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PRESENTACION

La enfermedad de Chagas representa un serio problema de Salud Publica ya que causa
discapacidades significativas y tiene un alto impacto social y econdmico, lo que implica
desempleo y disminucién de la capacidad productiva.

Bolivia es reconocida como el centro de origen y endemia de Triatoma infestans, principal
fransmisor de la enfermedad de Chagas; lo que hace que la enfermedad presente peculiaridades
epidemioldgicas que distinguen a Bolivia de fodos los demds paises o regiones, siendo uno de los
mas afectados de Ameérica Latina.

Por esta razén, la prevencion y lucha contra el mal de Chagas en fodos los departamentos del
pais, ha sido declarada de *Prioridad Nacional” por el Presidente Constitucional del Estado, Don
Evo Morales Ayma, mediante Ley N° 3374 del 23 de marzo de 2006. Prioridad que debe ser
llevada adelante en el sentido de Ia Politica Nacional de Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

El "Manual de Normas para el Diagndstico y fratamiento de Chagas congénifo”, se constituye
como un instrumento mds para llevar adelante esta politica nacional de salud bajo los principios
de infegralidad, intersectorialidad, inferculturalidad y participacion comunitaria; de la cual son
protagonistas el Programa Nacional de Chagas y las redes del Sisterna Nacional de Salud.

La transmision congenita de Trypanosona cruzi, constituye el tercer mecanismo mas importante
de contraer la enfermedad de Chagas. Es una patologia fdcil de diagnosticar y tratar con
efectividad. La presente norma, busca operativizar y facilitar la tarea del personal de los
diferentes establecimientos de salud, desde los primeros niveles de atencion hasta los hospitales
de referencia, para que se pueda fomar las decisiones mas pertinentes en la mujer embarazada
y el recién nacido con el fin de llegar a un diagndstico, tratamiento y sequimiento adecuado del
Chagas Congénifo.

Se espera que este manual responda al desafio de construir un esfuerzo nacional para luchar
confra la enfermedad de Chagas y la pobreza exfrema, conftribuyendo a mejorar las condiciones
de vida de la poblacién boliviana para lograr el derecho a vivir bien de las personas, las familias
y las comunidades de nuestro pais bajo la premisa “movilizados por el derecho a la salud 'y a la
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Resclucién Ministarial

VISTOS Y CONSIDERANDO: 29 SET, 2011

Que, el articulo 37 de la Constitucion Politica del Estado, establece que el Estado tiene la obligacion
indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la salud, que se constituye en una funcion suprema y
primera responsabilidad financiera y se priorizard la promocion de fa salud y fa prevencidn de fas
enfermedades;

Que, el articulo 60 de la norma precitada, determina que es deber del Estado, la sociedad y la familia

garantizar la prioridad del interés superior de la nifia, nifio y adol que comprende la pr inencia
de sus derechos, la primacia en recibir proteccion y socorro en cualquier circunstancia, la pnerldad enla
atencion de los servicios publicos y privados, y el a una admi ion de justicia pronta,

oportuna y con asistencia de personal especializado;

Que, el articulo 12 del Decreto Ley N° 15629 de fecha 18 de julio de 1978, Cédigo de Salud, sefiala que
la Autoridad de Salud est4 facultada para dictar las disposiciones a las gue se sujetaran los organismos
plblicos y privados en la elaboracion y difusion de sus programas en todos los aspectos de la educacion
para la salud;

Que, el numeral 1 del paragrafo | del articulo 81 de la Ley N° 031 de fecha 19 de julio de 2010, Ley Marco
de Autonomias y Descentralizacion “Andrés Ibafiez”, dispone que el nivel central del Estado tiene la
competencia de elaborar la politica nacional de salud y las normas nacionales que regulen el
funcionamiento de todos los sectores, ambitos y practicas relacionados con la salud;

Que, el numeral 22) del paragrafo | del articulo 14 del Decreto Supremo N° 29894 de 07 de febrero del
2009, Estructura Organizativa del Organo Ejecutivo del Estado Plurinacional, establece como atribucién
de las Ministras y Ministros del Organo Ejecutivo, en el marco de las competencias asignadas al nivel
central en la Constitucién Politica del Estado, de emitir resoluciones ministeriales en el marco de sus
competencias;

Que, &l 1nforme 0094‘2011 de fecha 06 da ptiembre de 2011, emitido por la Comisién Técnica de
Revision de Pul refiere la publicacién del "MANUAL DE NORMAS PARA EL
DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE CHAGAS CONGENITO™ y su inscripcién en los registros de
Deposito Legal e ISBN,

Que, mediante Nota CITE: MSyD/VMSyP-1499/2011 de fecha 08 de septiembre de 2011, el Viceministro
de Salud y Promocitn, solicita a la Directora General de Asuntos Juridicos, la elaboracion de la
Resolucién Ministerial que apruebe y autorice la publicacion del “MANUAL DE NORMAS PARA EL
DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE CHAGAS CONGENITO", de acuerdo a los antecedentes adjuntos;

POR TANTO:

La Ministra de Salud y Deportes, en uso de las atribuciones que le confiere el Decreto Supremo N°® 29894
de 07 de febrero de 2009, de Estructura Organizativa del Organo Ejecutivo del Estado Plurinacional;

RESUELVE:
ARTICULO UNICO.- Aprobar &l “MANUAL DE NORMAS PARA EL DIAGNOSTICO 'r TRATAMIENTO
DE CHAGAS CONGENITO", en sus IV Capitulos y Anexos y autorizar la impresion y publicacion a nivel

nacional, conforme al texto adjunto que forma parte integrante e indisoluble de la presente Resolucion;
debiéndose inscribir la publicacién institucional en los registros de Depoésito Legal e ISBN

La Direccion General de Servicios de Salud y el Programa Nacional de Chagas, quedan a cargo del
estricto cumplimiento y ejecucion de la presente Resolucion.

Registrese, comuniquese y archivese.

Dr, Trigo
5 z VICEMIHISTRO DE SALOD
MLV DIRECTS, L "L" Lm&m.w WNSTE DO SRS ) B pres
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INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas tiene como agente causal a un protozoo flagelado
denominado Trypanosoma cruzi y que es tfransmitido principalmente en Bolivia por
un insecto hematéfago, el T. infestans o vinchuca, como comunmente se lo conoce.
El drea conocida de dispersion de T. infestans en Bolivia; cubre aproximadamente el
60% del territorio, en zonas geogrdficas comprendidas entre los 300 a 3.500 m.s.n.m.,
ocupando casi toda la superficie de los departamentos de Tarija, Chuquisaca,
Cochabamba, Santa Cruz y parcialmente Potosi y La Paz.

Sin embargo, existen tambien ofros mecanismos de fransmision del T. cruzi. En orden
de frecuencia luego de la via vectorial, se presenta la via fransfusional, fransplacentaria,
oral'y por trasplante de érganos.

El Chagas congénito es consecuencia de la transmision transplacentaria del pardsito
por lo que el diagndstico de la infeccidn en la mujer embarazada es requisito previo
para la sospecha de infeccidon del recién nacido.

La imposibilidad de emplear el tratamiento antichagdsico en las mujeres infectadas
embarazadas no permite evitar la aparicion permanente de nuevos casos congeénitos.
Pero los ninos que nacen infectados tienen una curacion del 100% si el fratamiento se
establece en los primeros meses de vida. Para ello es indispensable el seguimiento del
nino hasta descartar la infeccion congeénita o confirmarla.

Todo esto genera la necesidad de implementar sistemdticamente en dreas urbanas y
rurales, el estudio de todos los hijos nacidos de madre con esta endemia, tarea que
atafe especialmente al equipo de salud matermno — infantil.

En Bolivia a partir de 2004 el Programa Nacional de Chagas vy las seis regionales
endémicas, han implementado la estrategia de diagndstico y tratamiento de Chagas
congénito con la cooperacion de la Comunidad Francesa de Bélgica; alcanzando
importantes logros que contribuyen a la disminucion de la incidencia de morbilidad y
mortalidad por Chagas en el pais.

La experiencia desarrollada en el Hospital Matemo Infantil German Urquidi de la ciudad
de Cochabamba durante mds de una década, fue el pilar para desarroliar la estrategia
gue comprende esencialmente 3 medidas: la identificacion de madres infectadas
mediante pruebas seroldgicas en control prenatal, la busqueda del T. cruzi en la sangre
del corddn o del recien nacido mediante técnicas parasitologicas y el andlisis seroldgico
a partir de los 6 meses hasta el ano de de edad.

Hasta diciemibre de 2010, en Bolivia; se tamizd untotal de 431.218 mujeres embarazadas,
resultando positivas 98.073. Se controlaron 83.278 niRos nacidos de madre positiva,
y se detectaron 1.389 casos de Chagas congénito. La mayoria de los casos fueron
diagnosticados al nacimiento (65%), y el restante durante los controles posteriores (22%
antes de los 6 meses de vida y 23% entre 6 y 12 meses). Esos resultados comprueban
que la estrategia utilizada es factible, y debe ser reforzada con una mayor infegracion
en el sistema de salud, una mayor coordinacion entre los componentes del Programa y
un mejor conocimiento del Programa por todos los actores.

Presentamos en este manual el marco referencial sobre el que se estd trabajando para
implementar el diagndstico y tratamiento de Chagas congénito en EESS del pais.



Los primeros capitulos se refieren al manejo clinico y los procedimientos técnicos
para el diagnoéstico de laboratorio. En ellos se enfatiza el seguimiento y fratamiento
del nifo, asi como las principales técnicas parasitoldgicas y seroldgicas utilizadas para
el diagndstico. Se ha considerado la importancia de incluir ademds una sesion de
formacion para el estudio de casos clinicos, ejemplificando la conducta a tomar frente
a distintas situaciones que se puedan presentar.

Se ha destinado un capitulo de [EC, cuyo contenido proporciona los principales
lineamientos sobre los que debe trabaijar el personal de salud para informar y sensibilizar
a la poblacién. Se presenta la importancia, los propodsitos y principios de la orientacion
asi como las destrezas para una consejeria eficaz.

En el Ultimo capitulo se hace referencia a los indicadores de Chagas congénito que
se constituyen en una heramienta para el monitoreo de las actividades en redes y
establecimientos de salud.

En cada capitulo se han incluido como anexos los formularios utilizados para el
consolidado de informacion, tratamiento de casos, registros de laboratorio, camet
infantil para el seguimiento asi como los formularios 301, 302 y 303 del SNIS en los cuales
se reporta la informacion de Chagas congénito.

Estamos seguros que este manual serd de gran utiidad para el personal de salud
que trabaja en el propdsito de contribuir al control de la enfermedad de Chagas en
nuestro pais.



CAPITULO |
MANEJO CLINICO DEL CHAGAS CONGENITO

1. ESTRATEGIA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CHAGAS CONGENITO

Este capitulo se dirige a todo el personal de salud que estd relacionado con el
manejo de los ninos con Chagas congeénito.

Se presentan drboles de decisiones relacionados con el diagndstico de nifos
nacidos en el hospital y fuera del mismo, el fratamiento y el manejo de los
posibles efectos adversos. En el seguimiento se revisan elementos clinicos y de
laboratorio prioritarios.

Los drboles de decision son el resulfado de la experiencia de la Facultad
de Medicina de la UMSS, el Hospital Matemo Infantil “"Germdn Urquidi” de
Cochabamba y del componente Chagas congénito del Programa Nacional
de Chagas, llegando a un consenso en las conductas a seguir en base a los
resultados obtenidos a la fecha.

Este frabagjo se ha presentado, discutido y estd respaldado por un coloquio
Internacional de expertos en el tema, realizado en Cochabamba en noviembre
del 2002 y publicado en la Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical
y es respaldado por un documento técnico publicado por la OPS.

Presentamos casos clinicos, extraidos de situaciones reales, para desarrollar
habilidades clinicas.

La ficha de tratamiento estd diseshada como un instrumento para uniformizar
la recoleccion de la informacion de los ninos con Chagas congénito durante
Su fratamiento y su seguimiento.

Se presenta también un modelo de registro médico. Este registro servird de
base de datos para poder realizar un seguimiento de los nihos de madre
positiva mds cercano en los establecimientos de salud de 1 y Il nivel.

El carnet de seguimiento es una herramienta imprescindible para realizar 10s
confroles durante el Ter. ano de vida a todos los ninos nacidos de madre con
serologia (+). Este Carnet debe acompanar al carnet de Salud del nifio hasta
la incorporacion de Chagas congénito en el mismo.

Tratamos de simplificar al mdximo los procedimientos sin que se pierda
efectividad, buscando una mayor aceptacion de las madres, del enforno
familiar de los recién nacidos infectados, y fambién una mayor operatividad
dentro de la rutina de 1os hospitales.
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w

OLINFONOD SYOVHO 3d OLNIINVLYHL A OOILSONDVIA 13 VHVd SYWHON 3d TVNNVIA



—
N

Serie: Documentos Técnico Normativos

1.1 DIAGNOSTICO DE CHAGAS CONGENITO EN SERVICIOS DE SALUD CON
LABORATORIO (drbol de decisién N° 1)

Tamizaje serologico de la Madre

A toda mujer embarazada, de preferencia durante su primera visita de control
prenatal, o durante el trabajo de parto o en consulta de puerperio se le debe
realizar un tamizaje seroldgico para Chagas: se sugiere HAl (hemaglutinacion
indirecta) u ofra técnica seroldgica convencional (ELISA, TIF). La muesira se
toma en un TUBO SECO, aproximadamente 3 cc (ml).

Nota: Para el tamizaje serologico, una sola técnica es suficiente.

Si la mujer llega a la sala de partos sin su resultado de serologia para Chagas,
se tomard una muestra directomente del corddn umbilical, antes del
alumbramiento, en un TUBO HEPARINIZADO.

ARBOL DEDECISIONES ~ NUMERO Ml DIAGNOSTICO DE CHAGAS CONGENITO EN SERVICIOS DE SALUD CON LABORATORIO

Muj":“;mmmmd&mcﬁ::rju ds:npmtu (*) Toda serologia positiva debe ser confirmada
crpert 2 srolé
lizar tamizaje serologico para Cha con una 2da. prueba serologica.

(*#) Ver texto pdg. 17

mlr:mmcludn en sangre de corddn o sangre periférica del recién nacuin

controlar serologi / \,hcmmélodo \cgatlw

en cada embarazo
Chagas Congénito
Micrométodo

Iniciar Tratamiento Negativo
(arbol de decisiones No. 2) l

2do. control m1cmmtlodu antes de b meses
de edad (entre 1545 dias de preferencia)

control serolégico cuantificado
entre 6 y 12 meses de edad

H'_'_'_'_'_'_,_,_,_._-—-—-—'—'__‘—‘—-—‘_._____‘_\.

serologia debilmente serologia
positiva (**) positiva (*), (**)
Nifio Sano control seroldgico cuantificado iniciar tratamiento
tres meses después (drbol de desiciones No. 2)

ooy }—

Posteriormente, se le comunicard el resultado, en forma privada, antes de su alta
del hospital, con las debidas explicaciones relacionadas con la enfermedad.




En caso de cesdreq, tal vez sea dificil sacar una muestra de sangre de cordon,
por lo que se debe tomar una muestra de sangre periférica a la madre vy, si es
positiva, al recién nacido antes de su salida del hospital.

Si lo madre llega al servicio para consulta del puerperio después de
un parto domiciliario se solicitard un tamizaje serolégico si no se realizd
durante el embarazo.

