermatopatias, neuropatias, neoplasias, tlcera
gastro-duodenal, cardiopatias previas, hipertension arterial refractaria, enfermedad
neurologica psiquiatrica (en especial para el tratamiento con Nifurtimox)., Sintomas
digestivos severos (obstruccion abdominal, fecaloma, estrefiimiento de mas de 7 dias de
evolucion), Indicacion de implantacion de marcapaso definitivo luego de realizado Holter
de 24 horas, Evidencia clinica y/o radiografica de patologia colonica o esofagica severa, que
tenga tratamiento antichagasico completo previo (valorar individualmente).Cardiopatia
chagasica cronica estadio B2.
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11. Seguimiento del paciente:

Examen meédico pre-tratamiento, es muy importante informar a la familia y al paciente
sobre los beneficios y riesgos del tratamiento (incluyendo la duracion, efectos secundarios,
examenes complementarios, seguimiento del tratamiento y evaluaciones posteriores). Se
de estimular en la consejeria la busqueda activa del vector y su denuncia al personal
responsable, realizar una historia clinica con anamnesis y examen fisico adecuados de cada
paciente para identificar la informacion previa, sintomas y signos que contraindiquen el
tratamiento, y/o co-morbilidades que también lo contraindiquen o necesiten tratamiento
previo a la terapia tripanomicida.

Solicitud de tratamiento- requisitos.

* A todos los casos con prueba parasitologica positiva directa.

* Dos pruebas serologicas positivas de enfermedad de Chagas emitida por una
institucion avalada.

* Estudio epidemiolégico de caso.

* Formato C1 seguimiento de paciente, (pruebas previas y electrocardiograma etc.)

* Solicitar el tratamiento a través del depto. de vectores de cada entidad, este a su vez,
lo solicitara al Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades.

11.1. Seguimiento de pacientes confirmados:

Sera indispensable que el médico tratante tenga un prologado dialogo con el pacientes o
padre acerca de importancia de este tratamiento, con la finalidad de garantizar la
adherencia al tratamiento.

Realizar estudio Epidemiologico de Casos Confirmados (formato C1 Chagas -
CENAPRECE®) y la historia clinica correspondiente al lugar de atencion.

Confirmar la existencia del consentimiento informado de aceptacion del tratamiento, asi
como de compromiso para la adherencia al tratamiento por escrito.

Incluir prueba de embarazo en mujeres en edad feértil.

Realizar exdmenes complementarios segiin necesidad y disponibilidad, a criterio del médico
responsable segiin lo encontrado durante la consulta médica.

Registro del formato de la red colaborativa de la plataforma para supervision de
cumplimiento de tratamiento por parte del responsable en el seguimiento del mismo y el
paciente si se considera necesario.

Entregar el tratamiento tripanomicida correspondiente segin conformidad y el examen
clinico previamente mencionado. Se entregara la medicacion necesaria segin dosis
establecida para el intervalo de 7, 30 y 60 dias y se le citara para seguimiento de
tratamiento (aparicion de efectos adversos) y provision de la dosis correspondiente a los
siguientes dias. Esto hasta completar el tratamiento. En casos que no sea factible (dificultad
de acceso al centro de atencion) se podra citar al paciente cada 15 dias.
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Explicar al paciente que habra de acudir a su Centro de Salud (de 1° nivel si es en horario
laborable) u Hospitales en noches y/o fines de semana o festivos en caso de detectar efectos
adversos a partir del inicio del tratamiento.

Confirmar al paciente dia y hora del siguiente control clinico (el tiempo que se considere
necesario).

*Ver anexo 1, Formato C1, Estudio de casos confirmados.

11.2. Visitas de seguimiento:

Todos los pacientes deben tener sus visitas de seguimiento, es decir realizar controles por
parte del médico o personal capacitado en para asegurar la adherencia al tratamiento
(revision de la ficha de seguimiento) y ayudar a detectar tempranamente efectos
secundarios con el fin de tratarlos o referirlos, es importante identificar casos de abandono
y fracaso terapéutico e indagar en sus causas.

De igual forma se debera realizar durante el seguimiento del tratamiento tripanomicida:

* Realizar prueba diagnostica de embarazo a toda mujer en edad fértil al cumplir 4
semanas de tratamiento o cuando se requiera.

* Realizar controles por parte del médico o personal capacitado en forma semanal
para asegurar la adherencia al tratamiento (revision de la ficha de seguimiento) y
ayudar a detectar tempranamente efectos secundarios con el fin de tratarlos o
referirlos.

* Referir a Hospitales identificados los casos con complicaciones severas o graves por
el tratamiento suministrado y casos graves de Chagas agudo (miocarditis, meningo-
encefalitis, entre otros) que pudieran ser detectados.

* Dar seguimiento a los pacientes referidos a Hospitales.

* Identificar casos de abandono y fracaso terapéutico e indagar en sus causas.

* Efectuar contactos “de rescate” en caso de falta de asistencia a los controles de
tratamiento. De acuerdo a las posibilidades de cada centro de salud.

» Utilizar el formato: Bitacora de Tratamientos T1 Chagas. Ver anexo 2.

11.3. Cuando consideraremos que un paciente tratado de forma adecuada:
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Cuando haya completado 60 dias. A partir de los 55 dias se asume como esquema
completo. Cuando la interrupcion del tratamiento es menor de 14 dias se continuara el
mismo esquema hasta completar los 60 dias, si el paciente ha recibido menos de la mitad de
su esquema de tratamiento calculado con BNZ y lo haya suspendido por mas de 15 dias se
intentara reiniciar su tratamiento con la misma droga, de no ser posible (abandono
definitivo voluntario, etc. se dara un certificado donde conste los dias de tratamiento). Si
un paciente supera la mitad de su esquema calculado y suspende el mismo por mas de 14
dias, se lo considera un grupo aparte que deber ser identificado en la colecta de datos con el
nimero de dias de tratamiento para posterior analisis estadistico, pero no se considera
tratado (pues no alcanzaron 55 dias o mas de tratamiento) y no se le oferta ningtn otro
tratamiento.

