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Descripcion

Lla enfermedad de Chagas es una de las enfermedades
transmitidas por vectores de mayor importancia en salud
publica en el pais, principalmente por las manifestaciones
de la fase crénica representadas en la cardiomiopatia.
Ademds, por tratarse de una patologia con una historia
natural compleja, con frecuencia se manejan conceptos
equivocados que dentro de esta unidad se van a definir,
explicar y unificar.

La deteccién oportuna y el manejo adecuado de la enfer-
medad de Chagas en el pais requieren de una difusién
amplia de los conceptos y recomendaciones, la adopcién
de protocolos de atencién adecuados y una intensa ges-
tién con los diferentes actores del sistema que contribuyan
a mejorar la calidad de vida de las personas infectadas
con el Trypanosoma cruzi.

La Unidad de Enfermedad de Chagas es una adaptacién
pedagédgica e interactiva de la Guia desarrollada por el
Ministerio de Salud y la Proteccién Social, con el apo-
yo de la Organizacién Panamericana de la Salud y con
participacién de expertos nacionales, y del Protocolo de
Vigilancia de la Enfermedad de Chagas elaborado por el
Instituto Nacional de Salud.




ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

MODULO | CONTEXTO

Introduccién

La enfermedad de Chagas (ECha), resultado de la infeccién
por el Trypanosoma cruzi, afecta varias poblaciones de las
zonas rurales de Suramérica y América Central.

En los dltimos afos la enfermedad ha cobrado importancia
epidemiolégica no sélo porque se ha incrementado la de-
teccién de casos, sino por la presencia, en la infeccién cré-
nica, de cardiopatia, patologia de considerable gravedad
clinica y cuya aparicién aumenta el riesgo de incapacidad
y reduccién de la expectativa de vida.

En el siguiente médulo definiremos qué es la enfermedad
de Chagas, su agente causal y las formas de transmisién, y
revisaremos la epidemiologia de la enfermedad en nuestro
pais.

Capitulo 1 Definicién

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana es
una afeccién parasitaria histica y hemdtica producida por
Trypanosoma cruzi.

El T. cruzi es un protozoo flagelado, sanguineo que anida
y se reproduce en los tejidos y circula entre animales silves-
tres (zarigleyas, macacos, armadillos), domésticos, insec-
tos triatominos y el hombre.

Los vectores mds importantes son los triatominos (se co-
nocen como pitos en Colombia) que se relacionan con el
hombre en su ambiente intradomiciliario. Véase figura 1y
figura 2.

Transmision

Las diferentes formas de transmisién del T. cruzi son:

Transmisién vectorial

Hay contaminacién de piel y mucosas con heces de tria-
tominos infectados que al picar defecan sobre el huésped
dejando tripomastigotes metaciclicos. Los tripomastigotes
ingresan a través de Glceras en la piel (secundarias al ras-
cado), por el contacto con conjuntivas oculares o por la
penetracién de la proboscis del insecto en el momento de
la picadura.

Figura 1. Trypanosoma cruzi.

Figura 2. Triatomino.

Transmisién oral

Se da por el consumo de alimentos o bebidas que han sido
contaminados con heces de triatominos infectados, conta-
minacién con utensilios usados para la preparacién de ali-
mentos o en la manipulacién de caddveres de mamiferos
infectados. Se debe sospechar la forma de transmisién oral
cuando se identifiquen los siguientes hallazgos:

¢ Presencia simultdnea de dos o mds casos agudos con-
firmados, con nexo epidemiolégico entre ellos.

¢ Presentacién de cuadro clinico severo.

¢ Ausencia de friatominos domiciliados o alrededor del
domicilio en el drea de ocurrencia de los casos.

CONTEXTO
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Transmisién transfusional

La transmisién transfusional ocurre por la presencia de fri-
pomastigotes vivos e infectantes en la sangre de donantes
provenientes de zonas endémicas.

Transmision vertical

Por el paso del pardsito a través de la placenta hacia el
feto.

También estdn la transmisién accidental por puncién u otro
tipo de contacto con material contaminado con el T. cruzi,
asi como la transmisién mediante la leche materna.

Periodos de Incubacion

Los periodos de incubacién segin el tipo de transmisién
son:

¢ Vectorial: 5 - 15 dias.
¢ Transfusional / trasplantes: 30 - 40 dias.

¢ Vertical
= Congénita: 40 a 9o meses.
* Durante el parto: variable.

¢ Oral: 3 - 22 dias. El periodo que transcurre entre la
ingestién de sangre contaminada con el parésito y la
excrecién de formas infectantes en heces oscila entre

10 a 20 dias.
Capitulo 2 - Epidemiologia

La infeccién se localiza Gnicamente en América, desde el
sur de Estados Unidos hasta Argentina y Chile.

En Colombia, la infeccién por T. cruzi se ha detectado a lo
largo del valle del rio Magdalena, en la regién del Cato-
tumbo, la Sierra Nevada de Santa Marta, el piedemonte de
los Llanos Orientales y la Serrania de la Macarena.

Departamentos con mayor endemia son: Santander, Norte
de Santander, Cundinamarca, Boyacd, Casanare y Arauca
y mds recientemente en comunidades de la Sierra Nevada
de Santa Marta.

Prevalencia: entre 700.000 y 1.200.000 habitantes infec-
tados y 8.000.000 individuos en riesgo de adquirir la in-
feccién. Véase tabla 1.

Departamento || Confirmados || Notificados | | Mortalidad |
Arauca 12 13 0
Boyaca 70 124 0
Casanare 45 46 0
Cundinamarca 17 19 0
Santander 65 65 0
Norte de Santander 48 56 1
Sierra Nevada 1 1 1
Sta Marta
Totales 258 324 2

Tabla 1. Brotes de la enfermedad de Chagas en Colombia 2012.
Segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) :

¢ Entre 15y 17 millones de personas son infectadas por
la enfermedad de Chagas cada afio en América.

¢ Mueren unas 50.000 personas al afio.

¢ Més de 100 millones de personas estdn a riesgo de
infectarse.

¢ Hay cerca de 2 millones de mujeres en edad reproduc-
tiva infectadas por T. cruzi (entre 4 a 8% transmitirian la
infeccién al feto por via transplacentaria).

Las principales dificultades en el pais son: el acceso al
diagnéstico y la calidad y cobertura de atencién de la fase
crénica de la enfermedad de Chagas, tanto en lo relacio-
nado con tratamiento etiolédgico como con el manejo de la
cardiopatia.

Hay tres situaciones que requieren especial atencién: la
persistencia de dreas con infestacién domiciliar por tria-
tominos, el riesgo de transmisién por triatominos no domi-
ciliados y la creciente ocurrencia de brotes de transmisién
oral.

CONTEXTO
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

MODULO Il - FASES CLINICAS DE
LA ENFERMEDAD

Introduccién

En la evolucién natural de la enfermedad de Chagas se
distinguen dos fases con presentaciones clinicas, criterios
diagnésticos y terapéuticos diferentes, por lo tanto es im-
portante que el médico tenga claridad sobre la fase en la
que se encuentra el paciente.