Resultado de la Serologia en la Madre

Si el famizaje seroldgico es negativo: la conducta a seguir serd repetir el control
serolégico en los proximos emibarazos, en particular si la madre vive en una
zona donde todavia hay transmisién vectorial de la infeccion.

Si el tamizaje seroldgico es positivo: la conducta a seguir es la realizacion del
micromeétodo en la sangre de corddn o sangre periférica del recién nacido.

Toma de muestra al nino nacido de madre positiva: Conducta en Sala de Partos
Se tomard muestra en sangre de corddn en tubo heparinizado si:

X Elresultado seroldgico es (+) en la madre; se solicita un micrométodo en
la orden de Laboratorio, especificar madre, Chagas (+).

X No tenemos el resultado de la madre, se solicita Serologia materna y
micromeétodo; en caso de ser serologia (+), el laboratorio procederd
inmediatamente a realizar el micrométodo con la missna muestra.

NOTA: Si no se pudo sacar sangre de corddn, en una madre positiva para
Chagas, se deberd solicitar inmediatamente una muestra de sangre periférica
del recién nacido, antes de su salida del hospital para realizar el micrométodo.

Toma de muestra en el cordén umbilical

Después del nacimiento y antes de la expulsion de la placenta se debe tomar
la muestra de la siguiente manera:

1. Limpiar el extremo distal del corddn umbilical con una gasa estéril seca.

—_
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2. Abrir la pinza del extremo distal del corddn umbilical.

3. Recoger la muestra directamente en un TUBO HEPARINIZADO, SIN LLENAR,
TOTALMENTE y MEZCLAR SUAVEMENTE DIEZ VECES.

4. |dentificar el tubo con el nimero de la historia clinica de la madre,
nombre de la madre, fecha y hora del parto.

Se debe enviar la muestra al laboratorio para su lectura a la brevedad posible,
caso confrario, se debe guardar en refrigeracion SIN CONGELAR, durante
un mdéximo de 12 horas, ya gue después de ese lapso la probabilidad de
encontrar pardsitos disminuye considerablemente.

IMPORTANTE: Respetar en todo momento las reglas de bioseguridad:
Utilizar guantes para recoger las muestras, evitar contacto directo de
la sangre con las mucosas (0jo, boca) de la persona que atiende el
parto, evitar contacto directo con la placenta.

Toma de muestra en sangre periférica del recién nacido o lactante

—_
(o))

Si no se ha podido tomar la muestra de sangre de corddn, se debe tomar una
muestra por el siguiente procedimiento:

Serie: Documentos Técnico Normativos

1. Limpiar el dorso de la mano con gasa seca, y luego desinfectar el lugar
de la puncién con un antiséptico (alcohol medicinal).

2. Con una aguja de 23 G x 1 pulgada puncionar una de las venas
superficiales del dorso de la mano, u ofra vena petiférica.

3. Llenar directamente 4 capilares heparinizados, 0 en un tubo con una
gota de heparina, depositar 20 gotas de sangre.

4. En caso de utilizar los capilares, sellar uno de los extremos con plastilina.

5. Identificar y enviar al laboratorio de inmediato.



De acuerdo a la experiencia del personal de salud, se puede
tomar también sangre venosa del pliegue del codo.

1.2 RESULTADOS DEL NINO NACIDO DE MADRE POSITIVA

RESULTADO DEL MICROMETODO AL NACIMIENTO

- Si es positivo (+):

Estamos frente a un caso de Chagas CONGENITO EN SU FASE AGUDA.

La conducta a seguir es el tratamiento, acorde con el drbol de decisiones 2.

- Si es negativo (-):

Repetir un micrométodo al mes, o antes de los seis meses.

- Si el micromeétodo es (+): Chagas CONGENITO.

- Si el micrométodo es (-): Realizar un control seroldgico entre los 6 y 12
meses de edad (de preferencia a los 8 meses), con una muestra de
sangre periférica:

Interpretacién de los resultados de serologia entre 6 y 12 meses de edad:
RESULTADO DE LA SEROLOGIA
a) Serologia Negativa: Se considera un nifo sano.

b) Serologia débimente positiva: cuando se utiiza la técnica de
hemaglutinacion indirecta, si la dilucion es 1/16, 1/32 ¢ 1/64, deberd
realizarse un nuevo control seroldgico tres meses después. Se interpretard
el resultado como sigue:

» Sila serologia se negativiza: Se considera un nio sano. (desaparicion
de anticuerpos maternos).

* Sila serologia es positiva: la conducta es el tratamiento de acuerdo
al drbol de decisiones 2.

c) Serologia Positiva: Si el resultado es 1/128 & mds, se frata de un caso de
Chagas Congénito y la conducta a seguir es el tratamiento segun el
drool de decisiones N° 2,

NOTA: En caso de usar ELISA, ver interpretacion del resultado (Negativo, Indeterminado o Positivo).

—_
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Cada hospital deberd buscar la mejor estrategia para asegurar el retomo de la
madre con su bebé al control seroldgico entre los 6 y 12 meses de vida.

IMPORTANTE: Segun normas de la OPS, se recomienda confirmar el
resulfado con una segunda técnica serolégica.

1.3 DEFINICION DE CASO PARA CHAGAS CONGENITO

Para fines epidemiologicos, proponemos la siguiente definicion de caso que
debe ser de notificacion obligatoria por parte de los servicios de salud.

Nifio nacido de madre con serologia positiva para Chagas y gue presenta un
micrométodo positivo si el nino es menor de 6 meses o una serologia positiva
a partir de los 6 meses de edad, siempre que se descarto una transmision por
ofra via (vectorial, fransfusional).

1.4 CONDUCTA EN LA MUJER EMBARAZADA POSITIVA

En la mujer embarazada con un tamizaje serolégico positivo (por cualquier de
los métodos), se recomienda:

1) No redlizar ningun fratamiento de Chagas durante el embarazo por sus
posibles efectos teratdgenos.

2) Esperar hasta después del embarazo, para confirmar la serologia.

Si se confirma el resultado positivo, se recomienda el tratamiento, y se refiere
la paciente a un establecimiento de salud que esté prestando atenciéon
de Chagas en adultos. El medicamento de eleccidn es el Benznidazol a la
dosis de 5 mg / Kg / dia, durante 60 dias. Los posibles efectos secundarios
incluyen una dermatitis alérgica, hasta reacciones adversas mds graves
como leucopenia, frombocitopenia, y neuropatia periférica, sindrome de
Steven Johnson, etc.

La aparicion de uno de estos efectos secundarios necesita la consulta
de un médico con experiencia en el manejo de Chagas para definir la
conducta a seguir.

Frente a un resultado positivo, y con el antecedente que la paciente ha
sido tratada anteriormente, se debe considerar que la serologia tarda varios
anos en negativizarse: para medir la eficacia terapéutica, es importante
realizar controles seroldgicos periddicos y evaluar la disminucion progresiva de
anticuerpos anti-T. cruzi (titulacion o dilucion).



En caso de un resultado negativo, se recomienda repetir la prueba en cada
embarazo, ya que existe siempre la posibilidad de un resultado positivo
posterior, por fransmision vectorial o fransfusional.

1.5 ESQUEMA DE TRATAMIENTO PARA CHAGAS CONGENITO (drbol de decisién N° 2)

El primer paso es establecer una buena comunicacion con la madre o el
responsable del nino para desarrollar una relacion de credibilidad y confianza,
educar sobre la enfermedad y capacitar sobre el tratamiento.

Es imprescindible darse el tiempo necesario en esta primera consulta.

Se debe abrir una historia clinica (HC), v llenar la ficha clinica-epidemioldgica
de Chagas Congénito que se guardard en un archivo por separado.

Es importante considerar que el tratamiento es ante todo, una obligacién
médica con el fin de evitar la enfermedad y la muerte, y también de cortar
la cadena epidemioldgica, por lo tanto la recomendacion es “Donde se
diagnostica un caso, en lo posible se lo debe tratar en ese servicio, todos
los médicos tienen esa obligacién”. El médico deberd buscar la manera
mds adecuada de involucrar a los padres en el tratamiento de su nino, vy
responsabilizarles frente al riesgo de reinfeccion por la via vectorial.

ARBOL DE DECISIONES [ NUMERO Bl Esquema de tratamiento para Chagas Congénito en nifios menores de 12 meses

—Iniﬁamwdcumwnchasas( geni }

INICIAR TRATAMIENTO abrir HC y _Ik.'nzu_' la ﬁ_‘.‘hii clinica-
preparar ¢l medicamento y administrar epidemiologica
Ia Ira. dosis con la madre

l

establecer comunicacion con la madre o
el responsable del nifio

solicitar visita domiciliaria
- desarrollar una relacion de credibilidad __ Benznidazol 7 mg/kg/din
fianz dividido en dos dosis, cada 12 horas,
¥ conhanza. durante 1 semana
- educar sobre la enfermedad.
- capacitar sobre ¢l tratamiento,
- obtener consentimiento informado.
- asegurar la adherencia al tratamiento.
entregar el medicamento

diluido para 7 dias

l

control 7 dias después: ajustar la dosis
10mg/kg/dia y observar
si hay reaccion adversa

l

control semanal hasta terminar
los 30 dias de tratamiento

l

control seroldgico
6 meses después

—_
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Se inicia inmediatamente el tratamiento de la siguiente manera:

1.- Preparacion del medicamento: Se diluye una tableta de 100 mg de
Benznidazol, en 10 ml de agua destilada, agua hervida o agua mineral
obteniendo una concentracion de 10 mg/ ml =1 mg / 0,1 ml. Se deja la
preparacion en un frasco opaco, limpio con tapa rosca. Se debe agitar antes
de cada uso debido a la sedimentacion del producto.

NOTA: Futuramente estard disponible la nueva presentacion pedidtrica de Benznidazol en tabletas
dispersables de 12,5 mg. Para su uso deberd adaptarse el cdiculo de la dosificacion a esa
presentacion.

2.- Iniciar el fratamiento con Benznidazol a 7 mg/Kg/dia, dividido en dos dosis,
cada 12 horas. Administrar la primera dosis con la madre, con el objetivo

de capacitarla en la preparacion y administracion correcta. Entregar el
medicamento diluido para una semana, con una jeringa de 5 ml con aguja
cortada que servird de gotero (u otro tipo de gotero, si tiene). Citar a la madre
para la semana siguiente.

3.- En la siguiente cita volver a pesar al nino y ajustar la dosis 10 mg/kg/dia,
también dividido en dos dosis cada 12 horas. Preguntar a la madre si tuvo
dificultades durante la administracion del medicamento vy las posibilidades de
reacciones adversas. Se debe controlar posteriormente cada semana hasta
concluir los 30 dias del fratamiento.

4.- Si el tratamiento se ha interrumpido por un periodo menor a siete dias, se
prolongard por ese mismo nimero de dias hasta cumplir con los 30 dias de
administracion del medicamento. Si la interrupcion es superior a siete dias, se
debe reiniciar el tratamiento por 30 dics.

5.- Redlizar los controles médicos y de laboratorio siguiendo el arool de
decisiones N° 4,

COMO CALCULAR LA DOSIS SEGUN EL PESO DEL NINO

Primera semana: Si pesa 3 kg, la dosis serd 7 x 3 = 21 mg / dia dividido en dos
tomas = 10,5 mg que corresponde a 1 ml de la preparacion, dos veces por
dia. O sea que con una cantidad de 20 ml de preparacion, la madre tiene una
reserva de 10 dias.

A partir de la Segunda semana: si pesa 3 kg, la dosis serd 10 x 3 = 30 mg/ dia
dividido en dos ftomas =15 mg que corresponde a 1,5 ml de la preparacion,
dos veces al dia. O sea gue con una cantidad de 30 ml de preparacién, la
madre tiene una reserva de 10 dias.

Se debe pesar al nino en cada control y recalcular la dosis.



Preparacion y Administracién del Medicamento

1'—1

1.6 CONDUCTA FRENTE A POSIBLES REACCIONES ADVERSAS AL TRATAMIENTO DE
CHAGAS (darbol de desicion N° 3)

En la experiencia actual, no se enconfraron reacciones adversas graves en los
ninos Mmenores de un ano fratados con Benznidazol.

Las reacciones descritas a continuacion fueron encontradas en ninos de mayor
edad o que recibion antibioterapia concomitante.,

De ahi la conclusion que a menor edad, menor probabilidad de reaccion
adversa al tratamiento para Chagaos.

NOTA: La dosis de Benznidazol en nifos mayores de 12 meses es 5 mg./kilo peso/ dia por 60 dias, ver
manual de diagndstico y tratamiento en nifos menores de 15 anos del Programa Nacional de Chagas.

Las reacciones adversas enconfradas en ninos mayores (escolares y pre-
puberes) son:

X La mds frecuente es una erupcion cutdnea a veces acompanada de
fiebre, cefaleq, (irtabilidad), mialgias y artralgias que se evidencian al
movilizar las articulaciones. La conducta es disminuir la dosis, siguiendo
las indicaciones del arbol de decisiones 3.

X Puede presentar también leucopenia o vesiculas:

Si el nino presenta: Petequias, Leucopenia, Trombocitopenia o vesiculas en la piel
hay gue indicar ala madre que debe suspenderse la medicacion inmediatamente
y llevar al nifo al establecimiento de salud lo mds pronto posible.

En caso de observar una erupcion cutdneaq, se debe bajar la dosis a 5 mg / kg de
peso/ dia, en dos tomas, y asociar un antihistaminico, por ejemplo el Maleato de
Clorfeniraming, segun criterio médico, a la dosis de 0,2 mg / kg / dia dividido en
fres tomas (cada 8 horas). Se observa el nino durante una semana para decidir
la conducta, de acuerdo a las siguientes posibilidades:

N
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1. Persisten las reacciones adversas.
2. Desaparecen las reacciones adversas.

1.- Si persisten las reacciones, se debe suspender el tratamiento hasta la
desaparicion completa de éstas.

Luego, una vez que desaparecen las reacciones se reinicia el fratamiento
anterior a la dosis de 5 mg / kg / dia, en dos tomas, (cada 12 horas), mas un
antihistaminico a la dosis indicada.

Sireaparecen las reacciones adversas, suspender definitivamente el fratamiento
con Benznidazol, y valorar otra opcidn de tratamiento con Nifurtimox.

2.- Si desaparecen las reacciones adversas, se incrementa la dosis de
Benznidazol , a 10 mg/ kg / dia en dos fomas, manteniendose el antihistaminico
por una semana mMds, luego se suspende el antihistaminico y se continua con
el fratamiento hasta completar los 30 dias.

Se debe realizar los controles médicos y de laboratorio de acuerdo al arbol de
decisiones N° 4,

ARBOL DE DECISIONES | NUMERO Bl Conducta frente a posibles reacciones adversas en nifio o menor de 12 meses en tratamiento
recién nacido o lactante en tratamiento de Chagas
detectar reaceidn advers:

<:> l la mas frecuente es una erupticon cutinea

menos frecuente pero mis grave
son las petequias

Disminuir Benznidazol 5 mg/kg/dia dividido
en dos dosis cada 12 horas y asociar un antihistaminico
durante | semana

suspender la medicacién

y enviar al especialista

[ Persisten las reacciones l | desaparecen las reacciones

l

suspender medicacion hasta la
desaparicion completa de las
reacciones adversas

l

reiniciar Benznidazol 5 mg/kg/dia
mis un antihitaminico durante una semana

|

[ Reaparecen las reacciones

:

suspender tratamiento y buscar
otras alternativas NIFURTIMOX

amentar la dosis de Benznidazol
10 mg/kg/dia en dos tomas y mantener
antihistaminico durante | semana

sin reacciones

ico y pletar los 30 dias de tratamiento




1.7 SEGUIMIENTO DEL NINO CON CHAGAS CONGENITO EN TRATAMIENTO (arbol
de decision N° 4)

El seguimiento del nifo en tratamiento incluye un control clinico semanal y
uno o mds controles clinicos y de laboratorio después de 6 meses de haber
finalizado el tratamiento. El éxito del tratamiento a esta edad depende antes
de todo de la calidad de la relacion que se establece con la madre o padre,
0 ambos padres del nino con Chagas.