12. Criterios de curacion:

En cuanto los criterios de curacion, solo se puede decir que una persona esta curada cuando
una prueba serologica convencional positiva se vuelve negativa.

La curacion puede variar en promedio en un nifo tratado con un ano de edad se verifica
aproximadamente un afno después, la de un nifio tratado con 10 a 12 anos de edad, unos 5 a
7 anos después, mientras que en un adulto joven tratado, de 10 a 15 afios después.

13. Criterio de falla terapéutica:

Se considera fallo terapéutico al hallazgo del parasito a través de métodos de apoyo, como el
PCR habiendo completado el tratamiento etiologico, en un paciente que no tenga indicios
de re-infeccion.

14. Conclusiones del tratamiento

Los estudios publicados sobre la evolucion clinica de la enfermedad, después del
tratamiento ofrecen resultados promisorios donde reportan menor progresion de la
enfermedad en pacientes tratados que en aquellos no tratados. De igual forma la accion de
los medicamentos actualmente existentes ha demostrado ser muy efectiva en el Chagas
agudo, donde la reconversion serologica se da normalmente en poco tiempo. En los
pacientes cronicos tratados la sero-reconversion se puede dar mucho mas tardiamente (10-
15 anos) lo cual dificulta valorar la efectividad del tratamiento, por lo que mas corta sea la
edad del paciente tratado y menor sea el tiempo de evolucion de la infeccion Chagasica mas
rapido puede darse la reconversion serologica.

En la fase aguda la eficacia es variable pero siempre mayor al 60%. En la cronica reciente la
eficacia es alrededor del 60% y en la fase cronica de larga duracion (indeterminada o
sintomatica) la eficacia del tratamiento podria variar alrededor del 10-25% en términos de
reconversion serologica. En estas fases, debido a la falta de una prueba de curacion, y falta
de evidencia clara entre relevancia de cambios de densidad de anticuerpos y progresion o no
de la enfermedad, la eficacia real no es clara sin embargo algunos expertos creen que la
eficacia puede ser mucho mas alto aun en casos cronicos.
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Investigaciones recientes han demostrado buenos resultados en nifios y adolescentes
durante la fase cronica forma indeterminada y también se han observado beneficios en
pacientes adultos en fase cronica tanto la forma indeterminada como en formas
sintomaticas, de tal manera que el Comité de expertos de la OMS en 1998, indica que el
tratamiento es recomendado para todo paciente infectado.

Actualmente se cuenta con medicamento suficiente para atender a mas de 3000 pacientes
el cual se encuentra localizado en el Centro Nacional de Programas Preventivos y Control
de Enfermedades.

15. Manejo de reacciones adversas

En el tratamiento con Benznidazol y Nifurtimox para la enfermedad de Chagas se pueden
presentar efectos adversos leves, moderados y severos en un porcentaje de los pacientes
tratados, aun respetando las dosis y duracion del tratamiento establecidos. El tratamiento
etiologico de la enfermedad de Chagas es mejor tolerado en nifios que en adultos.

La prevencion de las reacciones adversas requiere familiarizarse con el farmaco empleado y
tener cautela con las reacciones potenciales asociadas a él. A menudo se pueden reconocer
las de caracter leve antes de aparecer otras mas graves.

15.1. Clasificacion de efectos adversos durante el tratamiento

15.1.1. Efectos adversos digestivos.

Nauseas, vomitos, dolor abdominal, pérdida de apetito y pérdida de peso (secundaria a la
sintomatologia digestiva). Suelen aparecer en la primera semana, duran pocos dias y
generalmente son facilmente manejables con recomendaciones dietéticas y raras veces, la
administracion de un medicamento procinético, no requiriendo interrupcion del
tratamiento.

Estos efectos adversos también se pueden clasificar como Leves, Moderados y Graves. Por lo
general tienen buen pronoéstico, aunque algunos casos excepcionales podrian requerir
internacion y medicacion especifica.

15.1.2. Efectos adversos cutaneos:

Erupcion morbiliforme cutanea o apenas eritematosa y pruriginosa, precedida o no de
malestar general. Suele presentarse entre el quinto y el décimo dia de tratamiento pero
podria presentarse en cualquier otro momento. Puede ser discreta pero excepcionalmente se
presenta acompanada de edema localizado, fiebre, infarto ganglionar, artralgias y mialgias.
En casos excepcionales (uno en cada mil quinientos tratamientos, de acuerdo a las series de
MSF) puede llegar a desarrollarse el SSJ-NET (Sindrome Steven-Johnson - Necrolisis
Epidérmica Toxica) caracterizado por descamacion precoz, centripeta, en laminas, piel
denudada y lesiones viscerales (esofagitis, alteraciones gastrointestinales, bronquitis). Su
fisiopatologia es de hipersensibilidad. A diferencia de otros grupos farmacolégicos
(penicilinas, salicilatos) no se han descrito reacciones del tipo de shock anafilactico con
Benznidazol hasta la fecha.
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Este tipo de reacciones se presentan generalmente durante las primeras 2 semanas de
tratamiento y las podemos clasificar como leves, moderadas y graves, siendo estas tltimas
las mas espectaculares en cuanto a su presentacion.

15.1.3.Efectos adversos neuromusculares:

Polineuritis periférica que se manifiesta con hormigueos y molestias al contacto con el agua
fria o al cortar las ufias, por ejemplo. Es un efecto dosis-dependiente y aparece siempre en la
segunda mitad del tratamiento; a partir de la cuarta semana, en especial cuando la dosis
alcanza los 15gr. acumulados. En algunos casos puede aparecer ain después de finalizar el
tratamiento. Desaparece con la finalizacion del tratamiento y no es prevenible con la
administracion de complejo B u otro antineuritico.