La enfermedad se inicia con una fase aguda caracteriza-
da por sindrome febril infeccioso y parasitemia, si no se
trata, la enfermedad progresa hacia la fase crénica.

Es en la fase crénica donde se presenta la complicacién
mds grave: la cardiomiopatia chagdsica con implicacio-
nes fisicas, econdmicas y sociales muy importantes para el
paciente y su familia.

Dentro de los casos especiales se hace mencién a la en-
fermedad de Chagas congénita, que, como se vio en el
primer médulo, se transmite de forma vertical a través de
la placenta.

En este médulo revisaremos las fases de la enfermedad de
Chagas, sus caracteristicas a nivel clinico y de laboratorio
y la enfermedad de Chagas congénita.

Capitulo 1 - Fases Clinicas de
la Enfermedad de Chagas

Son dos las fases clinicas mds importantes de la enferme-
dad de Chagas:
1. Fase aguda
¢ Entre 7 dias y 84 dias:
* Incubacién
= Facil deteccién
* Periodo febril

2. Fase croénica
¢ Entre 3650 dias y 10950 dias:
= Dificil deteccién
* Forma indeterminada (70%)
* Forma cardiaca

= Forma digestiva

Fase Aguda

Esta fase tiene las siguientes caracteristicas :

¢ El parésito circulante estd en sangre en cantidades de-
tectables.

¢ Las manifestaciones de enfermedad febril pueden per-
sistir por hasta 12 semanas.

¢ Los signos y sinftomas pueden desaparecer espontdnea-
mente. Puede evolucionar a fase crénica o progresar a
aguda grave.

¢ Periodo de incubacién de duracién variable, con un tér-
mino medio de una semana.

¢ Puede presentarse a cualquier edad. Peor pronéstico
si la infeccién aguda se presenta en menores de dos
anos.

¢ Puede pasar inadvertida, diagnosticdndose sélo en el
1 0 2% de los pacientes.

Cuadro clinico se caracteriza por:

¢+ Signo de Romaiia (45,8%): infeccién aguda e hincha-
z4n del ojo derecho Fuente: CDC.Si la penetracién es
por la conjuntiva ocular, se produce el llamado sig-
no de Romafia, que se caracteriza por la aparicién
de edema bipalpebral uni-lateral, eléstico e indoloro,
acompa-iiado de coloracién rojo-violdcea de los par-
pados, congestién conjuntival e inflamacién de los
ganglios linféticos satélites preauriculares, general-
mente, pero también pueden estar compro-metidos los
parotideos o submaxilares; cuadro clinico que desapa-
rece espontdneamente en dos o tres semanas.

¢ Chagoma (1,7%): Si la penetracién fue a través de
la piel, aparece el denominado chagoma de ino-cu-
lacién, en cuyo caso se presenta como nédulo sub-
cutdneo, redondeado, eritematoso, duro e indoloro
acompaiado de adenopatias y fiebre.

¢ Edema (3,4%)

¢ Cefaleas (47,5%)

¢ Sindrome febril (44,7%)

¢ Hepatomegalia (8,5%)

¢ Signos de falla cardiaca (17%) con miocarditis.
+ Mialgias (50%)

CLINICA DE LA ENFERMEDAD
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La fase aguda puede pasar inadvertida, diagnosticéndose
sélo en el 1 0 2% de los pacientes. Los patrones sintomd-
ticos mds frecuentes son fiebre, mialgia, cefalea y signo
de Romaia (20.2%); fiebre, mialgia y cefaleas (11,9%), y
solo fiebre (11,9).

Miocarditis en la fase aguda

La miocarditis se puede presentar con o sin manifestacio-
nes de compromiso cardiaco.

¢ Al electrocardiograma es posible encontrar los siguien-
tes hallazgos (ademés de bloqueo de rama derecha
y/o extrasistole ventricular) Véase figura 3.

¢ En la radiografia de térax se puede observar: imagen
aumentada del corazén (predomina ventriculo izquier-
do, 85%) y/ o signos de pericarditis, derrame peri-
cdrdico (que puede llevar a taponamiento cardiaco) y
falla cardiaca.

El cuadro puede presentarse también con cefalea, insom-
nio, astenia, mialgias, meningoencefalitis o encefalitis,
hipoproteinemia, diarrea, adenopatias generalizadas o
regionales con predominio cervical e inguinal; orquiepidi-
mitis y parotiditis.

Fase crénica

La fase crénica tiene las siguientes caracteristicas:

¢ Inicia desde el momento en que persiste la infeccién
por el T. cruziy el episodio agudo se resuelve clinica-

¢ Si el pardsito no es eliminado durante el episodio agu-
do o en etapas posteriores, se considera que la perso-
na va a permanecer infectada por el resto de la vida.

¢ El parésito circula en muy bajas cantidades, por lo que
la deteccidn (especialmente la directa) casi siempre es
negativa.

¢ La mayoria de las casos (aproximadamente 70%) nun-
ca desarrollan dafio en érganos blanco y persisten
asintomdticos el resto de la vida (forma indetermina-

da).

¢ En el resto de los casos, puede presentarse (entre 10
y 30 afios) dafio cardiaco o compromiso de visceras
huecas, especialmente eséfago y colon (forma digesti-
va poco frecuente en Colombia).

Forma indeterminada

# Personas positivas en la serologia que no presentan
manifestaciones clinicas ni signos en ECG o radiogra-
fia de térax.

¢ Los exdmenes directos para deteccién del parésito en
sangre son negativos y los hemocultivos y xenodiag-
nésticos tienen una positividad menor del 50%.

¢ Anualmente 2 a 5% de los pacientes con esta forma
evolucionan a la forma cardiaca de la enfermedad.

¢ Entre 70 y 80% evolucionan en forma favorable y be-
nigna sin evidencia de dafio cardiaco o digestivo.

¢ En zonas endémicas en las que persiste la transmisién
vectorial, esas personas sirven de reservorio natural
de la infeccién por T. cruziy contribuyen al manteni-

mente. miento del ciclo vital del parasito.
/ Complejo L . M
&4— Disminucién
voltaje
R
Prolongacién Cambios
P T
Segmento Segmento e,
a— PR ST
- ¥ .': s &
Intervalo PR S
Intervalo QT
Prolongacién
o 5

Figura 3. EKG Cambios electrocardiogrdficos en la miocarditis de la enfermedad de Chagas.
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

Forma Cardiaca

¢ Hay compromiso cardiaco que evoluciona a miocar-
diopatia dilatada e insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC).

¢ Ocurre en cerca de 30% de los casos crénicos y es la
mayor responsable de la mortalidad por enfermedad
de Chagas crénica (cardiopatia mds agresiva incluso
por encima de la enfermedad coronaria).

¢+ La miocarditis generalmente es fibrosante.

¢ Presencia de multiples arritmias cardiacas y su combi-
nacién con disturbios de conduccién del estimulo atrio-
ventricular e intraventricular.

¢ Alta incidencia de muerte sUbita, fenémenos tromboe-
mbdlicos y de aneurismas ventriculares.