Seguimiento clinico durante el fratamiento

El seguimiento clinico durante el tratamiento debe ser semanal, en forma
integral, (Mmediciones antropométricas y examen fisico completo), poniendo
especial atencion a la aparicion de reacciones adversas y el aumento de peso.

En cada control se debe evaluar el cumplimiento del tratamiento por parte de
la madre, del padre u ofro apoderado del nino, y entregar el medicamento
diluido (0 no diluido, si la madre demuestra que es capaz de preparar el
medicamento en la casa) para una semana, de acuerdo a la dosis indicada.

La consejeria es fundamental para mantener una relacion de confianza,
y se deben destinar unos minutos para escuchar a la madre —o padre—, sus
tfemores, sus preocupaciones respecto al tfratamiento, con el fin de garantizar
que se cumplan los 30 dias de fratamiento.

Respecto ala accesibilidad de los padres al servicio de salud, se debe asegurar
que puedan cumplir con las citas indicadas.

ARBOL DE DECISIONES [ NUMERO [l Seguimiento del nifio con Chagas congénito durante y después del tratamiento

Nifio = de 1 afio en tratamiento

1. Sequizic lini 2. seguimiento de laboratorio
+ Seguumicato clinico Posterior al tratamiento
durante el Posterior al tratamiento |
| | 6 meses después del tratamiento
Control semanal (Control serolégico cuan(il‘i:adc+

Averiguar
cumplimiento del
tratamiento

Serologia positiva o débilmente positiva

Serologia [-]‘

Observar eventuales l
reacciones adversas

Verificar peso, estado
nutricional

Examen clinico
completo

| Repetir control seroldgico 3 meses después |

logia negati | |" logia positiva

Entregar las dosis nccesarias * - _
Para una semana nifio curado R evin confirmacis
con una 2da. Técnica serologica

N
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Si esto presenta dificultad, referir a la madre con su nino al servicio de salud
mds proximo a su domicilio, con hoja de referencia del SUMI debidamente
llenada: antes de aguello, se deberd tomar los contactos necesarios con el
personal médico responsable del servicio al que se refiere para informar del
caso y solicitar la contrarreferencia o retorno.

Se recomienda incluir los datos personales del domicilio del paciente en la
historia clinica, con la finalidad de organizar una visita domiciliaria. Esa visita
domiciliaria debe ser realizada por un técnico de control vectorial con el objeto
de verificar la presencia o ausencia de vinchucas en la vivienda y alrededores,
redlizar el rociado en caso necesario, y sensibilizar la familia respecto a la
importancia de cumplir el tratamiento en su totalidad.

Alfinalizar el tratamiento, esimportante comprobar verbalmente el cumplimiento
de los 30 dias de fratamiento. Si es necesario, aumente los dias faltantes hasta
completar los 30 dias. Para recordar el control a los 6 meses, se debe utilizar el
carnet de seguimiento de Chagas congeénito y camet de salud infantil.

Seguimiento de laboratorio y clinico después del tratamiento: (arbol de
decision N° 4)

Seis meses después de terminado el fratamiento, se debe citar a la madre con
su nifo para un control clinico y de laboratorio en el que se debe solicitar un
control serolégico cuantificado e interpretar el resultado de acuerdo al drool
de decisiones N° 4. La muestra se toma de una vena periférica en un TUBO
SECO, aproximadamente 20 gotas de sangre.

Durante el control clinico, se debe vigilar el estado nutricional, realizar un
examen fisico completo, y enfatizar la consejeria sobre la enfermedad; es
importante averiguar si existen antecedentes de contacto con el vector de la
enfermedad de Chagas (vinchucas infradomiciliarias).

Los resultfados seroldgicos pueden ser:
a) Serologia Negativa: se considera el nifio curado.

b) Serologia Positiva: se recomienda un nuevo control serolégico después
de 3 meses.

c) Resultados del 2° control seroldgico:
1.- Negativo: Se considera el nino curado.

2.-Positivo: Se frata probablemente de anticuerpos propios del
lactante, debido a una reinfeccién o un fracaso terapéutico, (por
fratfamiento incompleto o por resistencia medicamentosa), en cuyo
Caso se recomienda un re-tratamiento.



El medicamento de eleccién es el Benznidazol, y como segunda altemnativa,
el Nifurfimox.

Antes de iniciar el re-fratamiento, se debe confimar el resulfado con una
segunda prueba seroldgica.

Las causas del fallo terapéutico deben de ser evaluadas cuidadosamente
antes de deducir una resistencia al Benznidazol.

1.8 RECOMENDACIONES PARA EL BUEN MANEJO DEL CHAGAS CONGENITO

1. Toda mujer embarazada con antecedentes personales o familiares de haber
vivido en zona endémica debe redlizar un examen seroldgico para Chagas.

2. En las madres seronegativas. Se debe repetir el examen serolégico para
Chagas, en cada uno de sus embarazos, si el riesgo de infeccion persiste.

3. Toda mujer embarazada debe recibir la orientacion necesaria sobre la
enfermedad de Chagas en forma clara.

4. Todos los nihos de madres positivas para Chagas, deben de ser controlados 3
veces hasta su ano de edad; se recomienda utilizar el camet disehado para
ese efecto.

5. Todos los ninos menores de 12 meses diagnosticados con Chagas congénito,
deben recibir fratamiento médico con Benznidazol a 10 mg/kg/dia, dividido en
dos tomas cada 12 horas por via oral, durante 30 dias. Iniciar con la dosis de 7
mg/kg/dia durante la primera semana.

6. Mientras mas precoz el tratamiento, menor es el riesgo de lesiones
permanentes, mayor su efectividad y menor el riesgo de reaccion adversa.

7. Los ninos menores de un ano que han sido tratados con Benznidazol debben
realizar un control seroldgico, 6 meses después del fratamiento para certificar
la curacion, vy repetilo 3 meses después si la fitulacion disminuyd pero aun
no es negativa. En ninbs mayores, se recomienda esperar un ano, y repetir
anualmente hasta la negativizacion serologica.

8. Todo neonato sinftomdtico, nacido en zona endémica y/o de madre positiva
para Chagas, debe ser investigado para Chagas.

9. La detecciéon de Chagas congénito debe ser de rutina, en todos los
establecimientos de salud, antes del ano de edad ya que en la mayoria de 1os
Casos No presenta sinfomas.

10. El diagndstico de Chagas congénito se basa fundamentalmente sobre el
resultado de laboratorio y no sobre la clinica.

N
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2. SESION DE FORMACION
2.1 ESTUDIO DE CASOS CLINICOS
CASO CLINICO N° 1

Recién nacido de 38 semanas de edad gestacional (por examen fisico),
de sexo masculino, obtenido medianfe una operacion cesdrea. La madre
procedente de una zona endémica fiene un resultado positivo para Chagaos.

Al examen fisico:

El Apgar fue de siete al minuto y nueve a los cinco minutos. Anfropometria: Peso
2.900 gramos, Talla 48 cm, PC de 36 cm. Signos vitales: FC 160 por minuto, FR
64 por minuto, T° 36.6 °C. Cabeza: Edema bi-palpebral y aleteo nasal.

Cianosis generalizada.
Cardio-pulmonar.- Sin particular.
Abdomen, genitales y miemlboros: sin particular.

Neuroldgico: hipoactivo, los reflejos de busqueda, succion, prehension palmar
y plantar son débiles, el reflejo de moro es incompleto.

24 horas después del examen fisico se observan aisladas petequias de
distribucion difusa.

Preguntas:
1. ¢Cudles son sus hipdtesis diagnosticas?
2. {Qué exdmenes de laboratorio solicitaria?

3. ¢Cudl es su conducta en el recién nacido y la madre, en relacion a los
resultados que puede obtener?

CASO CLINICO N° 2

Lactante menor de cinco meses de edad de sexo femenino acude al control
del nino sano en un establecimiento de salud de 19 nivel. No se dispone
informacion sobre las caracteristicas del parto ni las condiciones al nacimiento
del lactante. La madre proviene de zona sud de la ciudad de Cochabamba,
indica que han fumigado su casa una vez el ano pasado después de haber
encontrado vinchucas en su casa.

Al examen fisico:

Antropometria: Peso 6.200 gramos, Talla 62.5 cm, PC de 43 cm. Signos vitales:
FC 128 por minuto, FR 33 por minuto, T° 37 °C. Cabeza y cuello: sin particular,



Cardio-pulmonar; sin particular,

Abdomen: Hepatomegalia a 4 cm. por debajo del reborde costal linea medio
clavicular derecha.

Genitales y miembros: sin particular. Neuroldgico: sin particular.
Preguntas:

1. ¢Cudl es su conducta y por qué?
CASO CLINICO N° 3

Recién nacido de 40 semanas de edad gestacional (por examen fisico),
de sexo masculino, obtenido por parto eutdcico. La madre procedente de
la ciudad de Sucre tfiene serologia positiva para Chagas. El biogquimico del
hospital detecta un pardsito (hemoflagelado) en el tubo capilar obtenido
con sangre de corddn, pero que no se puede comprobar por el otro
bioguimico ya que desaparece en pocos minutos. Comunican al pediatra
esta situacion.

Al examen fisico:

El Apgar fue de ocho al minuto y diez a los cinco minutos. Antropometria: Peso
3.400 gramos, Talla 50 cm, PC de 34 cm. Signos vitales: FC 140 por minuto, FR
72 por minutfo, T° no se registro.

El resto del examen fisico del recién nacido fue completamente normal.
Preguntas:
1. ¢Cudl es la conducta en este recién nacido y por qué?

2. ¢{Qué opciones de resultado puede esperar y cudl es su conducta en
cada caso?

CASO CLINICO N° 4

Paciente de 3 meses de edad procedente de drea periurtbana de la ciudad
de Santa Cruz acude al servicio de pediatria por presentar fiebre, sin referir otra
sinfomatologia aparente.

Al Examen fisico:
Paciente febril (38.8 °C).
Abdomen: higado palpable a 3 cm por debajo del reborde costal.

El resto del examen fisico es normal.
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Laboratorio:
Hemograma dentro de pardmetros normales. Orina: normall.

Los exdmenes seroldgicos para Chagas en la madre realizados en ese
momento son negativos.

Ante la sospecha de Chagas se solicita un micrométodo en el nifio con resultado
(+) Existe el antecedente que a los dos meses de edad, el paciente presentd
un cuadro de neumonia grave y anemia severa gue ameritd transfusion.

Preguntas:
1. ¢Usted considera que puede tratarse de un micrométodo falso positivo?
¢Cudl es su diagnostico?

¢(Debe repetirse los exdmenes al nino y a la madre?

A w N

¢En caso de diagnosticar Chagas, cudll seria la forma de contagio en
este nino?

5. (En este caso, usted podria descartar el diagndstico de Chagas
congeénito?

6. {Cudl es su conducta en este caso?
CASO CLINICO N° 5

Recién nacido vardn, obtenido por parto eutdcico en el hospital San Juan de
Dios de Tarija, con un peso de 2.300 g de 38 semanas de gestacion y producto
del cuarto embarazo.

Examen fisico:
El Apgar fue de 8 al minuto y de 10 a los 5 minutos. No tiene fiebre.

Abdomen: hepatomegalia a 5 cm por debajo del reborde costal, bazo no
palpable.

La ecografia realizada revela una esplenomegalia moderada.
Resto del examen fisico normal.

En los antecedentes se conoce que la madre vive en una comunidad de San
Lorenzo, y refiere presencia de vinchucas en su domicilio.

Un control serolégico de la madre para Chagas da resultado (+), y un VDRL,
resultado (-).



Preguntas:
1. ¢{Qué hipdtesis diagnosticas tiene para este caso?

2. {Qué exdmenes de laboratorio solicita para descartar o confirmar cada
una de esas hipdtesis?

3. ¢COmo manejaria este caso desde el punto de vista terapéutico?
4, (Cudl es la probabilidad de curaciéon con un tratfamiento adecuado?

5. Haga una lista de las posibles manifestaciones clinicas en el caso de un
Chagas congénito y clasifiguelas en mds raras, y mds frecuentes.

6. {Qué medidas de prevencion y consejeria propone para este caso?

7. {Qué le responde a la madre cuando le pide un tratamiento para
ella?

CASO CLINICO N° 6

José Luis es un joven de 19 anos, estudiante de 1° ano de medicina. Dentro
de los requisitos de ingreso a la Facultad le han pedido una serologia para
Chagas, y los dos exdmenes redlizados: HAl'y TIF son (+) (una diluciéon de 1/
256). Ese resultado le ha llevado a consultar al médico.

El interrogatorio, y el examen fisico son banales, excepto un acné
facial severo que lo tiene muy preocupado. El indica que nunca estuvo
enfermo, que no hubo, ni hay vinchucas en su casa, ubicada en un barrio
residencial del norte de la ciudad de Cochabamibba, y que sus padres,
ambos originarios de Capinota (drea endémica para Chagas) viven
en Cochabamba desde hace 25 anos. José Luis refiere llevar una vida
bastante normal, juega futbol dos o tres veces por semana y no cree tener
ningun problema de salud.

Preguntas:

1. ¢Usted cree que el resultado seroldgico es suficiente como criterio
diagndstico?

2. {Qué exdmenes complementarios solicita para llegar a un diagndstico
del estadio evolutivo de Chagas?

3. ¢Cudl es el probable mecanismo de la infeccion en este caso?
4. (Cudl su conducta?

5. ¢{Qué consejeria le daria a José Luis en este momento?
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2.1 RESPUESTA DE LOS CASOS CLINICOS
RESPUESTAS CASO CLINICO Ne 1

1. No se puede hacer el diagndstico sobre una base clinica exclusiva, solo
se puede sospechar de Chagas congenito (arbol de decisiones 1).

2. Un micrométodo en sangre perifética del recién nacido (técnica del
tubo capilar).

3. En este caso, el micrométodo es positivo, por lo tanto se debe iniciar
fratamiento en el recién nacido, educar a la madre y llenar con cuidado
la ficha clinico epidemioldgico (arool de decisiones 2).

RESPUESTAS CASO CLINICO N° 2

1. Micrométodo al lactante porgue la hepatomegalia es un signo frecuente
de Chagas congénito.

2. Solicitar serologia a la madre.

3. No se solicita serologia en el recién nacido, porque esta prueba saldrd
positiva probablemente hasta los seis meses por el paso de anticuerpos
maternos al producto (drbol de decisiones 1).

4. Eneste caso la serologia (HAl) en la madre y el micrométodo en el recién
nacido son positivos: se inicia fratamiento, educacion a la madre y
seguimiento (drboles de decisiones 2, 3y 4).

RESPUESTAS CASO CLINICO N° 3

1. Eneste caso, la opcidn mds racional es realizar un micrométodo seriado
cuando se presentan este tipo de dudas en el laboratorio.