Los efectos neuromusculares también se los puede clasificar en leves, moderadas y graves.
Se manifiestan algunos casos con alteraciones variables de la sensibilidad (especialmente
tactil), a veces interfiriendo en la manipulacion de ciertos objetos y en otros casos mas
severos muestran dolor proximal en las extremidades superiores e inferiores (siempre es
unilateral y de aparicion stibita), provocando una clara disfuncion motora limitando la
deambulacion. Normalmente ceden rapidamente con la suspension del tratamiento y la
asociacion de Paracetamol o Ibuprofeno. Este tipo de reacciones pocas veces ameritan
ingreso hospitalario.

15.1.4.Efectos adversos Hematologicos:

Neutropenia, agranulocitosis y purpura trombocitopénica, entre otros. Se manifiesta por
cuadro febril agudo persistente con o sin focos infecciosos claros y petequias. Excepcional y
normalmente a partir de la segunda semana de tratamiento. Los efectos adversos
desaparecen en general con la interrupcion del tratamiento.

16. Criterios de suspension definitiva de tratamiento.

* Vomitos incoercibles que no responden a tratamiento.

* Hepatitis medicamentosa.

* Pérdida de peso mayor al 5%.

* Lesiones cutaneas graves.

» Sintomas / signos neuropaticos severos.

* Sintomas / signos de depresion medular.

* Sindrome Steven-Johnson - Necrolisis Epidérmica Toxica.

* Embarazo producido durante el tratamiento.

* Habitos no compatibles con el tratamiento (alcoholismo, drogadiccion, etc.)
* Problemas reiterados de adherencia al tratamiento.

Es necesaria una supervision estrecha de los pacientes en tratamiento, cada semana durante
el periodo de tratamiento como minimo para detectar oportunamente fendémenos de
intolerancia, sobre todo: exantema cutaneo de tipo variado, signos neurotoxicos (insomnio,
temblores, pérdida del equilibrio, convulsiones y parestesias), llanto persistente (en
lactantes), trastornos digestivos (vomitos, diarrea) y fiebre.
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Los efectos adversos desaparecen en general con la interrupcion del
tratamiento.

No se recomienda asociar otros tratamientos simultaneos al Benznidazol
para no potenciar su toxicidad y efectos secundarios.

17. Tratamiento y manejo de reacciones adversas
17.1. Reacciones adversas digestivas

Recomendaciones:

* Tomar la medicacion después de las comidas.
* Alimentacion normal
Evitar alcohol

Medicamentos a utilizar.
Hidroxido de aluminio

Dosis:
* Nifos: raramente indicado. Si es necesario: 75 mg/kg/dia
* Adultos: 1,5 g a 3 g/dia dividido en 3 dosis 1 a 2 horas después de las comidas y de
la pastilla.
Contraindicaciones, efectos adversos, precauciones:
* Frecuente constipacion (excepto cuando las tabletas contienen sales de magnesio)
* Disminuye la absorcion de otras drogas. Administrar con 1 o 2 hrs de separacion

Metoclopramida
Presentacion: ampolla de 10 mg en 2 ml (5 mg/ml) para inyecciéon IM o IV lenta
Procinético de rara necesidad de uso, reservado a aquellos casos con nauseas importantes.

Valorar siempre la posible coexistencia de infecciones intestinales.

Dosis VO:
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Siempre usar dosis minima

0,5 mg/kg/dia max. 10 mg/kg/dosis
Nifios: 5 a 15 mg/dia dividido en 3 dosis
Adultos: 15 a 30 mg/dia dividido en 3 dosis

Dosis IV:

Nifos: 0,05 mg/kg por via IM o IV lento, repetida si es necesario
Adultos: 5 a 10 mg por via IM o IV lento, repetida si es necesario

Contraindicaciones, efectos adversos, precauciones:
No administrar si hay hemorragia gastrointestinal, obstruccion o perforacion.

Puede causar desordenes extrapiramidales (agitacion y espasmos), para lo que se puede
utilizar el biperideno. Puede incrementar la frecuencia de crisis en epilépticos y signos en
pacientes con enfermedad de Parkinson y metahemoglobinemia en RN. Es suficiente la
suspension del medicamento para revertir los efectos secundarios. No se debe administrar
con levodopa ni se recomienda su administracion con hioscina butilbromuro, atropina,
clorpromazina, propantelina. Contraindicado durante la lactancia.

17.2. Reacciones adversas cutaneas

Recomendaciones:
e Evitar el sol, calor excesivo, recomendandose bafios frios.
* Higiene estricta.
* Reducir alimentos estimulantes o alérgenos mas comunes (café, té, cola, chocolate,
picantes, frutos secos, alimentos enlatados y conservas)

Medicamentos a utilizar:

En los casos leves se recomiendan medidas generales, posibilidad de asociar cremas
hidratantes o antipruriginosas y no disminucion de la dosis.

En los casos moderados interrumpir el tratamiento temporalmente asociando la
administracion de medicamentos sintomaticos como puede ser la clorfeniramina o la
loratadina. Cuando se resuelva completamente el efecto adverso, reiniciar Benznidazol.
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Se pueden aplicar, ademas, cremas hidratantes con corticoides a la vez que se aconseja una
buena higiene de la piel para prevenir sobreinfecciones. En casos graves utilizar corticoides
sistémicos (prednisona, dexametasona)

Ademas, los cuadros que se presentan en forma de Sindrome Ampollar requieren la
suspension del tratamiento y la internacion del paciente en una unidad de cuidados
intensivos y/o aislamiento para que sea manejado de manera similar a la de un gran
quemado. Asi, el manejo del medio interno, la reposicion de liquidos y los cuidados de
enfermeria son de primordial importancia. Se debera contemplar el uso profilactico de
antibioticos si fuese necesario.

Ante la duda de cualquier tipo de reaccion, se debe suspender el tratamiento hasta aclarar el
cuadro. Cabe hacer mencion al Sindrome de Stevens Johnson (S.J.S) y la Necrolisis
Epidérmica Toxica (NET), que son causantes de una mortalidad de alrededor del 10% al
60%, aun siendo tratados en medio hospitalario y con tratamiento médico adecuado. Estas
entidades clinicas, por su importancia, se desarrollaran de manera especial en otro apartado.