El Cuadro describe la clasificacién de la cardiomiopatia
chagdsica: Véase tabla 2.

Cuadros cardiacos

Son los siguientes:
Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

Se caracteriza por:

¢ Dilatacién cardiaca creciente.

¢ Pérdida progresiva de la capacidad efectiva del ven-
triculo izquierdo principalmente.

¢ Fibrosis miocdrdica y proclividad para el desarrollo de
tromboembolismo.

¢+ Sintomas aparecen entre los 20 - 50 afios de edad.

¢ Insuficiencia biventricular, con predominio de fenéme-
nos congestivos sistémicos, siendo raros los episodios
de disnea paroxistica nocturna y de edema agudo del
pulmén.

Arritmias

Se caracterizan por:

¢ Aparecer en el sustrato de la miocarditis.

¢ Las mds frecuentes son: extrasistoles ventriculares, to-
quicardia ventricular, fibrilacién ventricular, fibrilacién
auricular, bradiarritmias, bloqueos AV.

¢ Se pueden presentar con palpitaciones, pérdida de
conciencia y ofras manifestaciones de bajo flujo ce-
rebral.

Tromboembolismo

¢ Algunas veces es la primera manifestacién de la enfer-

medad de Chagas.

P
, Tamaiio del FEVE Movimiento anormal Funcién
Estado Sintomas ECG corazén (Fraccién de eyecciédn del VI tonomi
z del ventriculo izquierdo) e auvtonomica
Estado IA No Normal Normal Normal Normal Normal
Leve disfuncién Puede ser
Estado IB No Normal Normal Normal o
diastélica anormal
. Anormalidades de la i i Puede ser
Estado |l Minimos -, Normal Normal Seqmentorla, aqui
conducaon o CPV nesia 0 aneurismas cnormol
Anormalidades de la
Falla cardiaca conduccién AV, . Disfuncién globall Usualmente
Estado lI o ! i ! Aumentado Reducida 9K
arritmias, etc. | arritmias comp|e|cs u segmentaria anormal
ondas Q patolégicas.
)

Tabla 2. Clasificacién de la cardiomiopatia chagésica.

CLINICA DE LA ENFERMEDAD
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¢ Los émbolos cardiacos pueden alcanzar tanto la circu-
lacién pulmonar como la sistémica, siendo el cerebro
el érgano blanco donde mds se hacen evidentes.

¢ A la ecocardiografia: dreas discinérgicas en la pared
ventricular generalmente localizadas en las paredes
apical, inferiory postero-lateral del ventriculo izquierdo.

Forma digestiva

Esta forma no es frecuente en Colombia y afecta visceras
huecas (eséfago y/o colon).

+ Esofagopatia chagésica: similar al megaeséfago idio-
pdtico. Se diferencia por tener serologia positiva para
tripanosomiasis americana, asi como, en algunos
casos, la asociacién con megacolon o cardiopatia.

Principal sintoma: disfagia, que es lentamente progresi-
va y exacerbada por la ingestién de alimentos. Pacientes
consultan por regurgitacién, dolor esofégico, pirosis, hipo,
sialorrea con hipertrofia de las gldndulas salivales, tos y
desnutricién en el orden citado.

¢ Megacolon: el sintoma principal es la constipacién
inpruebainal, de instalacién lenta y progresiva. Otros
sintomas son el meteorismo con distensién abdominal
y timpanismo y la disquesia (manifestacién frecuente y
caracteristica).

Capitulo 2 - Enfermedad de Chagas
Congénita

Enfermedad congénita

¢ La transmisién se puede dar en cualquier etapa de la
infeccién materna.

¢ La enfermedad de Chagas en el embarazo tiene un
bajo riesgo perinatal.

¢ Los recién nacidos (RN) pueden ser sanos (en algunos
casos aparentemente sanos) o presentar bajo peso,
ser prematuros con hepatoesplenomegalia, fiebre y
ofros sintomas caracteristicos del sindrome de TORCH.

¢ Las alteraciones cardiovasculares pueden presentarse
con:

* Taquicardia como manifestacién de una miocardi-
tis aguda o insuficiencia cardiaca.

» ECG: puede mostrar cambios en la onda Ty seg-
mento STy reduccién del voltaje del complejo QRS.

¢ Causa importante de muerte en menores de 1 afio:
compromiso del sistema nervioso central.

CLINICA DE LA ENFERMEDAD ] ] ENFERMEDAD DE CHAGAS



ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

MODULO Il - DIAGNOSTICO

Introduccién

Muchas veces el diagnéstico de enfermedad de Chagas
pasa desapercibido. Es importante que el médico tenga
herramientas suficientes para sospechar los casos por las
manifestaciones clinicas del paciente, sobre todo, la pre-
sencia de episodios febriles, en zonas endémicas.

No sélo se debe diagnosticar a tiempo la fase aguda sino
ademds la fase crénica, donde la cardiopatia es uno de
los hallazgos principales.

Dentro de los exdmenes diagnésticos estén las pruebas di-
rectas e indirectas y depende de cada paciente, el método
de transmisién y la fase de la enfermedad, la eleccién del
examen a realizar.

En este médulo vamos a revisar los principales métodos
diagnésticos y el enfoque que se debe tener en el estudio
de cada tipo de paciente.

Capitulo 1 - Métodos Diagnésticos

Entre los métodos diagnésticos se encuentran:

Métodos directos

¢ Aquellos en los que la presencia del pardsito es detec-
tada mediante observacién directa.

¢ Indicados en la fase aguda.

¢ Son: deteccién tripanosoma en fresco, métodos de
concentracién y gota gruesa.

Métodos indirectos

Utiles en:

¢ Fase aguda de la enfermedad, cuando la parasitemia
es importante (sensibilidad similar a los métodos di-
rectos).

¢ Fase crénica, cuando es dificil la observacién de los
pardsitos en la sangre. Mds sensibles que los métodos
directos.

DIAGNOSTICO

¢ Poca utilidad en la préctica, debido a que la serolo-
gia positiva es suficiente criterio para la confirmacién
diagnéstica en la fase crénica.

¢ La negatividad en la fase crénica no es en si debida
a una baja sensibilidad de la técnica para la detec-
cién de los pardsitos en sangre, sino un resultado de-
pendiente de la presencia intermitente del parésito en
sangre.

Son: el xenodiagnéstico y el hemocultivo.

Diagnéstico serolégico
¢ Son la esencia del diagnéstico de la infeccién en la

fase crénica.

¢ En una etapa inicial de la infeccién, los anticuerpos
contra el T. cruzi son de la clase IgM, siendo reempla-
zados gradualmente por IgG.

Métodos Directos

Dentro de los métodos directos se encuentran los
siguientes:

Deteccion de los tripanosomas en fresco

¢ Primera alternativa de diagnéstico directo por ser ré-
pida, simple, costo-efectiva y mds sensible que el ex-
tendido.

¢ Se detecta el pardsito por su motilidad.

¢ Ideal que el paciente esté febril en el momento de la
toma de la muestra.

Métodos de concentracién

¢ Presentan mayor sensibilidad y estén recomendados
cuando el examen directo en fresco es negativo.