2. Si es negativo, se debe recomendar a la madre volver para realizar la
serologia a su bebé a los 8 meses de edad.

3. Esimportante recordar que el grado de parasitemia en el recién nacido
con Chagas congeénito es variable, si bien la sensibilidad de la técnica
del tubo capilar (micrometodo) es del 98 %, en ocasiones hablamos de
un solo pardsito o unos Pocos gue no siempre son detectados.

4. En nuestro caso, el micrométodo seriado es negativo, pero la serologia
a los seis meses de edad resulta (+) con un HAI superior a 1/ 128, por lo
tanto el nifo recibid el fratamiento con buen resultado.

RESPUESTAS CASO CLINICO N° 4

1. No, porgue la especificidad del micrométodo es muy alta y garantiza el
resultado.



Es un Chagas agudo.

No se considera necesario, ni en el nino (por la especificidad del método)
ni en la madre porque se hicieron varias pruebas (al menos 2) seroldgicas
diferentes, lo cual da un resultado de certeza y no se necesita corroborar
con ningun otro tipo de examen (por ejemplo el xenodiagnodstico).

Puede ser transfusional, dependiendo de la confiabilidad del banco
de sangre, 0 puede ser vectorial, en cuyo caso hay que investigar la
presencia de friatominos en el domicilio.

Si, porgue se han hecho mds de un control seroldgico a la madre y los
resulfados son negativos.

Tratamiento en el nino, investigar la presencia de vectores en la casa,
educacioén de la madre y de la familia para evitar la reinfeccion.

RESPUESTAS CASO CLINICO N° 5

1.

Las enfermedades infecciosas transmitidas congénitamente de la madre
al nifo. En las zonas endémicas de Chagas en Bolivia, la enfermedad
que, con mayor frecuencia se transmite de la madre al feto es la
enfermedad de Chagas. Se deben fambien considerar otras patologias
menos frecuentes como la sifilis congeénita, la foxoplasmosis, la rubeola,
el virus herpes simple, el citomegalovirus, la hepatitis B.

Enprimerlugar, se debe demostrarla presencia del pardsito (tipomastigotes
de Trypanosoma cruzi) en la sangre del recién nacido, porgue la madre
resulto positiva para Chagas: se utiliza para eso unatécnica de observacion
directa como el micrométodo o técnica del tubo capilar.

Si se descarta esta patologia en el nino, se pueden redlizar las pruebas
serologicas para el TORCH que incluye lo siguiente: la deteccion
de anticuerpos especificos en el recien nacido: Ig A e Ig M para
toxoplasmosis, deteccion de IgM especificas anti rubéola, antigenemia
o IgM especificas para CMV, deteccion de antigenos de superficie de
la hepatitis B y anticuerpos IgM anticore para la hepatitis B, identificacion
de treponemas en las lesiones cutdneas, pruebas treponémicas o0 no
freponémicas para sifilis en sangre o LCR del recién nacido.

En este caso, el micrométodo es positivo, por 1o tanto, se deber iniciar
el fratamiento o mds antes posible con Benznidazol, a 7 mg / kg de
peso / dia dividido en dos dosis durante la primera semana y a 10
mg / peso / dia hasta completar los 30 dias. Por supuesto se debe
efectuar una vigilancia neonatal debido a la sintomatologia y al bajo
peso del paciente.
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La probabilidad de curacion es muy proxima al 100 % si el tratamiento
fue adecuado.

Las manifestaciones mds raras  son: signos de  miocarditis,
meningoencefalitis, chagomas hematdgenos, y mads frecuentes: fiebre,
hepatomegalia, esplenomegalia, edema, petequias, adenopatias
localizadas o generalizadas y distress respiratorio.

. No existe una prevencion especifica para el Chagas congénito. Se

debe investigar si hay presencia del vector en el domicilio para evitar
una reinfecciéon del nifo. También recomendar que tenga sus Proxinmos
partos en un hospital donde se pueda redlizar la prueba de Chagas
en sangre de corddn, para detectar la enfermedad en sus hijos futuros.
Se puede recomendar que se realice exdmenes de laboratorio para
descartar Chagas en sus otros hijos.

. Si desea la madre, puede consultar un médico especializado en

fratamiento de Chagas en adultos, el cual le hard los exdmenes para
identificar el estadio de la enfermedad y evaluard su estado general
de salud, luego si no hay contraindicaciones, le ofrecerd el fratamiento
especifico, el cual debe hacerse bajo estricto control médico, y una vez
terminada la lactancia.

RESPUESTAS CASO CLINICO N° 6

1.

El examen seroldgico cuando se realiza en un laboratorio competente,
con al menos dos o tres pruebas que dan un resultado positivo
concordante, es suficiente para diagnosticar una infeccion Chagdsica 'y
no es necesario redlizar otra prueba de diagndstico.

. Pruebas de funciéon cardiaca, ECG, RX de térax.

. Puede ser de origen congénito si se puede descartar todo contacto con

el vector o transfusion no controlada.

Después de valoracion clinica exhaustiva, readlizar fratamiento especifico
bajo estricto contfrol médico. El tratamiento de desparasitacion tiene dos
objetivos: prevenir la aparicidon de lesiones cardiacas y viscerales y curar
el paciente de la infeccion.

Se puede investigar Chagas en su madre, delbe mantener una vida normal,
sana y realizar controles seroldgicos cada ano después del fratamiento.
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ANEXO 1

HOJA CLIiNICA DE TRATAMIENTO DEL MENOR DE UN ANO CON CHAGAS
CONGENITO

Se debe abrir una ficha cada vez que se diagnostique un caso de Chagas
congénito en un nifo menor de un ano. Se recomienda, toda vez que se
pueda, archivar esas fichas en un folder por separado, para permitir una
evaluacion global de los casos diagnosticados en ese servicio y facilitar la
estadistica mensual de ninos que iniciaron y terminaron el fratamiento.

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA FICHA
A.- Datos generales
En este sector, se llenan los datos correspondientes a la madre y al nino.

Es importante identificar si el nino nacié dentro del hospital o fuera del mismo
porgue serd clasificado en grupos distintos para su andlisis estadistico.

NO SE OLVIDE de registrar el nUmero de la historia clinica del nifo y de la madre
porgue es a partir de esta ficha que serd posible recuperar esas historias para
estudios posteriores.

B.- Examen del recien nacido
Examen general

Varios autores coinciden en que los pardmetros como el peso y la edad
gestacional estdn afectados en los recién nacidos con Chagas congénito.

El peso debe ser tomado con cuidado, luego de cdlibrar la balanza y con el
nino desnudo; Se registra en gramos. La edad gestacional se debe estimar a
partir del examen clinico, ya que tiene mds valor que si es calculada a partir de
la fecha del UPM (Ultimo periodo menstrual).

En cuanto al APGAR, es importante tomarlo al minuto porque refleja la vitalidad
del recién nacido, y también a los 5 minutos porgue nos permite predecir cual
serd su evolucion.,

Examen clinico

Todos los autores acuerdan gue 50 % o mds de los ninos gque nacen con Chagas
congénito son asintomdticos, incluso los que nacen con parasitemia elevada.
Los nifos sinfomdticos, presentan signos no especificos como hepatomegalia,
esplenomegalia y distrés respiratorio. En algunos casos, pueden presentar



petequias, anasarca y alteraciones cardiacas o neuroldgicas. Es importante
registrar esos datos que servirdn para elaborar estadisticas nacionales. Para
eso, se debe redlizar un examen fisico completo, y estandarizar los hallozgos
segun las definiciones que proponemos a continuacion.

Ese examen fisico debe ser repetido cada vez que el nifo consulta durante el
tratamiento y cuando viene a su control post-tratamiento, seis meses después.

Fiebre: medir la temperatura rectal de preferencia: en un neonato
normal es de 36,5 a 37,5 °C. a veces un poco mds. La T° axilar puede
ser0,5a 1 °C mds bagja.

Hepatomegalia: cuando el higado es palpable a dos o mdas centimetros
por debajo del reborde costal, linea media clavicular derecha o medio
esternal.

Esplenomegalia: cuando el bazo es palpable a mds de un centimetro
por debagjo del reborde costal izquierdo.

Petequias: presencia de petequias en cualquier parte del cuerpo sin
antecedente que lo justifique (parto traumdtico, petequias en la cara
por circular de corddn, etc.).

Taquicardia: se considera taquicardia en el recién nacido cuando el
ritmo es superior a 180 por minuto al nacimiento o superior a 160 por
minufo después de las primeras 24 horas de vida, que puede ser regular
0 no, medida en condiciones de reposo del nifo.

Soplo cardiaco: el soplo en la regidn paraestemal izquierda, sistélico, sin
signo de insuficiencia cardiaca, probablemente sea un soplo funciondl,
pero debe monitorizarse en cada control. Cualquier otro soplo debe ser
investigado, de preferencia con un ecocardiograma.

Cianosis: cuando se presenta cianosis central (incluye labios y lengua),
y/o periférica (piel azulada con labios y lengua rosada). La acrocianosis
(s6lo manos y pies azulados) puede ser normal en un nino durante las
primeras 24 horas de vida, cuando experimente estrés por frio.

Dificultad respiratoria: se considera cuando uno o mds de los siguientes
signos estd presente: taquipnea, aleteo nasal, estridor espiratorio, retraccion
sub-costal e intercostal, cianosis facial o periférica (excepto acrocianosis).

Anasarca: edema generadlizado (el edema localizado en: pdrpados,
genitales y miembros en forma aislada no debe considerarse).

Alteracion neurolégica: por lo menos uno de los siguientes hallazgos:
alteracién del tono, del nivel de conciencia, o alteracién de uno de
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los reflejos primarios: busqueda, succion, deglucion, prehension palmar,
prehension plantar, reflejo de Moro.

Convulsiones: se considera cuando los movimientos oculares son
anormales (mirada fija, nistagmus, o desviacion ocular horizontal
ténica), las manos confinian moviéndose aun cuando se las agarren
(movimientos clonicos). Un tembilor fino habitualmente es normal.

Malformacién: cualguier malformacion evidente por el examen fisico.

C.- EXAMENES DE LABORATORIO

Diagnéstico del nino entre 0 - 6 meses

Se debe anotar el resultado del examen parasitoldégico (micrométodo), y con
el nimero de cruces para poder apreciar el nivel de parasitemia (cuando este
dato esta disponible).

RECUERDE:

El diagndstico de Chagas en el recien nacido hasta los primeros
meses de vida se puede hacer sdlo en base a la identificacion del
pardsito en sangre.

Diagnostico del nifo entre 6 - 12 meses

Se debe anotar el resultado del examen seroldgico con la titulacion obtenida
por la técnica de HAI (hemaglutinaciéon indirecta), o ELISA. Se puede utilizar
la prueba de inmunocromatografia, que nos dard un resultado cualitativo,
en caso de ser positivo, se debe confirmar el resulfado con una de las dos
técnicas HAI o Elisa.

RECUERDE:

"Si bien la Inmunocromatografia es una prueba muy Uil para el
tamizaje en embarazadas y poblacion mayor de un aho, No se
recomienda su uso de manera rutinaria en menores de 12 meses
por el riesgo elevado de falsos (+)”.

RECUERDE:
El diagndstico de Chagas por serologia necesita dos resulfados
concordantes, con dos técnicas diferentes.

6 meses después del fratamiento

Se hard un control serolégico sea con la técnica HAI, sea con la técnica de ELISA;
es importante anotar la titulacion para poder comparar con resulfados posteriores.



En la mayoria de los casos, se espera un resultado negativo, ya que un
fratamiento bien administrado cura mads del 90 % de los nifos fratados antes
del ano de edad.

Si el resultado es igual o mayor a 1/16, se considera positivo: puede existir casos
en gue la eliminacion de los anticuerpos tarde un poco mds sin que signifique
infeccidn, por tanto se recomienda repetir la prueba tres meses después.

Si volvemos a obtener un resulfado positivo, en un nino que ha sido fratado,
se debe confirmar con otra técnica vy si los dos resultados son concordantes,
considerar un re-fratamiento. Si se comprueba que el anterior fratamiento fue
correctamente administrado, se debe utilizar el Nifurtimox®, si se detecta algin
fallo en la administracion del Benznidazol®, se debe reiniciar el tratamiento con
el mismo medicamento.

En los casos que se mantiene un resultado débilmente positivo, inferior a 1/128,
se aconseja esperar y repetir la prueba tres meses después.

En caso de duda sobre la conducta, consultar el laboratorio de referencia
regional o los responsables del programa en SEDES.

D.- TRATAMIENTO INICIAL

Anotar la dosis de Benznidazol con la cudl se inicia el tratamiento, expresada
en mg/Kg de peso/dia.

E.- SEGUIMIENTO CLINICO SEMANAL

Llenar todos los datos solicitados, con especial cuidado en el peso (en gramos)
que refleja el estado nutricional. Preguntar a la madre (0 padre si estan
presentes, u otfro miembro de la familia) sobre el cumplimiento del fratamiento:
horas de administracion, aceptacidn del nino, reaccion adversa. Ajustar la
dosis al peso actual del nifo.

En caso de presentarse alguna reaccion al fratamiento, seguir las instrucciones
del arbol de decisiones N° 3. Si es sélo fiebre, descartar un eventual foco de
infeccidn y tratar con Paracetamol.

El uso de un antihistaminico se reserva a los casos indicados por un pediatra, y
con dosis controladas, de lo contrario es mejor suspender el Benznidazol durante
el tiempo gque dure la reaccion adversa o la enfermedad concomitante.
Pasado este episodio, se puede re-iniciar el tratamiento.

Registrar en observaciones cualquier dato relacionado con el estado de salud
del nino y eventual tratamiento paralelo.

Es importante anotar el nombre del médico que realizé el control semanall.
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Se debe agprovechar todas las oportunidades de contacto entre la madre y
el servicio de salud para evitar el abandono del tratamiento y redlizar la visita
domiciliaria para descartar la presencia del vector en el domicilio.

F.- INFORMACION ADICIONAL
Presencia del vector

En la primera consulta se debe preguntar a los padres o tutores si existe el
vector en el domicilio para poder evaluar los riesgos de reinfeccion del nifo
en tratamiento, y poder informar el equipo de control vectorial que opera en
la zona.

Anotar en un croquis la ubicacidon de la vivienda y los principales puntos
de orientaciéon o referencia. Se debe solicitar en todos los casos una visita
domiciliaria, registrar el dia de la solicitud, y el nombre de la persona a quién
se solicito la visita.

Mortalidad

La mortalidad neonatal especifica por Chagas se considera alrededor de un
10%, esa tasa puede ser mucho mayor en lugares donde no se diagnostica y
no se frata la enfermedad de manera precoz.

Es importante registrar con cuidado el dia y la hora del fallecimiento, donde
ocuri¢ el deceso del nifo vy si se inicié - o no - el tratamiento de Chagas.

Esos datos permiten clasificar la mortalidad neonatal segin sus causas
probables y medir la efectividad del programa de deteccion y tratamiento
precoz del Chagas congeénito.

Al terminar, anotar el nombre del médico que confimd el fallecimiento o
recibio la informacién de parte de los familiares del nifio.