Clorfeniramina Tabletas de 4 mg
Dosis:

Hasta los 12 afos damos loratadina.
Adultos: 4 mg cada 4 a 6 horas, no exceder los 24 mg al dia.

Duracion:

Por 1 a 3 dias, de acuerdo a la respuesta clinica.
Contraindicaciones, efectos adversos, precauciones:

* No administrar a nifos menores de 2 afios.

* Podria causar somnolencia, administrara con precaucion cuando se maneja o se
opera maquinarias.

* Riesgo de sedacion incrementada cuando se combina con alcohol y drogas que
acttan a nivel del SNC, tales como diazepan, fenobarbital y clorpromazina.

* Evitar alcohol durante el tratamiento.

Loratadina Jarabe 1mg/1ml
Dosis:

Ninos: <30 Kg. 5 mg en 24 Horas
Adultos y Ninos mayores de 30Kg. 10 mg en 24 Horas
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Efectos Adversos y Precauciones:

Puede producirse prolongacion del intervalo QT
Puede causar Somnolencia, astenia, ansiedad, depresion, cefalea

Prednisona Tabletas 20 mg y 5 mg
Dosis:

Nifos: Dosis inicial: 1 a 2 mg/Kg/dia.
Adultos: Dosis inicial: 20 a 80 mg/ /dia.

Administrar preferentemente una vez al dia, en la manana. En caso de EA grave es
aconsejable iniciar con las dosis maximas (2 mg/kg/dia) y bajar paulatinamente, una vez
que remita la reaccion.

Duracion: de acuerdo a la respuesta clinica.

Contraindicaciones, efectos adversos, precauciones:

Podria causar: hipokalemia, osteoporosis en caso de tratamiento prolongado, edema e
hipertension debida a retencion de sodio y agua.

Riesgo de supresion adrenal en caso de tratamiento prolongado con dosis diaria de 15 a 20
mg.

En la mayoria de los casos no son necesarios tratamientos de mas de cuatro dias,
suprimiendo el eje hipotalamo-hipofisario, no siendo necesario una disminuciéon progresiva
del medicamento.

Dexametasona ampollas de 4 mg en 1 ml (4 mg/ml) para inyeccion IM, IV o en infusion
Dosis:

Nifos: 0.08 a 0.3 mg/Kg/dia.
Adultos: 4 mg a 20 mg/dia (1 a 5 ml dia) segtn la gravedad.

Dicloxacilina Polvo para solucion oral 125 mg/5 ml capsulas por 250 mg y 500 mg
Dosis:

Nifos: 50 mg/Kg/dia en 4 dosis divididas.
Adultos: 2g/dia en 4 dosis divididas.

La dosis podria ser duplicada en infecciones severas. Infecciones severas se realiza manejo

hospitalario.
Duracion: 8 a 10 dias.
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Contraindicaciones, efectos adversos y precauciones:

No administrar a pacientes con alergia conocida a las penicilinas.
Podria causar: disturbios gastrointestinales, reacciones de hipersensibilidad.
En caso de reacciones de hipersensibilidad, interrumpir el tratamiento inmediatamente.

Indicaciones:

Sospecha de Sobreinfeccion cutanea por Staphylococcus aureus

Amoxicilina tabletas 250 mg y 500 mg, Polvo para suspension oral, 125 mg/5 ml
Dosis:

Ninos: 50 mg/kg/dia dividido en 3 dosis.
Adultos: 1 a 2 g/dia dividido en 3 dosis.

Contraindicaciones, efectos adversos, precauciones:

Si aparece reaccion alérgica suspender el tratamiento.
No administrar si se conoce alergia a las penicilinas.

Hidrocortisona acetato 1% (crema) Tubos conteniendo 15 gramos de crema al 1%
Indicaciones:

Para el alivio de manifestaciones inflamatorias y prurito en dermatosis sensibles al
corticosteroide.

Dosificaciones y administracion:

Segln criterio médico, se recomienda aplicar sobre el area afectada en forma de capa fina, 1
aplicacion cada 12 — 24 horas, dependiendo de la severidad de la afeccion.

Es importante recalcar la necesidad de mantener una higiene estricta de la piel para evitar
sobreinfecciones cutaneas.

17.3. Reacciones adversas neuro-musculares

Recomendaciones:
Reposo es la mas importante recomendacion para dar en este efecto adverso
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Paracetamol 100 mg y 500 mg tabletas; Suspension Oral de 120 mg/5 ml
Dosis:

Nifos: 60 mg/kg/dia en 3 o 4 dosis
Adultos: 3 a4 g/diaen 3 o 4 dosis

Contra-indicaciones, efectos adversos, precauciones:
Administrar con precaucion en pacientes con fallo hepatica
Comentarios:

Para el tratamiento de dolor moderado a severo es recomendado asociar el paracetamol con
un AINE (anti-inflamatorios no esteroideo), Paracetamol no tiene propiedades anti-
inflamatorias.

Ibuprofeno Tabletas de 200 mg o 400 mg y Suspension oral (100 mg / 5 ml)
Dosis:

Nifios mayores de 6 meses o mas de 7 Kg de peso: 10 a 30 mg /Kg/dia divido en 3 dosis.
Adultos: 1200 mg a 1800 mg / dia dividido en 3 dosis.
Duracion: de acuerdo con la respuesta inicial

Contraindicaciones, efectos adversos, precauciones:

* No administrar en nifios menores de 6 meses o que pesen menos de 7 Kg.

* No administrar en los siguientes casos: Trastornos renales, hidratacion inadecuada o
hipovolemia, malnutricion severa, tlcera péptica, hipersensibilidad a los anti-
inflamatorios no esteroideos (aspirina, diclofenaco, indometacina, etc.), trastornos
hepaticos, trastornos de la coagulacion, cirugia con riesgo de grandes pérdidas de
sangre.

* Puede causar: trastornos renales, disturbios gastrointestinales, reacciones alérgicas
(rash, eczema, broncoespasmo)

* Administrar con cuidado en pacientes asmaticos.

e No combinar con otros AINES (anti-inflamatorios no esteroideos), diuréticos,
anticoagulantes.