¢ Método de eleccién en la fase aguda ante la presen-
cia de sinfomas por 30 dias:

= Strout: observacién de pardsitos en el sedimento
del suero sanguineo después de centrifugado.

* Método del microhematrocrito: se cargan con san-
gre varios capilares heparinizados y se llevan a
centrifugacién por algunos minutos. Los capilares
se cortan en la inferfase glébulos-plasma para exa-
men entre l[dmina y laminilla al microscopio.
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= Creme leucocitario: centrifugacién de la sangre con
anticoagulante para buscar los parésitos en el cre-
me formado en la interface del sedimento de los
eritrocitos y el plasma.

Gota gruesa o extendido
¢ Sensibilidad inferior entre los métodos directos.

¢ Comprueba las caracteristicas morfolégicas del pard-
sifo.

¢ La ventaja de la gota gruesa frente al extendido es que
permite concentrar varias capas de sangre (20 a 30).

+ Util especialmente en dreas donde la infeccion por
T.rangeli también estd presente y en regiones donde
se sospecha transmisién de malaria y transmisién de la
enfermedad de Chagas.

Métodos indirectos

Mejoran la sensibilidad mediante la multiplicacién de los
pardsitos en el vector (xenodiagnéstico) o en un medio de
cultivo apropiado (hemocultivo).

Algunas situaciones en que estos métodos, o la Reaccién
en Cadena de la Polimerasa (PCR) tendrian indicacién
son:

¢ Necesidad de confirmacién de casos agudos negati-
vos en los métodos parasitoldgicos directos (repetidos)
y no conclusivos desde el punto de vista seroldgico,
siempre que la confirmacién tenga implicaciones clini-
cas y epidemioldgicas importantes.

¢ Pacientes crénicos inmunosuprimidos en riesgo, o con
sospecha de reactivacién de la infeccién (las pruebas
serolégicas pueden ser no conclusivas debido a la in-
munosupresion).

¢ Casos crénicos muy excepcionales, con serologias dis-
cordantes o no conclusivas, en los que haya relevan-
cia clinica o epidemiolégica en la confirmacién.

¢ RN de madre chagésica seropositiva, con cuadro cli-
nico compatible y pruebas directas negativas, en quie-
nes es necesario definir diagnéstico antes de los 6 me-
ses en que puede hacerse la confirmacién serolégica
(0til el PCR solamente).

+ Situaciones excepcionales en las que tenga relevancia
clinica la confirmacién de fracaso terapéutico.

DIAGNOSTICO
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Los métodos indirectos son:

Xenodiagnéstico

¢ Usa el triatomino como medio de reproduccién de los
pardsitos presentes en la sangre. Luego de que el vec-
tor tome sangre del paciente se le examina el intestino
en busqueda de epimastigotas y tripomastigotas me-
taciclicas.

Hemocultivo

¢ Se emplean medios liquidos tales como LIT (triptosa de
infusién de higado) o BHI (infusién cerebro-corazén).

+ Sensibilidad semejante a la del xenodignéstico.

¢ El tiempo en que normalmente el hemocultivo se positi-

visa es de 30 - 60 dias.

Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR)

¢ Se basa en la amplificacién de fragmentos de minicir-
culos de ADN del pardsito.

¢ La positividad del PCR en la fase crénica es semejante
a la del xenodiagnéstico y el hemocultivo.

¢ Se utiliza para confirmar casos agudos negativos en
inmunosuprimidos, y recién nacidos de madres chagé-
sicas, o en casos crénicos con serologias discordantes.

Diagnéstico serolégico

Se basa en la deteccién de anticuerpos y son:

Deteccién de anticuerpos IgG
¢ Diagnéstico de la fase crénica.

¢ Se deben detectar anticuerpos IgG anti T. cruzi, al me-
nos por dos técnicas serolégicas de principios diferen-
tes de preferencia con titulacién.

¢ Pueden ser empleadas dos de las siguientes tres téc-
nicas:

» Ensayo inmunoenzimdtico (ELISA).
Permite observar la presencia de anticuerpos
antiinmunoglobulinas ligados a una enzima que
en presencia de su sustrato forma un producto
colorido. Por la alta sensibilidad se recomienda
como la primera prueba a realizar en el proceso
de confirmacién diagnéstica.

* Inmunofluorescencia indirecta (IFl).

* Hemoaglutinacién indirecta (HAI).

ENFERMEDAD DE CHAGAS
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Deteccién de anticuerpos IgM

¢ Técnica compleja que todavia no estd disponible en
Colombia.

¢ La deteccién de anticuerpos IgM es de utilidad para el
diagnéstico de la fase aguda.

Capitulo 2 - Enfoque Diagnéstico

Los pilares para el diagnéstico son: informacién clinica,
epidemioldgica y de laboratorio. Teniendo en cuenta estos
tres elementos se describirdn, para cada una de las fases,
los flujogramas diagnésticos:

Fase aguda

¢ En todo paciente con sindrome febril y sospecha epi-
demiolégica se debe confirmar el diagnéstico median-
te métodos de laboratorio.

¢ T cruzi estd presente en la circulacién periférica duran-
te seis a ocho semanas después de la infeccién.

¢ Sedeberealizaren paralelo los métodos parasitolégicos
directos y los métodos serolégicos. Véase anexo 1y 2.

Fase cronica

¢ Se debe sospechar en pacientes con patologia cardio-
vascular que provengan de drea endémica de enfer-
medad de Chagas.

¢ Parasitemia subpatente en sangre periférica y altos ti-
tulos de anticuerpos especificos IgG.

¢ No interesa en esta fase la deteccién directa del pa-
rasito. El diagnéstico se basa en la deteccién de anti-
cuerpos IgG.

¢ La prueba de ELISA se recomienda como el método
inicial.

¢ Ante una serologia dudosa en un paciente donde la
definicién diagnéstica tenga implicaciones de manejo,
puede intentarse la deteccién del pardsito por métodos
indirectos. Véase anexo 3.

Infeccién congénita

Se debe seguir el siguiente algoritmo teniendo en cuenta
que si se sospecha enfermedad de Chagas congénita (ma-
dre positiva), al recién nacido se le deben hacer exdmenes
directos en muestra de cordén, mientras si no se sospecha,
el examen directo es en sangre venosa del recién nacido.
Véase anexo 4.

Capitulo 3 - Tamizacién y
Deteccion de Casos

Se recomienda que cualquier sujeto procedente de zona
endémica que cumpla al menos dos de los siguientes re-
quisitos deba ser objeto de estudio serolégico para detec-
cién de enfermedad de Chagas:

¢ Reconocimiento de convivencia con el vector.

¢ Haber vivido en vivienda “chagdsica” (techo de pal-
ma y paredes o piso de barro) en zonas por debajo

de 2.000 msnm.

¢ Antecedente familiar en primer grado de serologia po-
sitiva o enfermedad de Chagas.

DIAGNOSTICO
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MODULO IV - TRATAMIENTO

Introduccién

El tratamiento etioldgico de la enfermedad de Chagas se
refiere al uso de medicamentos de accién tripanosomicida
con el objeto de curar la infeccién.