Programa
Nacional

de Chagas MINISTERIO DE SALUD
SAT Y DEPORTES

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

PROGRAMA NACIONAL DE CHAGAS - CHAGAS CONGENITO

HOJA CLINICA DE TRATAMIENTO DEL MENOR DE 1 ANO

Nombre y Apellidos del Nino:
Establecimiento de Salud:
Fecha de nacimiento del nino:

N° de Historia Clinica del nifo:

Municipio/Departamento:

A.- ANTECEDENTE GENERALES:

Nombre de la madre:

Nino nacido en este hospital: si no

Si nacido fuera del hospital lugar de nacimiento:

Nimero de HC de la madre:

B.- EXAMEN DEL NINO ANTES DEL

B.- EXAMEN DEL NINO 6 MESES DESPUES

TRATAMIENTO DEL TRATAMIENTO
DATOS DEL NACIMIENTO:
Sexo. m f Fecha:
Peso en gramos:. Edad: (meses, semanas)
Talla en cm Peso en gramos:

Perimetro cefélico en cm
Edad gestacional en semanas

> por UPM

>por examen fisico
Apagar al minuto — Apagaralos 5 minutos:
EXAMEN CLINICO ACTUAL
EDAD: PESO:

(Si) (No) (D) (NI) fiebre superior a 38°

(Si) (No) (D) (NI) hepatomegalia superior a 2 cm
(Si) (No) (D) (NI) esplenomegalia superior a 1 cm
(Si) (No) (D) (NI) petequias

(Si) (No) (D) (NI) taquicardia (nifio despierto y tranquilo)
(Si) (No) (D) (NI) soplo cardiaco

(Si) (No) (D) (NI) cianosis

(Si) (No) (D) (NI) distres respirtaorio

(Si) (No) (D) (NI) anasarca

(Si) (No) (D) (NI) alteracién de reflejos neurolégicos
(Si) (No) (D) (NI) malformacién

otro:

Talla en cm

Perimetro cefilico en cm

estado general:

EXAMEN CLINICO

(Si) (No) (D) (NI) fiebre superior a 38°

(Si) (No) (D) (NI) hepatomegalia superor a 2 cm
(Si) (No) (D) (NI) esplenomegalia superior a 1 cm
(Si) (No) (D) (NI) petequias

(Si) (No) (D) (NI) taquicardia (nifio despierto y tranquilo)
(Si) (No) (D) (NI) soplo cardiaco

(Si) (No) (D) (NI) cianosis

(Si) (No) (D) (NI) distres respirtaorio

(Si) (No) (D) (NI) anasarca

(Si) (No) (D) (NI) alteraci6n de reflejos neurolégicos
(Si) (No) (D) (NI) malformacion

otro:

C.- LABORATORIO: .
DIAGNOSTICO POR MICROMETODO (resultado y fecha)

DIAGNOSTICO POR SEROLOGIA
HALI titulacién y fecha:
ELISA: titulacién y fecha

IC inmunocromatografia: resultado y fecha

C.- LABORATORIO:

SEROLOGIA DE CONTROL:

HAI (indicar titulacién y fecha):

1° resultado 2° resultado

SEROLOGIA DE CONFIRMACION:
ELISA: TIF:

D.- TRATAMIENTO: dosis inicial

D.- NINO CURADO: si no

w
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E.- SEGUIMIENTO CLINICO SEMANAL DURANTE
EL TRATAMIENTO

F.- INFORMACION ADICIONAL

Ultimo dfa de la semana 1: fecha:
nifio traido por:

peso:

dosis para administrar:

fecha del préximo control:
comentarios:

nombre y firma del médico:

Ultimo dia de la semana 2: fecha:
nifio traido por:

peso:

dosis para administrar:

fecha del préximo control:
comentarios:

nombre y firma del médico:

presencia del vector en el domicilio:

INVESTIGAR RIESGO DE REINFECCION EN EL NINO
presencia de vinchucas en la casa actualmente (si) (no)
viaje del nifio a otra zona endémica(si)  (no)

DIRECCION Y CROQUIS DEL DOMICILIO:

Ultimo dia de la semana 3: fecha:
nino traido por:

peso:

dosis para administrar:

fecha del préximo control:
comentarios:

nombre y firma del médico:

PLANIFICAR VISITA DOMICILIARIA CON TECNICO DE CV

solicitud dirigida a:
fecha de solicitud:

quien solicita:

Ultimo dia de la semana 4: (poner especial énfasis en el
examen clinico) fecha:

nifio traido por:

peso:

TRATAMIENTO CONCLUIDO: SI  NO

fecha del préximo control (después de 6 meses)
comentarios:

nombre y firma del médico:

EN CASO DE NINO FALLECIDO, ANOTAR:

fecha fallecimiento hora:

edad del nifio en dias
horas:
hogar fallecimiento:

causa probable del deceso:

inicio tratamiento: si no

nombre y firma del médico:

Controlar: cumplimiento del fratamiento, aparicién de reacciones aadversas y controf del estado nufriciona.

Reatlizar: examen fisico compieto (contol integrai).
Enfatizar: consejeria sobre ia enfermedad
Entregar: el medicamento por una semana




ANEXO 2
LIBRO DE REGISTRO MEDICO DE NINOS (RN-12 MESES) NACIDOS DE MADRES
SEROPOSITIVAS PARA CHAGAS

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL LIBRO.-

Se propone a continuacion un registro de todos los ninos nacidos de madre
seropositiva para Chagas, sean estos infectados o no al nacer. Incluyen ninos
nacidos en el hospital o en otro lugar.

Se anotard en primer lugar la fecha del ingreso al registro, el nombre de la
madre y su nimero de historia clinica (si la fiene).

Se registran los datos del recién nacido como ser la fecha de su nacimiento, la
horay el lugar ( especificar si es parto hospitalario o domiciliario)).

Luego se anota el resultado del micrométodo al nacimiento:

Si es positivo: Se indica la fecha de inicio del fratamiento y la fecha de su
finalizacion, también el nimero de historia clinica.

Posteriormente, se anotardn los resultados de controles seroldgicos a los 6
meses posteriores al tratamiento, y eventualmente un segundo control tres
meses después, e incluso un tercer control hasta obtener un resultado negativo.
Para cada resultado, anotar la fitulacion (o dilucion).

Si es negativo: se anotardn los resulfados del micrométodo antes de los 6
meses, de los controles seroldgicos a los 6 meses, y eventualmente tres meses
después.

N
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SEGUIMIENTO MEINCID DE MIROS (RN - 12 MESES) NACIDOS DE MADRES SEROPOSITIVAS PARA Chagas
SEDES: MUNICIPIO:
RED DE SALUD: COMUMIDAD:
ESTABLECIMEENTO DE SALUD: ARC:
CATOS MADRE MADRE
Comtian - e Comtroien a6 1 12 murven Wity = tratamienta
T b T | e | T —— e S et et | P | AR
o MW.WR?; Jmeses. Smeses e Tt 1 ot
e = s D B
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ANEXO 3
CARNET DE SEGUIMIENTO

Este carnet fue disenado para facilitar el seguimiento de los ninos nacidos
de madre positiva para Chagas, tanto por parte del personal de salud
como de la madre. Este debe ser engrapado en el carnet de salud infantil.
Es responsabilidad del personal médico y de enfermeria (matemidad, PA,
consulta externa) orientar a la madre sobre el uso de ese camet.

CARNET DE SEGUIMIENTO (A)

Componente Chagas Conggnt

wOPEld PP TN FUYTH,, EIIMIS]

22

como granitos en la piel, llora frecuentemente y/o
vomita, acuda inmediatamente al servicio de salud
de atencion en Chagas Congénito.
Gracias Mama por curarme hoy de
la enfermedad de Chagas
Congeénito.

Si su nifio o nina p

N
w
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CARNET DE SEGUIMIENTO (B)
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A partir de 2011, el camet de salud infantil tiene incorporado el seguimiento
NiNos con

de nifos nacidos de madre (+) asi como el seguimiento del fratamiento en los
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El nuevo camet de salud infantl a ser implementado en 2012 incluird
en su parte inferna un recuadro para readlizar el seguimiento de Chagas

congénito e infantil,

En este recuadro se hace hincapié en el resultado de la madre: positivo

O negativo.

En caso de ser positivo se realizard el seguimiento respectivo del nifo y su

ANEXO 4

CARNET DE SALUD INFANTIL

fratamiento si se comprueba fransmisiéon congénita.

Si el resulfado de la madre es negativo no se redlizard el seguimiento al
nino a menos que exista algun riesgo de transmision por otra via que no sea

la congénita.

Sise desconoce el resultado de la madre, deberd realizarse el control seroldgico
al nino sobretodo en aguellos que proceden o residen en drea endémica.

Nuevo carnet de salud infantil

Recuadro para el seguimiento de Chagas congénito

Serologia para Chagas

infantil

Serologia 1 a 5 afos:

Resultado:

de la madre: Positivo ( ) Negativo ()
Micrométodo Serologia
Chagas RN — 15 dias 1°-6° mes 8° - 12 meses
congénito Fecha: Fecha: Fecha:
Resultado: Resultado: Resultado:
Chagas Fecha

Tratamiento

Fecha de inicio:

Fecha de
conclusion:

Serologia Pos-tratamiento:

Fecha:
Resultado:

Fecha:
Resultado:

N
(6)]
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Parte interna del carnet

ESTATURA/LONGITUD EN CENTIMETROS

CURVA DE CRECIMIENTO DE LA NINA

TN 0

TB -2

Tactfner prglongad:

ANANAN

Focha de nacimiento

\\ o] 7 T
= ” + == e ——= & == ;i
= ] ! |
7 T & I T i S 45 6 7 8 91011 T 3 75 5 101
I WESES DE EDAD WESES DE EDAD
A T2 3 45 6 7 8 ® 101
7 i) 3 45 6 7 8 510141 = . > : = -
7 MESES DE EDAD. _ 7 _ Nifias bien alimentadas, en los primeros 2 afos de vida,
\ I alcanzaran una buena talla.
T I Serologia para Chagas
T 3 = 7 510 11 ] FUENTE: OMS de la madre: Positivo () Negativo ()
] —_ — =g
WESES DE EDAD Serologia
Lleva a tu nifia al establecimiento de salud para sus Chagas. RN — 15 dias 1°- 6°mes 8° - 12 meses
. o Fecha: Fecha: Fecha
controles regulares y recibir una atencion integral, Resultado: Resultado: Resultado:
e e -
[ CRECWIENTOLNEAL ] vacunas, vitamina "A", chispitas nutricionales, Chagas Seroopintins ancs Fecha
e o—] sulfato ferroso y alimento complementario infantil 9 Resultado
A O DN B AR T RICIONAL MOVILIZADOS POR EL DERECHO A LA SALUD Y LA VIDA — o
™ Talla Normal echa de inicio: Serologia Pos-tratamiento:
Tratamiento | Fecha de e —
= | TallsBala conclision Resultado Resultado:

DESARROLLO DE LA NINA

DE 0 A 3 MESES

[ Patalea vigorosamente

O se sobresalta con un ruido

[ sigue con la mirada

O Levanta la cabeza

[ Busca sonidos con la
mirada

[ Reconoce a su madre

DE 4 A 6 MESES

O sostiene la cabeza sentada

[} Agarra objetos
voluntariamente

I Pronuncia 4 o mas sonidos
diferentes

[ Acepta y agarra juguetes

DE 7 A9 MESES

O se sienta sola y sin ayuda

[ Agarra un objeto con los
dedos

O Pronuncia una palabra

O imita los aplausos

DE 10 A 12 MESES

O catea

O Busca objetos escondidos
| Niega con la cabeza

[ Toma Ia taza sola

DE 13 A 18 MESES

O camina sola

O pasa las hojas de un libro

I combina 2 6 mas palabras

O senala 2 6 mas partes de su
cuerpo

DE 19 A 18 MESES

O Patea la pelota

O Hace garabatos

I Nombra 5 6 mas objetos
O controla en el dia su orina

46
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™= MANUAL DE NORMAS PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CHAGAS CONGENITO
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ANEXO 5
FORMULARIO 301 SNIS

La produccidon de serwicios en Chagas y Chagas congénito de cada
establecimiento, deberd ser reportada en los formularios del Sisterna Nacional
de Informacién en Salud (SNIS).

En el formulario 301 de informacion mensual de produccion de servicios, en
su punto 25 debe llenarse las variables de Chagas respecto al tratamiento
de pacientes (desde recién nacidos hasta la edad adulta), la evaluacion y
rociado de viviendas; segun indica el instructivo del mismo formulario.

INFORME MENSUAL DE PRODUCCION DE SERVICIOS
CODIGO: RAA. SALUD INE - 301 (01/2010)

nsr Sty Dopres
SEDES: Red de Salud: Municipio: Cédigo Subsector A B C D E F
e

Establecimient Mes reportado: fio: Incorporado al Seguro: Hoja 1
REPETIDAS 14. DIAGNOSTICOS DE EGRESO M

14.1 Diarreas en menores de 5 afios

14.2 Neumonias en menores de 5 afios

1. CONSULTA EXTERNA EVAS

1.1 Menores de 5 afios

1.2 Personas de 5 a 9 afos 14.3 Otros en menores de 5 afios

1.3 Personas de 10 a 20 afos

1.4 Personas de 21 a 59 afios 15.1 Cirugias medianas y mayores

1.5 Personas de 60 afios y mas 15.2 Anestesias generales y regionales
16. ENF. NO TRANSMISIBLES, FACTORES DE RIESGO, SALUD
2.1 Pacientes referidos a otros establecimientos MENTAL Y DISCAPACIDAD

2.2 PCD referidas a Unidades de Calificacion de Discapacidad. 16.1 Cardiovasculares

2.3 Pacientes retornados al establecimiento de origen 16.2 Reumaticas

2.4 Pacientes derivados de la comunidad o medicina tradicional 16.3 Cancer Cervicouterino

3. ATENCION ODONTOLOGICA M F 16.4 Cancer ofros

3.1 Primera Consulta 16.5 Diabetes Mellitus I - Il

3.2 Consultas nuevas menores de 5 afios 16.6 Hipertension Arterial Sistémica en mayores de 5 afios
3.3 Consultas nuevas de 5 a 59 afos 16.7 Sobrepeso en mayores de 5 afios

3.4 Consultas nuevas de 60 afios y mas 16.8 Abuso de Alcohol

3.5 Consultas nuevas a Mujer 0 Puérpera 16.9 Habito de Fumar

3.6 Cirugia bucal menor 16.10 Episodios depresivos / ansiedad

3.7 Restauraciones 16.11 Epilepsia / Convulsiones / Ataques

3.8 Periodoncia 16.12 Trastornos de comportamiento / consumo de sustancias psicotropicas
3.9 Endodoncias 16.13 Personas con Discapacidad

3.10 Acciones preventivas dentro del establecimiento 17. VACUNACION EN MENORES DE 1 ANO DENTRO FUERA
3.11 Acciones preventivas fuera del establecimiento 17.1 BCG