Comentarios:

Administrar después de las comidas
Es preferible la suspension oral para administrar a nifios

17.4. Sindrome de Steven — Johnson (S.J.S)

Erupcion inflamatoria caracterizada por lesiones simétricas, eritematosas, edematosas o
ampollosas en la piel o las mucosas. Ha sido considerada una forma grave de eritema
polimorfo, aunque no siempre hay consenso.
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En el 50% de los casos se desconoce la causa del eritema multiforme o polimorfo. En los
restantes casos se asocian a infecciones o a farmacos.

Casi cualquier farmaco puede producir un eritema polimorfo, entre los mas frecuentes: la
penicilina, las sulfonamidas y los barbittricos, la vacuna BCG, y la vacuna anti —
poliomielitica.

Signos y sintomas

* Lesiones cutaneas: similares al eritema multiforme o polimorfo, pero mas intensas,
dolorosas y duraderas. Signo de Nikolski (+) - Descamacion precoz, centripeta, en
laminas, piel denudada.

* Lesiones mucosas: labios, boca, conjuntivas y genitales. Debe haber afectacion de por lo
menos dos mucosas.

» Fiebre, aspecto de gravedad, artralgias y lesiones viscerales (esofagitis, alteraciones
gastrointestinales, bronquitis)

Tener siempre en cuenta los signos de gravedad que pueden anunciar un SSJ:
Signos cutaneos:

* Eritema confluente

* Edema facial

* Dolor cutaneo

* Parpura palpable

* Necrosis cutanea

* Vesiculas y/o despegamiento cutaneo
* Erosiones mucosas

Signos generales:

* Fiebre alta

* Linfoadenopatia

* Hepatoesplenomegalia
* Artritis y/o artralgias
* Hipotension

* Mal estado general

Mortalidad (con tratamiento correcto): 1,9 %
Tratamiento

* Hospitalizar en Unidad de Quemados.

* Valorar el ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos.

* Suspender el BNZ, considerando una valoracion etioldgica abierta, por ejemplo en
caso de estar tomando otra medicacion.

* Infusion de liquidos, de acuerdo a necesidades basales (control de electrolitos).

* Si hay fiebre o foco infeccioso, administrar antibioticos.

* Analgesia.

* Antihistaminicos orales.
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* Valorar beneficio de corticoterapia sistémica (controvertido).

* Consultar con oftalmoélogo o administrar colirio antibidtico.

* Lavados bucales con agua bicarbonatada.

* Curaciones diarias, cambio de ropa de cama (sabanas limpias), limpieza con suero
salino o compresas empapadas con agua destilada.

» Utilizar cremas analgésicas o lubricantes.

17.5. Necroélisis epidérmica toxica (NET — SINDROME DE LYELL)

Enfermedad cutanea con riesgo vital, en la que la epidermis se despega en forma de
laminas, dejando extensas areas denudadas. Se considera una forma grave del SJS.

La Necrolisis Epidérmica Toxica (NET) suele producirse en adultos y se suele asociar a la
administracion de sulfonamidas, barbittricos, AINE’s, la difenilhidantoina, el alopurinol y
la penicilina, aunque se ha relacionado con menos frecuencia con muchos otros farmacos.
La NET es una de las escasas urgencias dermatoldgicas y su tasa de mortalidad es del 6,2%,
sobretodo dependiendo de la precocidad con la que se detecta e inicia su tratamiento.

Signos y sintomas

Lesiones cutaneas: eritema localizado doloroso que se disemina con rapidez. En las zonas de
eritema aparecen vesiculas flaccidas o se despegan amplias areas de la epidermis. Signo de
Nikolski (+) - Descamacion precoz, centripeta, en laminas, piel denudada, simulando a un
gran quemado.

Lesiones mucosas: labios, boca, conjuntivas y genitales.
Fiebre, aspecto de gravedad, artralgias y mialgias.

En caso de evolucion a la muerte ésta se produce por alteraciones hidroelectroliticas y dano
multiorganico (neumonia, hemorragia digestiva, glomerulonefritis, hepatitis e infecciones).

Mortalidad (con tratamiento correcto): 6,2 %
Tratamiento:

* Hospitalizar en Unidad de Quemados.

* Valorar necesidad de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos.

* Suspender tratamientos farmacologicos que pudieran ser sospechosos.

* Proteccion de la piel y zonas denudadas de los traumatismos y las infecciones (como
un gran quemado).
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* Infusion de liquidos, de acuerdo a necesidades basales (control de electrolitos).

* Si hay fiebre o foco infeccioso, administrar antibioticos (generalmente se producen
infecciones pulmonares que deben diagnosticarse y tratarse con rapidez).

* Analgesia.

* Antihistaminicos orales.

* Consulta con oftalmélogo o administrar colirio antibidtico

* Lavados bucales con agua bicarbonatada

* Curaciones diarias, cambio de ropa de cama (sabanas estériles), limpieza con suero
salino o compresas empapadas con agua destilada (son esenciales los cuidados de
enfermeria)

* Cremas analgésicas o lubricantes.

17.6. Anafilaxia

Adrenalina/ epinefrina via parenteral Ampolla (1 mg/ 1ml)
No se han reportado casos de anafilaxia relacionadas con los medicamentos tripanomicidas,
esto no excluye la posibilidad que se presente un caso.

Indicaciones:

* Paro cardiorrespiratorio.
* Shock anafilactico.

Dosis:

Nifios y adultos: 0.01 mg /kg /S.C, maximo 0,3 mg (un tercio de la ampolla) a ser repetida
cada 15 minutos si no hay respuesta.

Contraindicaciones, efectos adversos, precauciones:

* No exceder las dosis indicadas debido al riesgo de arritmias.

* Para administracion IV, la adrenalina debe ser siempre diluida.

* Contraindicada durante el embarazo, excepto en situaciones de emergencia.
* No hay contraindicacion durante la lactancia.

18. Seguimiento del paciente.

La enfermedad de Chagas es proceso cronico de larga duracion y requiere una vigilancia
sostenida durante muchos afnos, sobre todo en los casos no tratados y los tratados
tardiamente.