En la fase aguda el tratamiento etiolégico, que constituye
una urgencia médica, estd siempre indicado, busca evitar
la progresién hacia la fase crénica, pero tiene como un
primer obijetivo evitar complicaciones inmediatas que pue-
den surgir por el compromiso de érganos blanco durante
esta fase de la enfermedad.

En la fase crénica el uso del tratamiento, cuando estd indi-
cado, busca evitar la progresién de la enfermedad hacia
el dafo cardiaco o digestivo (este Gltimo poco frecuente en
nuestro medio) que puede ocurrir a mediano y largo plazo
por la infeccién crénica con el T. cruzi.

En este médulo revisaremos el tratamiento indicado segin
la fase de la enfermedad y los efectos secundarios y con-
traindicaciones de los medicamentos utilizados.

Capitulo 1 - Indicaciones

Indicaciones tratamiento
Los objetivos del tratamiento son curar la infeccién y pre-
venir el desarrollo de enfermedad crénica. Se indica en:
¢ Todos los casos en fase aguda de la enfermedad.
¢ Infeccién congénita.

¢ Pacientes menores de 18 afios en fase crénica inde-
pendiente de la forma clinica.

¢ Paciente en fase crénica con reactivacién de la infec-
cién debido a inmunosupresién.

¢ Exposicién accidental a material conteniendo formas
vivas de T. cruzi.

La decision de tratar debe ser a criterio médico
en el andlisis de cada caso en particular

¢ No se indica el tratamiento en fases avanzadas de la
cardiopatia.

¢ En el tratamiento de los casos crénicos deberd haber
suficiente ilustracién al paciente y acudientes (en el
caso de nifios), sobre las limitaciones y las reacciones
adversas. Se recomienda consentimiento informado.

Capitulo 2 - Medicamentos

Medicamentos
Las Unicas drogas aceptadas internacionalmente son:
Benzonidazol

Presentacién

¢ Comprimidos de 100 mg.

Dosis

¢ 5-10 mg/kg/dia distribuida en dos o tres tomas duran-
te el dia (cada 12 u 8 horas), durante 60 dias.

¢ La dosis méxima recomendada: 300 mg por dia.

¢ En adultos: 5 mg /kg/ dia debido a mayor frecuencia
de efectos adversos (Para adultos con peso superior a
60 Kg se debe calcular la dosis total indicada y exten-
der el tiempo de tratamiento més alld de los 60 dias).
Efectos secundarios
¢+ Tiene margen terapéutico estrecho y mds en adultos.

¢ Se destacan:

= Disturbios gastrointestinales: nduseas, vémitos,
anorexia y diarrea.

= Dermatitis.
» Depresién medular.

* Neuropatia periférica: con dosis diarias de 8 mg/
kg por mas de 30 dias: aumenta el riesgo. Algunas
veces puede aparecer hasta una semana después
de finalizado el medicamento. A diferencia de la
dermatitis y la agranulocitosis, la neuritis ocurre al
final del tratamiento y puede ser evitada.

» Ageusia: puede aparecer también al final del tra-
tamiento.

Nifurtimox

Presentacién

¢ Comprimidos de 120 mg.

Dosis

¢ Dosis adultos: 5-8 mg/kg/dia, durante 60 dias en tres
o dos tomas diarias (cada 8 o 12 horas).

¢ Dosis nifios: 10 mg/kg/dia, durante 60 dias.

TRATAMIENTO
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Efectos secundarios

¢ Las reacciones adversas y la toxicidad son semejantes
a las del benzonidazol, pero con menos tolerancia di-
gestiva, anorexia, pérdida de peso significativa y la
posibilidad de disturbios psiquicos.

¢ Para disminuir el riesgo de aparicién de efectos inde-
seables, iniciar gradualmente el medicamento:

= Primer dia: 1/4 de la dosis 6ptima.
= Segundo y tercer dia: mitad de la dosis éptima.
= Cuarto dia: dosis méxima.

El seguimiento del paciente es semanal para buscar signos
de infolerancia a la medicacién.

Se recomienda realizar previo al inicio del tratamiento, a
los 20 dias de iniciado y una vez finalizado:

¢ Cuadro hemdtico con recuento de plaquetas
¢+ TGO y TGP

¢ Nitrégeno ureico

¢ Creatinina

Recomendar suspensién de la ingestién de bebidas alco-
hélicas (riesgo de efecto antabuse).

Capitulo 3 - Manejo en Casos
Especiales y Formas Crénicas

Hay tres esquemas que vale la pena mencionar:

1. Infeccién congénita

¢ Si se demuestra infeccién congénita hay indicacién
para tratamiento tripanosomicida.

¢ Se tiliza nifurtimox o benzonidazol: 5 mg/kg/dia do-
sis progresivas durante seis dias hasta llegar a 10 mg/
kg/dia por 60 dias.

2. Reactivacion por inmunosupresion

¢ El tratamiento etiolégico estd indicado por 60 dias,
pudiendo ser necesario extenderlo a 90 dias.

3. Infecciéon accidental

¢ En accidentes de laboratorio donde haya riesgo de
infeccién con material conteniendo formas vivas de T.
cruzi se recomienda iniciar tratamiento inmediatamente
después del accidente considerado de riesgo elevado.

Antes de iniciar el medicamento debe recolectarse
sangre para comparacién con pruebas serolégicas a
ser realizadas en el seguimiento posterior.

¢ Tratamiento con benzonidazol: 7-10 mg /kg, durante
10 dias.

¢ Accidentes con sospecha de alta carga parasitaria de-
ben ser tratados durante 30 dias.

¢ En situaciones de riesgo minimo, como por ejemplo,
el contacto con sangre de paciente en fase crénica, la
profilaxis con medicamento no estd indicada.

Manejo de la forma indeterminada

Son pacientes asintomdticos con buen pronéstico. Se ma-
nejan expectantemente.

Algunos pacientes pueden estar progresando con una
afectacién cardiaca incipiente y ser clasificados como “in-
determinados” y dependiendo del tiempo de infeccién se
podrian beneficiar de tratamiento.

El primer paso para la adecuada clasificacién del estado
clinico en el paciente seropositivo es la realizacién de una
cuidadosa anamnesis y un buen examen fisico.

El paciente debe ser informado sobre la benignidad de su
cuadro clinico, la imposibilidad de donar sangre u érga-
nos, sobre la posible sintomatologia que puede llegar a
presentar més adelante y orientado a consultar nuevamen-
te en caso de presentar dichos sintomas.

El seguimiento es anual con ECG en reposo, examen mé-
dico y anamnesis cuidadosa, asi persista asintomdtico.
Véase anexo 5.

Manejo de la forma Cardiaca

Todo paciente seropositivo, con sintomatologia cardiovas-
cular y/o alteraciones en el ECG enreposo  valoracién
especializada, estudios (ecocardiograma, ECG de Holter)
y estratificacidn de riesgo y orientacién terapéutica.

El factor pronéstico més importante en la cardiopatia cha-
gasica crénica es la disfuncién sistélica del ventriculo iz-
quierdo.