3.12 Otras acciones 17.2 Pentavalente 1ra dosis

3.13 N° de actividades de educacion en Salud Oral 17.3 Pentavalente 2da dosis

4. CONSULTAS PRENATALES DENTRO FUERA 17.4 Pentavalente 3ra dosis

4.1 Nuevas antes del 5to mes de embarazo 17.5 (O.P.V.) Antipoliomielitica 1ra dosis

4.2 Nuevas a partir del 5to mes de embarazo 17.6 (O.P.V. ipoli itica 2da dosis

4.3 Repetidas 17.7 (O.P.V. tipolic itica 3ra dosis

4.4 Mujeres con 4ta consulta prenatal 17.8 Antirotavirica 1ra dosis

5.1 DIU: Usuarias Nuevas 17.10 Neumocécica 1ra dosis

5.2 DIU: Usuarias Continuas 17.11 Neumocdcica 2da dosis

5.3 Numero de DIU Insertados 17.12 Neumocacica 3ra dosis

5.5 Inyectable Trimestral: Usuarias Continuas 18.1 SRP dosis unica

5.6 Numero de inyectables trimestrales suministrados 18.2 Anti Amarilica

5.7 Condén: Usuarias (os) Nuevas (0s) 18.3 DPT 1ra dosis

5.8 Condén: Usuarias (os) Continuas (0s) 18.4 DPT 2da dosis

5.9 Numero de condones entregados 18.5 DPT 3ra dosis

5.10 Pildora: Usuarias Nuevas 18.6 DPT 4ta dosis

5.11 Pildora: Usuarias Continuas 18.7 Antipoliomielitica 1ra dosis

5.12 Namero de ciclos entregados 18.8 Antipoliomielitica 2da dosis

5.13 Meétodos naturales: Usuarias Nuevas 18.9 Antipoliomielitica 3ra dosis

5.14 Métodos naturales: Usuarias Continuas 18.10 Antipoliomielitica 4ta dosis

5.15 AQV femenino 19. VACUNACION EN NINOS DE 2 A 4 ANOS DENTRO FUERA
5.16_AQV masculino 19.1 DPT 1ra dosis

5.17_Namero de mujeres con pildora anticonceptiva oral de emergencia 19.2 DPT 2da dosis

5.18 NUmero de personas que recibieron ion en Anti i 19.3 DPT 3ra dosis

5.19 Namero de mujeres con muestras de PAP 19.4 DPT 4ta dosis

NUEVOS  REPETIDOS 19.5 Antipoliomielitica 1ra dosis
F M F 19.6 Antipoliomielitica 2da dosis
19.7 Antipoliomielitica 3ra dosis
19.8 Antipoliomielitica 4ta dosis
19.9 SRP dosis nica

19.10 Anti Amarilica

6. CONTROL DE CRECIMIENTO INFANTIL

[6:2_Control del nifio(a) de 1 afio a menor de 2 afios
[6:3 Control del nifio(a) de 2 afios a menor de 5 arios




7. OTRAS ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
7.1 Sueros

Hoja 2.
20. VACUNACION EN NINOS DE 4 ANOS DENTRO  FUERA

20.1 DPT 5ta dosis

|7.2 Inyectables
7.3 Curaciones y/o suturas
8. MICRONUTRIENTES
8.1 Mujeres embarazadas con dosis completa de hierro

20.5 Antipoliomielitica 5ta dosis

21. OTRAS VACUNACIONES

21.1 Mujeres de 10 a 49 afios 1ra dosis de dT
21.2 Mujeres de 10 a 49 afos 2da dosis de dT

DENTRO  FUERA

8.2 Mujeres puérperas con dosis completa de hierro

21.3 Mujeres de 10 a 49 afios 3ra dosis de dT

8.3 Nifos(as) de 6 meses a menores de 2 afios con dosis completa de hierro

21.4 Mujeres de 10 a 49 afios 4ta dosis de dT

8.4 Nifios(as) de 2 aios a menores 5 afos con dosis completa de hierro

21.5 Mujeres de 10 a 49 arios 5ta dosis de dT

8.5 Mujeres puérperas con dosis Unica de vitamina A

21.6 Trabajador de Salud Hepatitis B 1ra dosis

8.6 Nifios(as) de 6 meses a menor de 1 afio con dosis Gnica de vitamina A

21.7 Trabajador de Salud Hepatitis B 2da dosis

8.7 Nifios(as) de 1 afio a menores de 5 afios con 1ra dosis vitamina A

21.8 Trabajador de Salud Hepatitis B 3ra dosis

8.8 Nifios(as) de 1afio a menores de 5 afios con 2da dosis de vitamina A

21.9 Antirrabica en humanos

8.9 Nifios(as) de 6 m. a menores de 2 afios que reciben alimento complementario (Nutribebé)
9. ESTADO NUTRICIONAL (Talla para la edad)

Menor de 1 afio Jomencd 2amenor
Clasificacion D e
[ F ] F M F
9.1 Talla Normal

9.2 Talla baja
10. ACTIVIDADES DEL ESTABLECIMIENTO Y CON LA COMUNIDAD

10.1 N° de actividades realizadas con participacion de la comunidad

21.10 Antirrabica humana esquema completo
21.11 Antirrébica en perros y gatos

8,5 Personas con pre-consgjeria realizadas para acceso aa Prueba Répida
22.2 No. de Mujeres E! con Prueba Rapida
22.3 No. De Personas con Prueba Répida

23. TUBERCULOSIS Y LEPRA F
23.1N° de Sintomaticos Respiratorios
23.2N° de TBP BAAR (+) nuevos

10.2 N° de CAl de imi

23.3 N° de TBP BAAR (-) nuevos

10.3 N°de que en el CAl de

23.4 N° de TB extrapulmonar nuevos

10.4. N° de reuniones realizadas con Comités Loc. de Salud/Consejo Mun. de Salud

23.5 Tratamientos iniciados con esquema |

10.5.N° de (madres) nuevas del bono Juana Azurduy

236 i iniciados con esquema Il

10.6. N° de beneficiarios(as) (nifio/as) nuevos(as) del bono Juana Azurduy

23.7 i iniciados con esquema |1

10.7. N° de auditorias internas en salud en aplicacion de norma técnica

23.8 N° de Quimioprofilaxis en menores de 5 afios

10.8.N° de para del

23.9 N° de TBP BAAR (+) nuevos curados

10.9. N° de actividades educativas en Salud

23.10 Tratamientos iniciados con esquema pausibacilar (P.Q.T.)

11. ATENCION DE PARTOS EN SERVICIOS

11.1 Vaginales
11.2 Cesareas

23.11 Tratamientos iniciados con esquema multibacilar (P.Q.T.)
falciparum
M F

24. MALARIA

24.1 Numero de muestras hematicas tomadas

11.3 Nacidos vivos

24.2 Total de casos Confirmados

11.4 Nacidos muertos

24.3 Numero de tratamientos especificos entregados al paciente confirmado

11.5 Nacidos vivos con peso menor a 25009

24.4 Nimero de Tratamientos entregados por sospecha

11.6 Nacidos muertos con peso menor a 25009
11.7 Mujeres con primer control post parto

12. ATENCION DE PARTOS EN DOMICILIO

12.1 Partos atendidos por personal de salud

24.5 Total de tratamientos iniciados antes de las 48 horas de iniciados los sintomas|
CONCLUIDO
25. CHAGAS M E

25.1 Tratamientos RN a menores de 1 afio de edad

12.2 Nacidos vivos atendidos por personal de salud

25.2 Tratamientos 1 afio a menores de 5 afios de edad

12.3 Nacidos muertos atendidos por personal de salud

25.3 i 5 afios a menores de 15 afios de edad

12.4 Nacidos vivos con peso menor a 25009

254 i de 15 afios y mas

12.5 Muertos con peso menor a 2500g

25.5 Tratamientos en mujeres post parto

12.6 Partos atendidos por partera capacitada

25.6 Viviendas Evaluadas

12.7 Nacidos vivos atendidos por partera

25.7 Viviendas Positivas

12.8 Nacidos muertos atendidos por partera capacitada

13. INTERNACIONES M F

13.1 Ingresos referidos de otros establecimientos de salud

25.8 Viviendas Roceadas
26. CONTROL VECTORIAL DE DENGUE
26.1 Nimero de viviendas evaluadas entomologicamente

13.2 Ingresos espontaneos

13.3 Egresos

13.4 Fallecidos antes de las 48 hrs.
13.5 Fallecidos a partir de las 48 hrs.

26.2 Nimero de viviendas positivas
INICIADO ~ CONCLUIDO

27. LEISHMANIASIS M F M F

27.1 Tratamientos de Leishmania cutanea

13.6 Retornados

27.2 Tratamientos de Leishmania mucosa

13.7 Dias camas ocupadas 27.3 i de Leishmania mucosa y cutanea (mucosa)
13.8 Dias camas ocupadas otros servicios 214 f de Leishmania visceral
13.9 Dias camas
13.10 Dias camas disponibles otros servicios
DECLARACION JURADA
Yo: Firma
Nombre v Apellidos
Declaro la veracidad de los datos del presente formulario Lugar y Fecha: 120,

N
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CAPITULO II
DIAGNOSTICO DE LABORATORIO
DE CHAGAS CONGENITO

Este capitulo se dirige al personal de laboratorio encargado de redlizar la
deteccion de la infeccion chagdsica en las madres y el diagndstico de Chagas
congeénito en los bebés. El personal clinico que maneja los casos de Chagas
congénifo encontrard en esta seccion una explicacion sobre los andlisis de
laboratorio que se emplean en esta enfermedad v su inferpretacion.

El diagndstico de Chagas reviste caracteristicas especiales debido a que,
segun la etapa en la que se encuentre el paciente, se utilizardn técnicas, de
busgueda del pardsito, o bien técnicas de deteccién de anticuerpos.

La primera fase de la enfermedad de Chagas, la fase aguda, se caracteriza
por una parasitemia elevada, detectable por métodos parasitologicos
directos. Esta fase puede durar de 2 a 8 semanas. La parasitemia desciende
paulatinamente, y se instala la fase crénica (asinftomatica o sintomatica), fase
en la cual la parasitemia persiste pero es dificimente detectable; En esta fase,
existe una elevada produccion de anticuerpos especificos de tipo IgG que son
facilmente detectables por técnicas seroldgicas. (Figl). Estos anticuerpos, en
la mayoria de los casos estardn presentes durante toda la vida del paciente.

CHAGAS

EVOLUCION DE LA PARASITEMIAY ANTICUERPOS
Fig. 1: Evolucion de Ia parasitemia
y anticuerpos especificos en la
enfermedad de Chagas

iRECUERDE!

* El diagndstico de la enfermedad de Chagas en fase aguda debe
realizarse mediante la busqueda del pardsito en sangre circulante.

* El diagnostico de la enfermedad de Chagas en fase cronica,
debe realizarse mediante la deteccidn de anticuerpos especificos
de tipo IgG.



1. TRANSMISION CONGENITA DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

La transmisidon congénita de la enfermedad de Chagas se produce cuando el
pardsito pasa de la madre al nifio durante el embarazo. El nifio con Chagas
congénito al nacer se encuentra en la fase aguda de la enfermedad, con una
parasitemia detectable por métodos parasitoldgicos en la mayoria de los casos.
Una caracteristica especial de este tipo de transmisiéon es que los nifos al nacer,
a parte de tener una parasitemia detectable, también tendrdn anticuerpos
de tipo IgG especificos contra el T. cruzi los cuales provienen de la madre. Las
inmunoglobulinas de tipo IgG maternas que atraviesan la placenta, también
se encontrardn en fodo nifo nacido de madre positiva para Chagas sea o no
congénito. Por este motivo no pueden utilizarse las técnicas serologicas para el
diagndstico de Chagas en nifios menores de 6 meses de edad. Entre 6y 12 meses,
se pueden utilizar esas técnicas, interpretando el resulfado como indica la norma.

Para el diagndstico de Chagas congénito se debe:

- Redlizar una prueba serolégica a la madre. Si la serologia matema es
positiva:

- Redlizar un examen parasifolégico al nacimienfo, y un control
parasitologico antes de los 6 meses de edad.

- Readlizar un exdmen seroldgico a partir de los 6 meses de edad. Es muy
importante realizar estos controles a todo recién nacido de madre con
serologia positiva para Chagas.

En este manual presentamos herramientas de diagnostico de la enfermedad
de Chagas:

Tecnicas parasitolégicas

Técnica del tubo capilar (TTC), Microhematocrito o Micrométodo: Técnica
de concentracion de pardsitos en sangre. Se utilizard para el diagndstico
parasitologico del Chagas congénito, en los ninos hasta los 6 meses de edad.
Esta técnica también estd indicada en el diagndstico de Chagas agudo sin
importar la edad.

Tecnicas serolégicas
Las principales técnicas utilizadas en Bolivia son:

La Hemaglutinacion indirecta (HAI) el Ensayo Inmunoenzimdtico (ELISA) y
la Inmunicromatografia (IC Stat Pak): Estas técnicas permiten detectar los
anticuerpos especificos contra el T. cruzi de tipo IgG, y se ufilizardn para la
deteccion de madres positivas y en los ninos mayores de 6 meses, a excepcion
de la IC Stat Pak que se debe utilizar en ninos mayores de 12 meses.

[@)]
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Basdndonos en los estudios llevados a cabo por la Facultad de Medicina de
la UMSS en el Hospital Matemo-Infantil “*Germdn Urquidi”, entre 1999 y 2006, la
experiencia del componente Chagas congénito en Bolivia entre 2004 y 2010,
y segun las recomendaciones de la OPS en su documento técnico (OPS/DPC/
CD/301/04) lo conducta a seguir serd la siguiente: realizaremos primero un
andlisis serologico de tamizaje en las madres mediante una técnica serologica.
Si la madre resulta positiva, el recién nacido debe de ser controlado hasta su
ano de edad.

Segun normas de la OMS, para definir una persona como infectada con
Chagas, deben redlizarse al menos 2 andlisis seroldogicos mediante dos
técnicas de distinto principio, y el resultado de ambas debe ser concordante.

Si en una muijer la prueba de tamizaje es positiva, su resultado debe confirmarse
mediante otfra técnica seroldgica para obtener el diagndstico de Chagas. En
los casos gue no se confirme el resultado, una prueba HAI positiva de la madre
es suficiente para realizar el seguimiento de su bebé hasta el ano de edad.

2. DIAGNOSTICO PARASITOLOGICO EN CHAGAS CONGENITO

El diagndstico parasitoldgico de la Enfermedad de Chagas congénita se basa
en técnicas que ponen en evidencia al pardsito circulante en sangre periférica.
Esta deteccion es relativamente facil al nacimiento, ya que los bebés con
Chagas congénito se encuentran en la fase aguda de la enfermedad en la
cual la parasitemia es elevada en la mayoria de los casos.

Las técnicas parasitoldgicas directas que pueden redlizarse son el examen en
fresco, la gota gruesa, extendido, Strout, y la técnica del tubo capilar (5).

La sensibilidad de los métodos parasitoldgicos directos es variable (Fig.2).

METODOS DIRECTOS
[ I I I |

T. Tubo capilar Strout Gota gruesa Gofta fresca Extendido
Chagas 65-100%) (0-100%) 45-50%  <30% <30%
AGUDO
Chqggs <10% <10% <10% <10% <10%
CRONICO

Fig. 2 Cuadro que muestra la sensibilidad de los diferentes métodos de diagndstico parasitoldgico
directo. La técnica del tubo capilar presenta una sensibilidad elevada (90 - 95 %) de similar
manera que la técnica de Strout en relacion a las otfras técnicas parasitolégicas.

La técnica del tubo capilar presenta las siguientes ventajas respecto a los otros
métodos parasitoldgicos directos:



X Elevada sensibilidad (similar al método de Strout).

X Requiere un volumen reducido de muestra de sangre (200 ul), por lo
fanto puede ser aplicado a recién nacidos y ninos de corta edad.

X Bagjo costo, no requiere equipo sofisticado. Metodologia sencilla.
X RApido, los resultados son emitidos en aproximadamente 30 minutos.

Por todas estas ventajas que presenta, utilizaremos la técnica del tubo capilar
para el diagnodstico parasitolégico del Chagas congénito.