El seguimiento del paciente comprende:

* Consulta médica anual donde se debe de realizar serologia, electrocardiograma,
ecocardiograma, radiografias de térax y una serie esofagogastricoduodenal o
endoscopia segin sospecha clinica.
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* Cuando la forma indeterminada presente manifestaciones clinicas de la enfermedad
de Chagas, se referira al paciente para atencion médica especializada: cardiologia,
gastroenterologia, neurologia, etc.

* Se debe llevar registro de la evolucion del paciente, asi como de los estudios
practicados y de la terapéutica seguida. Ademas, de realizar una labor educativa
sostenida, para que el paciente permita y facilite su estudio

* La totalidad de los registros se debera reflejar en la plataforma de Red de
Comunicacion colaborativa.

19. Vigilancia epidemiologica y notificacion de los casos agudos y cronicos:

La vigilancia epidemioldgica de la enfermedad de Chagas es necesaria para conocer la
magnitud, interrumpir la transmision, estudiar la existencia de casos en la familia del caso
indice y realizar tratamiento adecuado a los infectados. Si bien deben notificarse tanto los
pacientes con enfermedad de Chagas cronica como los casos agudos, son estos ultimos los
que dan cuenta de la efectiva interrupcion de la transmision vectorial de la enfermedad.

La notificacion de casos agudos y Cronicos, se realizara en base al Manual de
Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiologica de las enfermedades
Transmitidas por Vectores, en su apartado Vigilancia Epidemiologica de Tripanosomiasis
Americana. Sera e componente de epidemiologia el encargado de realizar la notificacion
ante el sistema SUIVE. (Anexo 1).

Es importante recalcar la importancia de investigar familiares y convivientes de cada caso
diagnosticado. En caso de presentarse varios casos agudos siempre hay que investigar la
posibilidad de un brote de por transmision oral.

Se debe utilizar los formatos de la Plataforma de la Red de Comunicacion Colaborativa N1
Enfermedad Chagas (Anexo2)

19.1. Estudio epidemiologico de caso

El estudio epidemiologico del caso de Enfermedad de Chagas debe realizarse por quién lo
diagnostique del nivel local, en cuanto se confirme la presencia de infeccion por T. cruzi,
requiriendo el apoyo jurisdiccional y del nivel estatal que se estime pertinente.

Dicho estudio comprende:

* Estudio clinico integral (Epi-2-95), del caso con las pruebas de laboratorio y gabinete ya
mencionadas.

* Estudio de convivientes. En presencia de un caso de Chagas, debe investigarse la
existencia de otros casos entre los habitantes de la casa del enfermo y/o donde adquirio
la infeccion y en el vecindario inmediato. Las personas con cuadro clinico actual o
anterior sugestivo de infeccion chagasica seran objeto de estudio clinico minucioso y de
examenes de laboratorio que apoyen el diagndstico presuntivo inicial.
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* Analisis de la situacion socio-econdmica y cultural del enfermo y del grupo familiar.

* Investigacion sobre presencia del vector y reservorios de T. cruzi en la casa del enfermo o
donde se adquiri6 la infeccion y en el entorno de la misma. Colecta e identificacion de
dichas especies, investigando también si estan o no parasitadas por T. cruzi.

* Analisis de las condiciones de la vivienda, vegetacion circundante y otros factores
ecologicos que sean de interés con relacion al vector y a la enfermedad.

* Cuando el caso es confirmado se debe utilizar el formato C1 e ingresarlo en la
Plataforma de la Red de Comunicacion Colaborativa.

Al realizarse el estudio epidemiologico del caso, el epidemidlogo jurisdiccional es quien
realizard la “Notificacion Inmediata de Casos”, segin NOM. 017 de V. E. El caso
confirmado debe reportarse con caracter urgente al nivel jurisdiccional y/o estatal, para
iniciar el tratamiento antichagasico y aplicar las medidas de control convenientes.

19.2. Encuestas epidemiologicas

En caso de presentarse brotes epidémicos de enfermedad de Chagas en una comunidad, es
procedente realizar en ella una encuesta epidemiologica, que comprenda los mismos
aspectos ya sefialados para el estudio del caso, pero con universo de trabajo y acciones de
mayor amplitud.

La investigacion debera comprobar la presencia o no de otros casos de enfermedad de
Chagas en la localidad, mediante encuestas seroepidemioldgicas en una muestra de
poblacion tomada aleatoriamente, y la biisqueda y colecta de vectores y posibles reservorios
para determinar si estan infectados o no por T. cruzi. En poblados con 500 habitantes estas
acciones se llevaran a cabo en toda la localidad.

Este tipo de encuestas podran realizarse atin en ausencia de brotes epidémicos, con fines de
investigacion, sobre todo cuando la localidad esta cercana a otra que sea positiva, para
conocer la prevalencia de la infeccion y para determinar las especies vectoras o de
reservorios participantes, considerando asimismo su relacion con el ambiente fisico y socio-
econdémico. También se realizaran cuando se requiera la evaluacion del impacto de las
medidas de control.

Se debera dar seguimiento a los casos confirmados y tratados en la Plataforma de la Red de
Comunicacion Colaborativa, bajo el formato: Estudio Epidemiologico de Casos
Confirmados C1 Chagas. (anexo02)

Indispensable el vinculo entre los componentes de epidemiologia, Centros de Transfusion
Sanguinea, Laboratorios estatales y certificados asi como del area de Vectores, con la

intension de tratar al 100% de los casos conformados.

Vigilancia:
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Figura 1 Flujograma para el estudio y plan de accion en las localidades seleccionadas:

20. Bibliografia o referencias.

* Almeida, E. A., Lima, J. N., Lages-Silva, E., Guariento, M. E., Aoki, F. H., Torres-
Morales, A. E., & Pedro, R. J. (2010). Chagas’ disease and HIV co-infection in patients
without effective antiretroviral therapy: prevalence, clinical presentation and natural
history. Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene, 104(7),
447-452.