Se utiliza la clasificacién americana de falla cardiaca y el
manejo es el recomendado por las guias de la Sociedad
Europea de Cardiologia y del ACC/AHA.

Manejo ICC

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca en el paciente
chagésico crénico busca reducir los sinftomas y mejorar
calidad de vida, retardar la evolucién de la remodelacién
ventricular y disminucién de la funcién ventricular y prolon-
gar la sobrevida.Véase anexo 6.

TRATAMIENTO
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Manejo Arritmias

Los pacientes con eventos de muerte sibita arritmica por
arritmias ventriculares malignas, taquicardia ventricular
sostenida sincopal o que genere inestabilidad hemodind-
mica tienen indicacién de cardiodesfibrilador como pre-
vencién secundaria de muerte sibita arritmica si no tienen
ofras comorbilidades que reduzcan su pronéstico de vida
a menos de 1 afio. Véase tabla 3.

Manejo tromboembolismo

Se debe realizar estratificacién del riesgo tromboembélico
en cada paciente.

Todo paciente con evidencia de cardiopatia debe estar
antiagregado con aspirina u ofro antiagregante en caso
de infolerancia o contraindicacién.

Sujetos con historia de tromboembolismo previo, regiones
acinéticas o discinéticas, disfuncién ventricular, fibrilacién
auricular, con evidencia ecocardiogréficas de trombo mu-
ral, tienen indicacién de anticoagulacién crénica con war-
farina.

Manejo de la forma digestiva

El estudio se enfoca especialmente en el megaeséfago y
en el megacolon que son las manifestaciones mds impor-
tantes.

El diagnéstico del megaeséfago es radiolégico, pero es
recomendable la realizacién de endoscopia.

Dependiendo del grupo de megaeséfago y de las manifes-
taciones clinicas puede proponerse:

¢ En formas incipientes, el tratamiento clinico:

= Dieta: correcta masticacién, evitar alimentos frios o
muy calientes y comidas en la noche.

= Medicamentos: relajantes del esfinter inferior, como
la nifedipina (10 mg sublingual, 45 minutos antes
de las comidas) o el dinitrato de isosorbida (5mg
sublingual, 15 minutos antes de los alimentos)

¢ Enlasformasevolucionadas el tratamiento es quirdrgico.

Resumen mediante flujograma del estudio y manejo de la
enfermedad de Chagas en su fase crénica. Véase anexo 7.

Capitulo 4 - Evaluacién y
Respuesta al Tratamiento

El objetivo del tratamiento es eliminar o reducir la carga
parasitaria en la infeccién por T. cruzi.

No se utiliza el criterio de negativizacién parasitolégica
sino el de negativizacién serolégica: resultados negativos
en por lo menos dos reacciones serolégicas convenciona-
les consecutivas como las de IFl y HA indirecta, realizadas
semestral o anualmente.

El tiempo necesario para la negativizacién es variable:

¢ Infeccién congénita: 1 afo.
¢ Personas tratadas en la fase aguda: 3 - 5 afos.
¢ Pacientes crénicos recientes: 5 - 10 afios.

¢ Pacientes que han permanecido infectados por mu-
chos afios: mds de 20 afos.

En la fase crénica se espera que en caso de éxito del tra-
tamiento ocurra una disminucién progresiva en los titulos
serolégicos vy si esta reduccién se da de forma persistente
y en mds de tres diluciones se considera sugestivo de una
futura negativizacién.

—

Tipo de arritmia ||

Caracteristicas

| | Tratamiento

Bradiarritmia

Disfuncién nodo sinusal, nodo AV y
transtotnos de conduccién intraventricular

Marcapaso

Arritmias supraventriculares

Extrasistolia auricular, taquicardia
auricular y flutter auricular.

Orientado al control de los sintomas y de
la respuesta ventricular.

Segun la funcién ventricular: propafenona,
betabloqueadores, bloqueadores del
calcio, carvedilol o amiodarona.

Arritmias ventriculares

Frecuentes y alta relacién con muerte
subita, falla cardiaca y tromboembolismo.

Manejo de la falla cardiaca y de
antiarritmicos, principa|mente:
betabloqueadores y amiodarona.

Tabla 3. Manejo de arritmias.
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MODULO V - VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

Introduccién

La enfermedad de Chagas es un evento de interés en salud
pUblica y por lo tanto es de notificacién obligatoria, esta
debe realizarse segin los lineamientos e instrumentos del
sistema de vigilancia en salud pdblica nacional, teniendo
en cuenta las definiciones de caso vigentes descritas en el
protocolo de vigilancia nacional.

Es necesaria una mejor capacitacién de los médicos en la
deteccién temprana de la enfermedad y sistemas proacti-
vos de vigilancia que no son conocidos por gran parte de
los equipos de salud en nuestro pais.

En este médulo se define la metodologia requerida para
realizar la notificacién, recoleccién y andlisis de los datos
que orientardn las medidas de prevencién y control de los
casos de enfermedad de Chagas agudo y crénico a nivel
nacional, departamental y municipal segin se requiera.

Capitulo 1 - Estrategia

El control de los mosquitos es practicamente inexistente en
la mayoria de los paises donde la enfermedad es endémi-
ca. La vigilancia debe ser regular a través de:

¢ Notificacién semanal de todos los casos de manera
rutinaria.

+ Notificacién inmediata de los casos agudos confirma-
dos y de brotes.

¢ Tamizacién en menores de 18 afios.
+ Vigilancia de la transmisién vertical.

¢ Hemovigilancia en bancos de sangre y de trasplante
de érganos.

+ Vigilancia entomolégica. Véase anexo 8.

Capitulo 2 - Configuracién de Caso

Definiciones de caso para la enfermedad de Chagas en
fase aguda:

Caso probable de Chagas agudo

Paciente con o sin antecedentes de exposicién en un drea
endémica o NO de la enfermedad de Chagas que pre-
sente:

Fiebre (continua o intermitente, prolongada mayor a 7
dias) acompaiiado o no de alguno de los siguientes sin-
tomas:

¢ Area inflamada y enrojecida en el lugar de una pica-
dura previa por un insecto.

¢ Agrandamiento de los ganglios linfaticos.
+ Inflamacién bipalpebral unilateral indolora.
¢ Edema facial.

¢ Sintomas y signos de falla cardiaca (edemas de miem-
bros inferiores, disnea de esfuerzo) y/o de cardiopa-
tia aguda.

¢ Hepatomegalia y/o esplenomegalia.

¢ Sintomas y signos gastrointestinales (como vémitos,
diarreas, hemorragias de vias digestivas) con o sin
ictericia.

¢ Encefalitis

O todo conviviente o contacto cercano en la misma dreq,
sinftomdtico o no, con un caso confirmado de la enferme-

dad de Chagas agudo.
Caso confirmado de Chagas agudo

Caso probable de la enfermedad de Chagas agudo que
cumpla con uno o més de los siguientes criterios de labo-
ratorio:

¢ Examen parasitolégico directo o indirecto positivos pa-
rainfeccién por T. cruzi.