La sensibilidad del micrométodo es del 98% con un personal
bien capacitado, equipamiento Optimo y siempre que exista una
cantidad mayor a 40 pardsitos/ml de sangre.

2.1 TECNICA DEL TUBO CAPILAR (micrométodo, microhematoctito)

La técnica del tubo capilar fue utiizada desde 1969 por Woo vy col. para
el diagndstico de la tripanosomiasis africana (1), asi como también en el
diagndstico parasitoldgico de filariasis.

En 1983 fue modificada por Freilij y col. (2) en el diagndstico parasitologico
de Chagas congénito y posteriormente en 1984 por La Fuente y col. (3). En
1992, el equipo de parasitologia del LABIMED (Facultad de Medicina-UMSS
Cochabamba, Bolivia), realizd también unas modificaciones facilitando el
procesamiento de las muestras y su lectura.

Esta técnica modificada ha sido utiizada en el diagnéstico de Chagas
congénito, y comparada con otras técnicas parasitolégicas (hemocultivo y
PCR), en un estudio llevado a cabo en el Hospital Matemo-Infantil *Germdn
Urquidi” de la ciudad de Cochabamba (4), mostrando una sensibilidad y
especificidad del 95% y 100% respectivamente. Esta técnica fue validada por
expertos internacionales en el | Cologuio Infernacional de Chagas Congénito
(Cochabamba, 6-8 Diciembre 2001- ver apéndice).

2.1.1 PRINCIPIO DE LA TECNICA

Es una técnica de concentracion de pardsitos, basada en la estratificacion
de las células sanguineas de acuerdo a su densidad por accidon de la
fuerza centrifuga.

La sangre es colocada en tubos capilares heparinizados y centrifugada a gran
velocidad (8000 a 12000 rpm) durante 5 minutos. Después de la centrifugacion,
podemos observar en el tubo capilar. (Fig. 5):

[6)]
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- Los gldbulos rojos que estén concentrados en la parte inferior del tubo.
(GR).

- Un pequeno anillo blanquecino (capa lechosa o buffy coat) de
aproximadamente 1 a 1.5 mm. de altura constituido por los globulos
blancos (GB).

- Una columna liquida: el plasma. (P)

- Los flpanosomas se encuentran en la interfase entre los globulos blancos
y el plasma.

Limite de deteccién de la técnica del tubo capilar

La determinacion del limite de deteccidn de la técnica fue realizada utilizando
sangre humana experimentalmente infectada con trypomastigotes. Con esta
técnica se ha visto que cuando la carga parasitaria es de 40 pardsitos/ml, al
menos un tubo capilar de los cuatro tulbos observados es positivo, mientras que
los cuatro tubos son sistemdticamente positivos cuando las parasitemias son
mayores o iguales a 100 pardsitos/ml.

2.1.2 MATERIALES Y METODOS
Muestras
Indistintamente podemaos utilizar:

- Sangre de corddn umbilical (fomada en tubo heparinizado) para la
deteccién de Chagas congénito.

- Sangre capilar o venosa (4 o mds tubos capilares heparinizados),
Materiales y equipos
- Tubos capilares heparinizados.

Plastilina.

Centrifuga para microhematocrito.

- Microscopio optico (objetivo 40x).

- Portaobjetos preparado como soporte para tubos capilares (fig. 4).
2.1.3 PROCEDIMIENTO

- Llenar al menos 4 tubos capilares heparinizados con la sangre venosa,
capilar o de corddn, teniendo cuidado de llenarlos al menos hasta las
fres cuartas partes de cada uno de ellos.



Sellar cuidadosamente, con plastilina, cada uno de los tubos, de
preferencia por el extremo del tubo que fue utilizado para el llenado.

Centrifugar los tubos capilares en una centrifuga de microhematocrito
(8.000-10.000 r.p.m.) por 5 minutos (Fig. 3).

Sacar los tubos capilares de la microcentrifuga y colocarlos en posicion
vertical hasta el momento de la lectura (Fig. 4).

Fig 3. Centrifugacion de los tubos capilares. Una vez llenados
los tubos capilares con sangre capilar, venosa o de cordon,
son centrifugados en una centrifuga para microhematocrito
durante 5 minuros.

2.1.4 LECTURA DE LOS RESULTADOS

Realizar la lectura utilizando un soporte fabricado en el laboratorio que
consiste en un portaobjetos corriente al cual se le ha pegado, por sus
dos caras y en uno de sus bordes laterales mayores un papel pegante
(masking tape), dejondo un pequeno espacio entre el borde del
portaobjetos y las dos caras del papel que sirve para infroducir uno de
los extremos del tubo capilar.

Para la lectura colocar el tubo en el espacio dejado entre el papel
pegante y el borde lateral del portaobjeto del soporte fabricado. (fig. 4).

Llevar el soporte y el tubo capilar al microscopio, enfocar la regién de
la linea divisoria de la capa lechosa del Buffy coat (Globulos blancos y
plaquetas) y el plasma sanguineo con el objetivo 10 X (Fig. 5).

(6}
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Fig. 4: A la izquierda, los tubos capilares después de ser cenfrifugados; deben mantenerse en
posicion vertical hasta su lectura. A la derecha, soporte fabricado en el laboratorio para la lectura
en el microscopio de los tubos capilares.

- Observar minuciosamente esta regidn con el objetivo 40 X, haciendo
rotfar el fubo en un dngulo de 45°, hasta observar la fotalidad de la
circunferencia del tubo capilar (fig.5).

- Proceder a la lectura de los tubos capilares restante con la metodologia
indicada.

2.1.5 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Se diagnostica como POSITIVO cuando se detectan una o mds formas de
tripomastigotes maoviles activos que se disponen en la regiéon divisoria de la
capa lechosa (paguete globular o Buffy coat) y el plasma sanguineo en uno o
mas de los cuatro tubos capilares.

" Los tripomastigotes de Trypanosoma cruzi son detectados por su movimiento
caracteristico y no asi por su morfologia”.

GR GB PL M

Fig 5. La lectura de los tubos capilares se realiza enfocando la regién de la linea divisoria enfre
la capa lechosa (capa de gldbulos blancos GB o buffy coat) y el plasma sanguineo (PL). La
observacion se realiza con el objetivo de 40X y haciendo rotar el tubo capilar.



Cuantificacion de la parasitemia

La estimacion de la parasitemia en la técnica del tubo capilar se realiza sdlo
con el fin de conocer la parasitemia de los casos de Chagas congénito y
su relaciéon con la sintomatologia y no asi con fines de diagndstico porque
la presencia de un solo pardsito en uno de los tubos capilares confirma el
diagndstico de Chagas Congénito. Para la estimacion de la parasitemia
utilizamos la tabla siguiente:

. . Concentraciéon de Pardsitos en
Parasitos/tubo capilar
cruces
1-5 +
6-10 ++
11-30 +++
> 30 ++++

Tab. 1 Tabla de estimaciéon de la parasitemia en la técnica del tubo capilar

Conservacion de las Muestras

IMPORTANTE:
Esrecomendable realizar lalectura de las muestras inmediatamente
después su obtencion.,

Si las muestras no pueden ser leidas inmediatamente, por cualquier razén,
es recomendable conservar las muestras teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones:

e Las muestras no deben ser expuestas a la luz solar o a los UV (salas de
partos, quirdfanos).

* Las muestras deben ser conservadas a 4 °C ( parte baja del refrigerador)
al abrigo de la luz y en posicion vertical hasta el momento de la lectura.

* Es recomendable no sobrepasar el tiempo de 12 horas desde la toma
de muestra hasta la lectura de los capilares.

* En las muestras conservadas a 4 °C al abrigo de la luz por 12 horas
se observa una disminucion de la motilidad de los pardsitos, por 1o
que puede dar lugar a falsos negativos sobre todo si las parasitermias
son baijas.

a
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Causas de error

Las plaguetas constituyen la causa mds frecuente de error produciendo falsos
positivos, ya que se disponen a nivel de la linea divisoria del Buffy coat (paguete
globular) y el plasma al igual que los pardsitos. Las plaquetas presentan un
movimiento vibratorio caracteristico (movimiento “browniano”) y no un
movimiento de traslacion.

2.1.6 RECOMENDACIONES

X

Se debe utilizar Heparina como anticoagulante (no usar citrato ni EDTA), por
gque segun experiencias realizadas este anticoagulante mantiene vivos y en
movimiento a los pardsitos durante mds tiempo que otros anticoagulantes.
Se recomienda utilizar los tubos capilares ya heparinizados.

Para la toma de muestra en sangre de corddn, el laboratorio deberd
preparar tubos heparinizados; dos gotas (100 ul aproximadamente) de
heparina son suficientes para anticoagular 5 ml de sangre.

Los tubos heparinizados pueden ser autoclavados sin que se alteren las
propiedades anticoagulantes de la heparina.

Se debe utilizar capilares heparinizados de buena calidad, caso contrario
se pueden romper al centrifugarlos.

Se debe llenar (completamente o al menos a las tres cuartas partes)
cuatro o mds tubos capilares heparinizados, para mantener la sensibilidad
de la técnica.

Esta técnica se puede repetir cuantas veces se crea necesario de
acuerdo a la sospecha clinica.

Los resultados deben ser informados a la brevedad posible, para
que el fratamiento sea iniciado inmediatamente.

3. DIAGNOSTICO SEROLOGICO EN CHAGAS

3.1 HEMAGLUTINACION INDIRECTA HAI

3.1.1

FUNDAMENTO

Es una técnica que se basa en la deteccion de anticuerpos aglutinantes
especificos anti T. cruzi presentes en los sueros de enfermos con Chagas.

El antigeno soluble de T. cruzi es fijado a la superficie de gldbulos rojos tanados
capaces de absorber antigenos parasitarios y que de esta manera estdn
“sensibilizados” (Fig. 6).



Al poner en contacto el suero en estudio, con los glébulos rojos sensibilizados,
si existen anticuerpos contra el T. cruzi, se formard una malla de glébulos rojos-
anticuerpos-glébulos rojos, que al precipitar formard una capa fina de color rojo
tenue gue ocupard fodo el fondo del pocillo donde se realizé la reaccion. Sino
existen anticuerpos, los gldbulos rojos sensibilizados sedimentardn formando un
solo conglomerado puntiforme de color rojo intenso (Fig. 7-8).

En los sueros de algunas personas no infectadas por T. cruzi se encuentran
globulinas (0 anficuerpos) que pueden reaccionar con anfigenos de los
glébulos rojos dando lugar a falsos positivos. Estos anticuerpos o globulinas
inespecificas se llaman anticuerpos inespecificos o heterdfilos. La heterofilia es
detfectada estudiando cada suero a una diluciéon baja (1/8) con hematies no
sensibilizados.

El 2 Mercapto Etanol (2ME) que es incorporado en algunos kits comerciales, es
de utilidad para discriminar la reactividad inespecifica (falsos positivos).

= WHE e “*

T. cruzi Fracciones antigénicas Globulos rojos
de T cruzi sensibilizados

Fig. 6. Preparacion de globulos rojos sensibilizados con antigeno de T-cruzi.

La prueba de HAI se realiza en tres etapas (Fig. 9)

Primera etapa.- Se coloca una muestra de suero del paciente a la diluciéon
determinada en un pocillo de la placa de micro titulacion de poliestireno de
96 pocillos con fondo en U (0 en V dependiendo del kit).

Segunda etapa.- Se anaden los gldbulos rojos sensibilizados con antigeno de
T. cruzi.

Tercera etapa.- Lectura de los resultados, se observa la aglutinacion o ausencia
de aglutinacion de los gldbulos rojos (reacciéon positiva o reaccion negativa
respectivamente). (Fig. 8-A, 8-B).

(o))
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Globulos rojos Anticuerpos Complejo
sensibilizados especificos antigeno
(en el suero) anticuerpo

Fig. 7. Reaccion de Hemoaglutinacion.

Fig. 8-A: Presencia de Fig. 8-B: Ausencia de
antficuerpos _". anticuerpos
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Fig. 8. Vista del corte longitudinal de la reaccion de hemaglutinacion.

ETAPA 1 ETAPA 2
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Fig. 9. Representacion del Fundamento de Hemaglutinacion indirecta.

3.1.2 MATERIALES Y METODOS
Reactivos

Los kits comerciales de Hemaglutinacion Indirecta, bdsicamente tienen los
siguientes reactivos y materiales:



Antigeno Hematies sensibilizados con Ag de T. cruzi. Los glébulos rojos
sensibilizados se encuentran sedimentados al fondo del frasco, estos
deben ser puestos en suspension por medio de una agitacion suave
antes de utilizarlos. Listo para su uso.

Hematies no sensibilizados, Hematies no sensibilizados para control de
heterofilia. Agitar suavemente antes de su uso. Listo para su uso.

Solucién proteica Albumina Sérica Bovina (BSA), estabilizada con
conservantes.

Diluyente de la muestra Solucién salina isotonica con absorbentes y
conservantes.

Control positivo y negativo.

Policubetas de hemaglutinacién de fondo en U o en V de 96 pocillos.
Las policubetas deben estar limpias, no deben estar rayadas ni cargadas
electrostaticamente, para evitar lo Ultimo se recomienda pasar con
un papel secante himedo por la base de la placa antes de iniciar el
proceso. La policubetas NO PUEDEN REUTILIZARSE.

Muestras

Suero o plasma de pacientes obtenido segun técnicas establecidas.

Insumos y equipos

Pipetas automdticas de capacidad de 10, 20 y 200 ul. de volumen
variable.

Pipeta multicanal de capacidoad de 100 pul. de volumen
variable (opcional).

Puntas para pipetas y Caja de puntas.
Microtubos para congelar sueros.
Gradillas para tubos y microtubos.

Espejo para lecturas de policubetas (opcional).

Otros materiales de trabajo

Guantes desechables.
Protocolo de trabagjo.

Marcadores de punta fina.

»
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- Lapiceros.
- Cuademo.

3.1.3 PROCEDIMIENTO

IMPORTANTE:
Todos los reactivos deben ser atemperados como minimo 30
minutos antes de su uso.

Preparar el protocolo de trabajo segln el modelo en anexo 1 con las siguientes
caracteristicas: ubicacion en la placa del codigo de la muestra y de la dilucion
(1/8 hasta 1/64) que se desea investigar, sin olvidar los controles positivo y negativo.

(+) () m1 m2 m3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1/8 A
1168
1/32C
1/64D
E
F
G
H

(+): Control Positivo
(-): Control Negativo

m1, m2, m3...: Muestras de los pacientes
Paso 1: Preparacion del diluyente de la muestra

- Utilizando el diluyente de la muestra, hacer una dilucion de la soluciéon
proteica de 1/20, es decir colocar 950 ul diluyente y 50 ul. de soluciéon
proteica.

Preparar la cantidad necesaria para el dia; una vez preparado el
diluyente puede ser conservado por 2 a 3 dias a 4 °C. Tenga en cuenta
que por cada muestra, se utilizan aproximadamente 150 ul de diluyente.,

- Colocar en los primeros pocillos (1A, 2A, 3A...) 70 ul. de diluyente de
muestra (ya preparado) utilizando una micropipeta calibrada.



- Colocar 25 ul. de diluyente de muestra a los siguientes pocillos, hasta la
dilucion (titulo) que se desea investigar (1B - 1D).

(+) () m1 m2 m3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

7ou A [ 8
25ul B 116
25ul C 1/32
25ul D 1/64

E

F

G

H

Paso 2: Dilucién de la muestra

- Colocar 10 ul. de la muestra problema (suero o plasma) o de los controles
al primer pocillo (1A, 2A, 3A...) (dilucion 1/8).