* Cabrera, M., Bucio, M., Rojo, J., Bonzfaz, R., Guevara, Y., & Salazar-Schettino, P. M.
(2008). Detection of antibodies against Trypanosoma cruzi in blood donors in the
General Hospital of Mexico City. Revista de Patologia Tropical, 33(1), 71-80.

e Cordova, E., Boschi, A., Ambrosioni, J., Cudos, C., & Corti, M. (2008). Reactivation
of Chagas disease with central nervous system involvement in HIV-infected patients in
Argentina, 1992-2007. International Journal of Infectious Diseases, 12(6), 587-592.

* Haro Arteaga, 1. D., Salazar Schettino, P. M., Cabrera Bravo, M., Irene de Haro
Arteaga, P. M., & Salazar Schettino, M. C. B. (1995). Diagnostico morfoldgico de las
parasitosis (No. Sirsi) iI9789686596519).

* Lescure, F. X., Le Loup, G., Freilij, H., Develoux, M., Paris, L., Brutus, L., & Pialoux,
G. (2010). Chagas disease: changes in knowledge and management. The Lancet
infectious diseases, 10(8), 556-570.

*  Ministerio de Salud de la Nacion. (2012). Guias Para La Atencion Al Paciente Infectado
Con Trypanosoma cruzi (Enfermedad De Chagas) Argentina. Secretaria de Programas
Sanitarios. Argentina.

e Salazar-Schettino, P. M., Perera, R., Ruiz-Hernandez, A. L., Torres, M. 1. B., Zamora-
Gonzalez, C., Cabrera-Bravo, M., & Harnden, A. (2009). Chagas disease as a cause of
symptomatic chronic myocardopathy in Mexican children. The Pediatric infectious
disease journal, 28(11), 1011-1013.




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

e Salazar-Schettino, P. M., Bucio, M. 1., Cabrera, M., & Bautista, J. (1997). First case of
natural infection in pigs: review of Trypanosoma cruzi reservoirs in Mexico. Memorias
do Instituto Oswaldo Cruz, 92, 499-502.

* Savioli, L., & Daumerie, D. (2013). Sustaining the Drive to Overcome the Global Impact
of Neglected Tropical Diseases: Second WHO Report on Neglected Tropical Diseases
(Vol. 2). D. W. T. Crompton (Ed.). World Health Organization. Recuperado de
http://www.who.int/neglected_diseases/9789241564540/en/

*  Schijman, A. G., Bisio, M., Orellana, L., Sued, M., Duffy, T., Jaramillo, A. M. M, ... &
Deborggraeve, S. (2011). International study to evaluate PCR methods for detection of
Trypanosoma cruzi DNA in blood samples from Chagas disease patients. PLoS Negl
Trop Dis, 5(1), €931.

* Secretaria de Gobernacion. (2012). NOM 253 SSA1 2012 Para la disposicion de
sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos. DOF. Octubre 2012.
México.

* Secretaria de Salud. (2014). Lineamientos para la Vigilancia por Laboratorio de
Enfermedad de Chagas. DGE-InDRE-RNLSP, 2014. Mexico. Recuperado de
http://www.indre.salud.gob.mx/interior/publicaciones_tecnicas.html

* Sociedad Argentina de Cardiologia. Consejo de Enfermedad de Chagas “Dr. Salvador
Mazza” (2011). Consenso de Enfermedad de Chagas-Mazza. Revista Argentina de
Cardiologia / vol 79 n° 6 / noviembre-diciembre 2011.

* Torrico, F., Alonso-Vega, C., Suarez, E., Rodriguez, P., Torrico, M. C., Dramaix, M.,
... & Carlier, Y. (2004). Maternal Trypanosoma cruzi infection, pregnancy outcome,
morbidity, and mortality of congenitally infected and non-infected newborns in
Bolivia. The American journal of tropical medicine and hygiene, 70(2), 201-209.

*  World Health Organization, OMS. (2016). La Enfermedad de Chagas (tripanosomiasis
amerincana).  Nota  Descriptiva  No.  340. who.int. = Recuperado  de
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs340/es/

*  WHA®63, O. M. S. (2010). Enfermedad de Chagas: control y eliminacion. OMS. 63

Asamblea  mundial de la  salud. Ginebra, 17-21.  Recuperado de
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=153
76&Itemid=

* World Healt Organization, OMS. (2009). control y eliminaciéon. 62* Asamblea

Mundial de la Salud. A62/17, 20. Recuperado de
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=153
77&Itemid=



SALUD

SECRETARIA DE SALUD

21. Anexos.

Anexo 1, Formato C1- Estudio de casos confirmados.
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0 Servicio o Intervencién a Personas Secretaria de Salud
SALUD ¢ H Tratamientos Programas Preventivos

=TT y Control de Enfermedades

e Estudio Epidemiolégico de Casos Confirmados §
Chagas

SIPE 0302005 -
Estudio Epidemiolégico del Caso FOLIO SIPE-B1: -

/ Hora: bh : mm FOLIOSIPE-NICASO:[ [ [ [ |=[ T T T T 1]
(POSS) Persona Operativa de los Servicios de Salud que realiza la investigacién.

('mix_;;uI".().\'S(('I.I'ICSA»Bxiphi.ﬁ.[ | ] ] l l [ l l [ [ [ I ],\nml\n'.