¢ Serologia positiva para anticuerpos IgM anti T. cruzi,
con evidencias clinicas y/o epidemiolégicas compati-
bles con la enfermedad de Chagas aguda.

¢ Serologia positiva para anticuerpos IgG contra T. cruzi
por IFl, con alteracién en la cuantificacién de por lo
menos 3 titulos o seroconversién, con un intervalo mi-
nimo de 21 dias en muestras pareadas.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

18

ENFERMEDAD DE CHAGAS



+ Serologia positiva para anticuerpos IgG contra T. cruzi
por dos pruebas con metodologias diferentes, con evi-
dencias clinicas y/o epidemiolégicas de enfermedad

de Chagas agudo.

Caso confirmado de Chagas agudo por nexo
epidemiolégico

Caso probable de la enfermedad de Chagas agudo que
fallece sin confirmacién por laboratorio durante el inicio o
curso de un brote en que ofros casos ya han sido confir-
mados.

Caso probable de la fase crénica

Paciente con antecedente de exposicién en un drea endé-
mica de la enfermedad, quien presente cualquiera de las
siguientes situaciones clinicas:

¢ Disnea de esfuerzos o cualquier signo de falla cardiaca.
Palpitaciones o arritmias.

¢ Antecedente de implantacién de marcapasos.
¢ Enfermedad cerebro-vascular en pacientes j6venes.

¢ Megavisceras, principalmente megaeséfago y mega-
colon.

O persona que con antecedentes de exposicién en drea
endémica y con signos o sintomas de enfermedad créni-
ca, presente una prueba serolégica reactiva para IgG anti
T. cruzi.

Caso probable de la forma crénica latente

Persona sin manifestaciones clinicas de la enfermedad,
con antecedentes de haber vivido o residir en una zona
endémica minimo por un periodo de 3 meses y que haya
convivido con triatominos o con familiares residentes en la
misma zona diagnosticados con enfermedad de Chagas.
O toda persona sin manifestaciones clinicas de la enferme-
dad, donante de sangre o no, con una prueba serolégica
reactiva para IgG anti T. cruzi.

Casos confirmados de la fase crénica

Caso probable de la enfermedad de Chagas crénico, in-
cluyendo la forma latente o indeterminada de la enferme-
dad, que presente dos pruebas seroldgicas por metodolo-
gia diferente reactivas para deteccién de anticuerpos IgG
contra T. cruzi.

Capitulo 3 - Proceso de Vigilancia

Es importante que tenga presente las etapas y fases de la
enfermedad de Chagas revisadas en el Médulo Il Capitulo
1 para poder realizar de forma adecuada el proceso de
vigilancia. Véase anexo 9.

Capitulo 4 - Andlisis de Datos

El andlisis de datos debe basarse en consolidar los datos
de los casos confirmados, definir incidencia, establecer si
se trata de focos nuevos o existentes, buscar asociacién
entre los factores de riesgo estudiados y la ocurrencia de
nuevos casos y analizar la posibilidad de transmisién por
transfusién, por transmisién oral o de un caso importado.

Capitulo 5 - Orientacién de la Accién

1. Acciones individuales

El diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los casos se
debe realizar de acuerdo con los criterios estipulados en
la Guia de Manejo Clinico de la Enfermedad, del Minis-
terio de la Salud y Proteccién Social. Véase tabla 4A y
tabla 4B.

2. Acciones colectivas

Situaciones contingentes o de emergencia.
Véase anexo 10.

Acciones Regulares para la Vigilancia y Control de la
enfermedad de Chagas

Se debe partir del conocimiento de los riesgos de trans-
misién, de la identificacién y mapeo de marcadores am-
bientales favorables para el vector y de las condiciones
de las viviendas. Esto permite establecer lineas de base
a través de:

¢ Encuestas entomolégicas.
+ Vigilancia epidemiolégica con el reporte de casos.
+ Vigilancia serolégica por banco de sangre.

¢ Tamizacién a menores de 18 afos,embarazadas y
menores con posibilidades de presentar enfermedad
congénita.

Con la informacién recopilada se deben construir mapas
de riesgo y de distribucién de triatominos para estratificar
y focalizar las veredas a ser intervenidas.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS

POR VECTORES

Fases y tipos de infecciones ||

Caracteristicas

Tratamiento de
la fase aguda

® El tratamiento es una urgencia médica.

= Estd indicado el tratamiento etiolégico en todos los casos con benzonidazol o nifurtimox.

Tratamiento de la
infeccién congénita

Tratamiento en todos los casos con benzonidazol o nifurtimox.

Tratamiento en
la fase crénica

Tratamiento en:

= Todos los casos en menores de 18 afos con benzonidazol o nifurtimox.
= Ofros pacientes segin criterio del médico valorando riesgo-beneficio.

Tratamiento de la
infeccién accidental

Recomendable realizar previamente evaluacién serolégica a las personas que van a
desempaiiar actividades de laboratorio.

Si hay accidente laboral con Trypanosoma cruzi es caso probable (con o sin sinfomas): trata-
miento profiléctico durante 10 dias.

Accidentes con sospecha de alta carga parasitaria: tratamiento por 30 dias.
En situaciones de riesgo minimo, la profilaxis no estd indicada.

Si luego de este tiempo se confirma la transmisién de la infeccién deberd recibir tratamiento

por 60 dias.

Tabla 4A. Tratamientos en la enfermedad de Chagas.

Fases y tipos de infecciones ||

Caracteristicas

Tratamiento en el contexto
de receptores de érganos

Se debe saber si el donador o receptor tienen infeccién por T cruzi.

En caso de ser necesario el trasplante a partir de un donador positivo a un receptor
negativo; el donador debe recibir tratamiento especifico por 60 dias antes del
trasplante.

En relacién al receptor:

1. Si el receptor es negativo anterior a la cirugia y recibe trasplante de donador
positivo, iniciar tratamiento etiolégico por 10 dias inmediatamente después de la
cirugia y realizar seguimiento serolégica a los 20 y 40 dias posteriores. Si se
produce seroconversién: tratfamiento para fase aguda.

2. Si el receptor tenia la infeccién previamente a la cirugia, proceder a la
monitorizacién clinico-serolégico y en caso de detectar reactivacién: tratamiento
etiolégico a menos que su condicién clinica lo impida.

Tratamiento durante la
reactivacion
por inmunosupresion

Tratamiento en todos los casos con benzonidazol o nifurtimox por 60 dias o hasta 90
dias.

VIGILANCIA

Tabla 4B. Tratamientos en la enfermedad de Chagas.
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ANEXO 1. ESTUDIO Y MANEJO DE LA ENFEREMEDAD DE CHAGAS EN FASE AGUDA

v

Paciente con sindrome febril mds:

Riesgo transmisién vectorial:

* Procede de municipio en
riesgo.

= Reconocimiento de convi-
vencia con el vector (tria-
tominos).

* Antecedente familiar de
serologia positiva o enfer-
medad de chagas. fomas.

* Vivienda chagésica:
techo de palma y pare-des
o piso de barro.

Riesgo transmisién oral:

* Verificar ingesta de ali-
mentos contaminados con
heces y friatominos y per-
sonas con los mismos sin-

Otros riesgos de

transmisién:

nales.

* Posibilidad de un

= Antecedentes transfusio-

feccién accidental en
personal de laboratorio o
trabajadores de la salud.

Riesgo transmisién vertical.

ain-

Confirmas con métodos
diagnésticos

Caso confirmado

Estudio compromiso érganos blancos
Exdmenes paraclinicos
Tratamiento etiolégico

Abortar tratamiento si hay regresién
del proceso inflamatorio por muerte
masiva de pardsitos sanguineos
intracelulares y garantizar manejo
adecuado de complicaciones.

ANEXOS

Examen

—

II Hallazgos

Cuadro hemdtico completo y con
plaquetas

Leucopenia o leucocitosis asociada a linfocitosis.
Anemia hipocrémica. En casos graves: plaquetopenia
y leucopenia moderada.

Uroandlisis

Descarta sangrado por vias urinarias.

Pruebas de funcién hepdtica

Aminotransferasas elevadas.
Bilirrubinas pueden estar alteradas, con o sin ictericia
visible. El tiempo de protrombina puede estar

prologado sugiriendo dafo hepdtico.

Radiografia de forax

Cardiomegalia o derrame pleural en caso de ICC.

Electrocardiograma

Pruebas de coagulacién

En la fase aguda son sugestivos los signos de
sufrimiento miocdrdico. El ECG se normaliza
en algunos meses con el tratamiento especifico
o por laevolucién de la enfermedad.

Se deben realizar siempre que estén disponibles,
en especial si hay compromiso hepdtico
importante o manifestaciones hemorrdgicas.

Endoscopia digestiva alta

Indicada en casos de dolor epigdstrico intenso
o ante hematemesis, melena, vémitos
persistentes, disfagia o anemia.

Estudio ecocardiogrdfico con doppler

En casos con compromiso cardiaco.

Examen de liquido cefalorraquideo

Deben realizarse en casos que presenten

signos y sintomas de meningoencefalitis.

25
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ANEXO 2. DIAGNOSTICO FASE AGUDA

(6-8 semanas)

Epidemiologia + clinica

Serologia Examen en fresco

| 7N

Variaciones IgG
/ Caso confirmado

l l
IFI
(confirma con 3 0 > / \

diluciones)

/

|

Negativo

Después de repetir la
prueba por 3 dias

—

Caso probable

IgG
a los 21 dias con
aumento de titulos

Positivo

|
E2=223

Negativo

Caso confirmado

» | Xenodiagnéstico o Hemocultivo |¢——

|

Caso descartado Caso confirmado
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ANEXO 3. DIAGNOSTICO FASE CRONICA

Tra prueba (ELISA)

Caso probable de chagas crénico

2da prueba (IFI)

Redlizar con técnica diferente o
antigenos diferentes.

7N

Caso descartado

ANEXOS 2 7 ENFERMEDAD DE CHAGAS



ANEXO 4. INFECCION CONGENITA

Se conoce o detecta la
enfermedad durante el
embarazo

Confirmar con serologia
convencional y ELISA

Positiva: acompafiamiento del
embarazo y de la condicién clinica
derivada del compromiso cardiaco.

Realizar: electrocardiograma y
ecocardiograma con doppler para
evaluar los trastornos de la condu-
ccién, arritmias cardiacas, el estado
de las cavidades y la funcién ventri-
cular.

Contraindicados los medicamentos
contra el chagas

Estudio posible infeccién
en el recién nacido

No se sospecha
infeccién en la madre

Exdmenes directos y de

concentracién (sangre
venosa)

[Recién nocido]

Sospecha de chagas
congénito

\ Exdmenes directos y de
concentracién (sangre de
cordén \

I

Se confirma diagnéstico
de chagas congénito

|

Segumientos serolégicos para Iniciar tratamiento
bisqueda de anticuerpos IgG etiolégico

(69 meses de edad) con dos

prue-bas de diferente principio

ANEXOS
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ANEXO 5. MANEJO DE FORMA INDETERMINADA

Paciente seropositivo
Anamnesis y examen fisico

ECG

/N
PN

Paciente asintomdtico
l \ \ 4
No tratamiento Valoracién especialista

+
Ecocardiograma transtordcico

e [

* En dafio cardiaco incipiente,

tratamiento segun criterio médico.

En pacientes menores dé 18 anos.

" Si hay compromiso incipiente de

funcién ventricular: I[ECA,
espironolactona o bloqueadores
beta-adrenérgicos.
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ANEXOS



Inmediata individual

Casos confirmados
en fase aguda

Instituto Nacional

de Salud

ANEXO 8. NOTIFICACION DE LA ENFERMEDAD

Colectiva semanal

Casos confirmados en
bancos de sangre, encuestas
de seroprevalencia y RIPS
(en cualquiera de sus fases)

Ficha de notificacién
nacional (datos bdsicos y
complementarios)

Reportar segin estructura y
contenidos minimos subsistema
de informacién para la vigilancia
de eventos de interés en salud piblica

Ajustes por periodos

Ajustes a la informacién

de casos confirmados

A més tardar en el
periodo epidemiolégico
inmediatamente posterior
a la notificacién
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ANEXO 9. FLUJO DE INFORMACION

Ambito Infernacional

Organizacién Mundial

de la Salud OMS

Organizacién Panamericana

de la Salud OPS

\

Ambito Nacional

Ministerio de la

Proteccién Social MPS

‘

Instituto Nacional

de Salud INS

v
A

Ambito Distrital y Departamental

Secretarias Distritales 32 Secretarias
Bogotd, Barranquilla, Departamentales
Cartagena y Santa Marta de Salud

Unidad Notificadora Unidad Notificadora
Distrital-UND Departamental-UND

Ambito Municipal

Secretaria ESE IPS publicas
Municipal de Salud donde no existen

Unidad Notificadora

Municipal-UNM

Ambito Local

Unidad Generadora

de Datos UPGD
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ANEXO 10. SITUACIONES CONTINGENTES O DE EMERGENCIA

1. Confirmacién diagnéstica eficiente y precoz.
2. Iniciar tratamiento integral y oportuno.

3. Notificacién inmediata del caso a las

autoridades sanitarias dentro de las primeras

24 horas de confirmado el caso.

4. Las autoridades sanitarias deben seguir los 10
pasos de la OMS ante la posibilidad de un
brote de Chagas.

5. Recordar que con la presencia de 2 casos
agudos confirmados y relacionados se ratifica

la ocurrencia de un brote por enfermedad de
Chagas

' . Captar precozmente los casos y proporcionar

Caso confirmado

manejo médico integral.

. Determinar los factores de riesgo, la fuente y los

mecanismos de transmisién involucrados.

. Identificar a las personas sometidas al riesgo de
exposicion.

. Establecer medidas de control para los riesgos
identificados y los mecanismos involucrados en la
transmisién.

5. Comunicar asertivamente la situacién, tanto a las
instancias de toma de decisiones como al poblico
en general.

6. Desarrollar un plan para el mejoramiento y
monitoreo de las condiciones de salud de la
poblacién afectada.

Planificacién de trabajo
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