Cédigo POSS: Crrrrrrrrryd Nombre

Fecha del servicio: dd_

(PDSS) Persona Destinataria de los Servicios de Salud

Apellido paterno, Apellido materno Nombre (s)

Fecha de nacimiento: 21 / Sexo: Masculino O  Femenino O Peso: kgs. No. convivientes:
(DDSS) Domicilio Destinatario de los Servicios de Salud
CodigoDDSS/CNEP: [ T T T T T 1 11 1] Estado: _ Cedigo [T T 1]

Municipio Codigo [EED Localidad/Colonia: Cadigo m
Calle catgo (T TTTTTT]

No. exterior: No. interior: Sector: Manzana: Cédigo Postal:
Ocupacién: Actividades de riesgo:
'\.m'l decasa O Desempleado (3 Trabajador del campo O
Estudiante O Otra O T

I'rabajador de laboratorio O
Obrero O Milit o
Comerciante O b e g
Profesionista O Otro:

(DRDSS) Domicilio de Referencia del Destinatario de los Servicios de Salud

Laboral O Escolar O CodigoDDSS/CNEP: [ [ [ [ [ [ T [ 1 1]

Pais: Ceédigo [:D:] Estado: Codigo [:[D
Municipio: Cédigo EED] Localidad/Colonia: Caédigo m
Calle: Cédigo m Fraccionamiento: Cédigo D:[D:]:ED

No. exterior: ______ No. interior: o Sector: ____ Manzana: ____ Cédigo Postal: Edificio Piso:

Antecedentes relevantes

Estd embarazada:  SiO Nombre de la institucién
Ha donado sangre: Si O Fecha de la donacién: (banco de sangre):

Nombre de la institucién
Ha recibido tranfusién de sangre:  Si O Fecha de ultima tranfusiéon: 40 /o /2000 (banco de sangre):

CodigoDDSS/CNEP: [ [ T T T [T T T 1] Estado: Codigo [ [ [ ]
Municipio: Cédigo EED] Localidad/Colonia: Cédigo m

Ha recibido transplante de érganos: Si O Fecha de la donacién: /_
Codigo DDSS/ONER:[ T T T T T T [T 11 Estado: codigo [TTT]
Municipio: Cédigo [ | | | ] Localidad/Colonia: Codigo [ | [ [ L L1 1]

Conoce personas portadoras de chagas en su casa o localidad:  Si O Especifique:
CodigoDDSS/CNEP: [ [ [ [ [ [ [ [ 1 1] Estado: Codigo [ [ [ [ ]
Municipio__________________ Cédigo [ [ [ ] Localidad/Colonia:__________Codigo [[ T T T T 1]

Ha visto en la casa o localidad triatomas: Si O Otro:
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Traslados dentro y fuera del pais con factores de riesgo

Viaja con frecuencia: Si O

Pais:

Cadigo Djj Estado:

Municipio:

Codigo D:lj

Cadigo I:]jj:] Localidad/Colonia:

Codigo [T TT T T

Fecha de llegada: dd / mm/ Fecha de salida: dd / mm / Supo si habia personas con sus mismos signos y sintomas: SiO
Ha visto en la casa o localidad triatomas: Si O Otro:
Signos y sintomas: Datos patognoménicos:
a o Presentes O Ausentes (@]
Presentes (@] f =Y
Ausentes (@) £ b g g Fecha de
HEEIP & 2| 2 - icié
2 g g g 5 8|5 g aparicién
=1 B |8 ;'T gle f Hinchazén
ol o|2|5|8|8&[E 5|2 5 bipalpebral dd /mm/ sz
sl8| 8 a, ; o o (Signo de Romaia)
ol = | |, S| & B R —
54 15 B 1) 19 b= e S a S Chagoma de / om /
N moculacion T
0000000 OO
Datos de la muestra
Fecha toma Fecha de Serologica Molecular Parasitoscdpica
de muestra resultados HAI IF1 ELISA PCR S92, | Strout [Tratoma
+ - + - + - + - + - + - + - + -
Clasificacion de la enfermedad Fase aguda 9 Fase cronica: Indeterminada @) Cardiaca O Digcﬂi\‘.t (@)
Estudios realizados EGO BH Qs
g2 .
2 « | 2|2 2| 8 E
| 8 = | E|E |35 g 8
5| |E|E SlE|E|E|e S| = 2|1Q|alals
- . . G, o = | 2 p < ° | .8 2 2 o O[O | w» -
Estudios Laboratorio: &) o | Z _c =) :': :': Z | = o ) Q = | =~ | = <

/238 Antes

[ mm/ _ssss Mes

om / 2233 Final

Electrocardiograma:

/ Antes

Mes

/ Final

Rx Térax

Antes

,‘IIJ

Final

Serie esofagogastroduodenal:

_dd /mm Unica

Anexo 1, Formato C1- Estudio de casos confirmados.
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Infeccién por: Vector (@)
Transfusién (@) . . .
Congénito O |  Lugarprobable [“I “l’l. f‘l‘imde E’“‘de“;’. 8 Clasificacion ~ Autéctono O
Contacto con material biclgico O oo Localidad de referencia O del caso: Importado O
Transplante
Otro
Tratamiento
Medicamento: Nifurtimox O B idazol O B idazol pediatrico O Dosis mg/kg: Dias de tratamiento: 60 O 30 O
Fecha de inicio: _dd / mm / Fecha de termino: dd /mm /_am Esquema: Completo O Incompleto O
Reacciones Si O Fiecbre O Anorexia O Nausea/vomito O Cefalea O Temblor O Parestesia O Convulsiones O
adversas: Otro:
Suspensién Si O Leucopenia O Polineuritis O
del medicamento:
Otro:
Seguimiento del caso
Fechade Resultado de laboratorio Estudios de gabinete
C Har DE TFI 0 EusA ) Blectrocardiograma ) RX. Torax )
dd /mm/_maaa
Anexo 2, Formato T1- Bitacora de tratamiento.
ﬁ”ww“‘ 01 Senvicio o Intervencion a Personas Secretaria de Salud 0
SALUD | 02 Tratamientos Prograrmas Preventivos y Controlde Enfermedades (2
SCHETAA D 8D W ,} 006 Biticora de Tratamientos Chagas (3
SIPE 0302006 - T1 [ — -
routosipE-Ntcaso: [ [ T[] [TTTTTT]
. — N
/(EDSS)EnmmoDuﬂmndodclmSuvidmdtSahﬂ )
\{iﬁa' Mes:. Semana Epidemiologi ED
SYaYanYs N N\ \ Bl Malomme Reacions b
[ Nombre de la persona a quien se o
administrard el medicamento
Folio SIPE-N1 DDSS
No.|| Dia | Hom Caso JCNEP s g
\J\ / \ / \ J \__ patemo materno Nombre 2 ) =

FEEEEE
FEREE
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