- Con una pipeta cdlibrada para 25 ul, homogeneizar la muestra. Transferir
25 ul a la fila siguiente y repetir la misma operacion hasta la dilucion
deseada (dilucion 1/16, 1/32, 1/64, etc.) desechando los ultimos 25 ul.

(+) () m1 m2 m3
12 3 4 &5 6 7 8 9 10 11 12

10ul suero A m 1/8
250l B 1716
25ul C 1/32
250l D 1/64

254 desecha}__ L)/ E

F
G
H
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Paso 3: Inicio de la reaccién con los glébulos rojos no sensibilizados y el
antigeno

- Agitar bien los frascos de hematies no sensibilizados y Antigeno (hematies
sensibilizados).

- Depositar 25ul de Hematies no sensibilizados al pocillo 1A, 2A, 3A...
(dilucion 1/8).

- Depositar 25ul de antigeno a cada uno de los restantes pocillos 1B, 1C,
1D, 2B, 2C, 2D... (dilucion 1/16 hasta 1/64 o superior).

(+) () m1 m2 m3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

25ul hem.ns A m 1/8
25u A9 | |0 @0 @ 116
25urgC | DO O O O 1/32
25uAgD | D@ @ O @ 1/64

E
F
G
H

hem. ns: Hematies no sensibilizados.
Ag: Antigeno.

- Agitar la placa golpeando con los dedos sobre sus paredes laterales
durante 30 segundos.

- Tapar la placa para evitar evaporacion y contaminacion.

- Dejar la placa en reposo evitando vibraciones o movimientos bruscos,
que pueden dar lugar a reacciones falsas negativas.

- Leer después de 2 horas de incubacion.,



3.1.4 LECTURA DE LOS RESULTADOS
Resultados posibles (Fig. 10)

@) @

Negativo Indeterminado Positivo

() (#) (+)

Fig. 10. Posibles resultados en una reaccion de hemaglutinacion.

e Reaccién positiva formacion de un manto de aglutinacion rojo
tenue debido a la formaciéon del complejo antigeno-anticuerpo. Por
convencion se considera positiva la reaccion que cubre mds del 50%
del fondo del pocillo.

¢ Reaccién negativa formacion de un botdn nitido rojo intenso y puntiforme,
debido a la sedimentacién de los glébulos rojos sensibilizados (antigeno).

¢ Reaccidén indeterminada la formacion del botdn no es nitida o cuando
el manto ocupa menos del 50% del espacio del pocillo.

3.1.5 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Para interpretar el resultado de la hemaglutinacion, es necesario tomar
en cuenta y anotar el titulo o la dltima dilucién a la que el suero sigue
siendo positivo.

La técnica de hemaglutinaciéon descrita con anterioridad corresponde a un HAI
cuantitativo donde se pretende determinar el titulo de anticuerpos dado por la
Ultima dilucion a la cual la muestra da un manto.

El HAI puede ser cualitativo, utilizando una sola dilucién del suero o muestra,
generamente la dilucidon de 1/16, obteniendose un resultado cualitativo
positivo 0 negativo.

La interpretacion de los resultados (en diluciones) de los anticuerpos especificos
para Chagas en los ninos nacidos en madre seropositiva, y en los ninos
fratados, es una propuesta basada en la experiencia de trabagjo de la Fac. de
Medicina de la UMSS (IIBISMED) y el Hospital Materno Infantil “*German Urquidi” y
enriquecida con la experiencia de los establecimientos de salud que trabajan
con Chagas congénito.

(o2}
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Mujer gestante (control prenatal o en el momento del parto)

¢ HAI Negativo, mujer embarazada no infectada. Repetir la serologia en
cada embarazo.

e HAIl = 6 > 1/16: Se considera positiva (reactiva) toda muestra que
presente un HAI superior o igual a 1/16.

Control del nino de 6 a 12 meses de edad

Para este control el médico debe mencionar en la solicitud de laboratorio:
"HAI Chagas cuantificado” que significa que el laboratorio procesard el suero
hasta la mdxima diluciéon (1024). El resultado es interpretado de la siguiente
manera.

* HAI Negativo, Nino no infectado.

e HAI 1/16, 1/32, 1/64: Es necesario un control seroldgico cuantificado 3
meses después para estudiar la evolucion del fitulo.

e HAI > 1/128: Positivo, comunicar el resultado al pediatra inmediatamente
para el inicio del fratamiento especificando la Ultima dilucién. Confirmar
ademds el resultado con una 2° técnica (ELISA).

Si un nino entre 6 y 12 meses presenta un resulfado de HAI = 1/64
es necesario repetir el andlisis realizando diluciones de suero mds
altas para definir la Ultima dilucion positiva (1/128 - 1/256 - 1/528).

Control del nifo tratado (6 meses post-tratamiento)
¢ HAI Negativo: Nifo curado.

¢ HAI Positivo: Se recomienda esperar 3 meses mds parad redlizar una nueva
prueba cuantificada y comparar con el anterior resultado. Si es positiva
pero se observa descenso de anticuerpos respecto al primer control, se
considera que el nino estd en fase de curaciéon. En este caso deberd
esperarse ofros 3 meses para comprobar la negativizacion seroldgica. Si
el titulo de anticuerpos ha subido, se fienen dos situaciones:

*  Fracaso terapéutico por tratamiento incompleto o fallas durante su
administracion, por lo que se debe repetir el tratamiento.

* Son anticuerpos propios del lactante debido a una reinfeccion por 1o
que debe considerarse un nuevo fratamiento.

El descenso del fitulo de anticuerpos es el pardmetro que nos indica la
efectividad del fratamiento y/o la eliminacion de los anticuerpos maternos.



En ninos mayores de un ano, la negativizacion seroldégica es mdas lenta, por
tanto se recomienda esperar 12 meses para hacer el control post-tratamiento
y repetir anualmente hasta comprobar la curacion del paciente.

3.1.6 RECOMENDACIONES

* Es importante leer bien y seguir los pasos de las instrucciones del kit
comercial.

e Verifique si el kit se encuentra en buen estado de conservacion y estd
dentro la fecha de validez.

» Verifigue si los hematies sensibilizados con el antigeno no tienen grumos.

e Provéase de todos los materiales necesarios para la realizacién de la
prueba.

« Utilice una punta descartable para cada muestra.

* Deje las muestras y los reactivos a temperatura ambiente antes de iniciar
la reacciodn, éstos deben estar a una temperatura de 20 a 25 °C.

* No reutilice los pocillos de una policubeta.
¢ Utilice siempre equipo de proteccion determinado por bioseguridad.
3.2 PRUEBA INMUNOENZIMATICA (ELISA)

La prueba de ELISA, dentro del subcomponente de Chagas congénito, se
utilizard para la confirmacion seroldgica de los casos positivos de ninos mayores
a seis meses, y de madres gue vayan a iniciar el fratamiento.

3.2.1 FUNDAMENTO

Se basa en una reaccion antigeno-anticuerpo especifica de T. cruzi que se
realiza en un soporte o fase solida. Este complejo es detectado mediante una
antigammaglobulina humana marcada con una enzima (conjugado), cuya
presencia es a su vez revelada, por un sustrato especifico para la enzima y una
sustancia cromogena que es normalmente incolora pero que en confacto
con la sustancia producida por la reacciéon enzimdtica fiene la capacidad de
colorearse (Fig. 11).

La intensidad del color es proporcional a la concenfracion de anticuerpos
presentes en la muestra.
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Fig. 11. Representacion del fundamento de una prueba de ELISA

3.2.2 COMPONENTES DE LA PRUEBA

Fase sélida.- Constituida por las placas de microtitulacion producidas en
poliestireno transparente, material capaz de adsorber el antigeno o anticuerpo
usado en la prueba, tiene 96 pocillos.

Antigeno.- Son fracciones de T. cruzi, preparadas especialmente para reducir
la posibilidad de reacciones cruzadas.

Conjugado o antigamaglobulina humana.- Se compone de gammaglobulina
producida en camero u ofro animal que reconoce los anticuerpos
(inmunoglobulinas) humanas presentes en el suero humano y se une a él. La
antigammaglobulina estd unida a una enzima (fosfatasa alcalina o peroxidasa).

Enzima.- Fosfatasa alcalina o peroxidasa.
Sustrato.- Perdxido de hidréogeno (H202).

Cromégeno.- Ortofenilendiamina (OPD) o Tetrametilbencidina (TMB), etc.
Solucién de bloqueo.- HCl, NaOH o H2504.,

3.2.3 PROCESAMIENTO

Antes de iniciar el procesamiento de las muestras se debe registrar en la hoja
de trabaijo (protocolo) las condiciones de trabagjo y la ubicaciéon de los sueros
tanto controles como muestras problemas.



Primera Etapa

Los antigenos de T. cruzi son adsorbidos en la fase sdlida (normalmente, en
los kits comerciales esta etapa ya fue realizada en la fabrica, la placa ya estd
sensibilizada (coating) y lista para su uso.

Segunda etapa

* Diluir, siguiendo las instrucciones del kit, cada una de las muestras en
estudio y los sueros controles positivos y negativos.

e Anadir el volumen indicado de muestra diluida, en los pocillos (uno por
cada muestra estudiada).

e Cubrir la placa con parafilm.
¢ Incubar la placa por el tiempo especificado en la estufa de incubacion.

En el primer pocillo de la placa (A 1) se coloca simplemente la cantidad
indicada de tampdn, sin ninguna muestra, este pocillo servird como blanco en
el momento de la lectura.

Si la muestra es reactiva, es decir contiene anticuerpos especificos contfra T.
cruzi, estos se unen de manera especifica a los antigenos de la placa de
microtitulacion. Pasado el tiempo de incubacion, se desecha el contenido
de los pocillos por inversion enérgica de la placa y se procede al lavado de
la misma por tres veces con 200 ul de tampdn de lavado por pocillo (o como
indiquen las instrucciones del kit).

Tercera etapa

* Anadir, en cada uno de los pocillos, el volumen indicado de conjugado
(antigammaglobulina humana marcada con una enzima) previomente
diluido segun las instrucciones del kit.

e Cubrir herméticamente la placa y llevarla a incubacion por el tiempo
especificado.

e Proceder al vaciado y lavado de la placa como en el paso anterior.

e En esta etapa ocurre la unidn entre el anticuerpo del conjugado vy los
anticuerpos de la muestra.

Cuarta etapa

e Preparar, siguiendo las instrucciones del Kit, el sustrato y anadirla cantidad
indicada en cada uno de los pocillos.

* Incubar la placa segun las indicaciones del kit el tiempo especificado.

[e2}
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¢ En esta etapa, el sustrato en contacto con la enzima, se oxidard, dando
lugar a la formacién de un producto de diferente color segun el tipo
de cromdégeno utilizado. El cambio de color de la solucion indica una
reaccion positiva,

¢ Sila muestra no tiene anticuerpos contra el T. cruzi, no habrd reaccion y
por lo tanto no se producird color.

Quinta etapa

Agregar (sin vaciar la placa) la solucidon de blogueo para interrumpir la reaccion
de la enzima sobre el sustrato, para que No se generen falsos positivos.

Sexta etapa

Llevar la placa al lector ELISA, utilizando el filtro especificado en las instrucciones
del kit.

En este paso se puede programar el lector ELISA para que reste automdticamente
la absorbancia del blanco de todos los valores (la absorbancia del blanco
corresponde a la reactividad inespecifica).

El resultado de la reaccion se da por la lectura de la absorbancia de la muestra
o densidad o6ptica (DO), cuanto mds intenso es el color producido por la
reaccion, mayor serd el valor de la absorbancia.

PARA CADA UNA DE LAS MUESTRAS EN ESTUDIO SE DEBE REGISTRAR LA
DENSIDAD OPTICA (D.O.) DE LA MUESTRA'Y EL CUT OFF.

3.2.4 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Cada kit comercial indica cémo calcular el valor del cut off (punto de corte),
en base a los valores de los controles positivos y negativos, por encima o por
debajo de este valor las muestras son consideradas positivas o negativas.

Las muestras indeterminadas o dudosas son aguellas que estdn incluidas en la
zona préxima (borderline) al valor del cut off y no se puede tener certeza del
resultado.

El cut off se calcula usando los valores de absorbancia de los pocillos,
correspondientes a los controles positivos bajos y de los controles negativos.

Un suero serd positivo cuando su absorbancia sea mayor que el valor del cut off,
un suero serd negativo cuando su absorbancia sea menor gue el valor del cut off.

Si la absorbancia del suero estd en el valor del cut off +/ - 10%, repetir la
prueba, para esa muestra.



Control de calidad

Estas pruebas son muy sensibles, todas las condiciones en que se desarrollan
son criticas y deben ser cuidadosamente controladas, por ejemplo, la calidad
del antigeno y de su pegado al soporte sdlido.

Las lecturas obtenidas dependerdn de la sensibilidad del aparato empleado.
Los lavados deberdn hacerse siguiendo estrictamente las instrucciones del
protocolo en calidad y cantidad.

3.2.5 RECOMENDACIONES
e Esimportante leer muy bien las instrucciones del fabricante del kit comercial.

e Verificar si el kit se encuentra en buen estado de conservacion (en
general, los kits delben refrigerarse y manejarse en cadena de frio) y si
estd dentro de la fecha de vencimiento.

¢ Proveerse de todos los materiales necesarios para la realizacion de la
prueba.

 Utilizar una punta descartable para cada dilucion.

e Dejarlas muestras y los reactivos a temperatura ambiente antes de iniciar
la reaccién, éstos deben estar a una temperatura de 20 a 25 °C.

« Utilizar siempre equipo de proteccion determinado por bioseguridad.

3.3 PRUEBA DE INMUNOCROMATOGRAFIA PARA CHAGAS (PARA EL TAMIZAJE
SEROLOGICO)

La inmunocromatografia es una prueba répida, sencilla y de un solo paso,
para la deteccion de anticuerpos anti T. cruzi en suero, plasma o sangre total.

Emplea una combinaciéon de un anticuerpo especifico (anti gammaglobulina
humana) unido a una proteina la cual estd conjugada a particulas colorantes
y antigenos recombinantes anti T. cruzi que estdn unidos al soporte sélido.

Cuando la muestra en estudio migra, a fraves de la membrana, la
antigammaglobulina humana conjugada con una proteina colorante forma
un complejo con las inmunoglobulinas humanas (anticuerpos) de la muestra.

Si la muestra contiene anticuerpos anti 7. cruzi, el complejo formado
anteriormente se une a los antigenos de T. cruzi del soporte sélido produciendo
un complejo Ag - Ac, que es evidenciado por la formacion de una banda
coloreada a nivel de la ventanilla del test (zona de reaccion).

En la ausencia de anticuerpos especificos no se forma la banda en la zona de
reaccion, el liquido continlia su migracion y produce una banda coloreada en
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la zona de control, confirmando que los reactivos y el procedimiento funcionan
adecuadamente.

Cada fabricante de este tipo de pruebas de diagndstico, tiene un protocolo y
reactivos particulares. En el laboratorio, o en el campo se deben seguir estrictamente
los pasos senalados por el fabricante para ejecutar corectamente la prueba.

3.3.1 PROCEDIMIENTO
1.- Sacar el nimero requerido de tacos y colocarlos en una superficie plana.
2.- Si'los kits han estado en el refrigerador llevar a temperatura ambiente.,
3.- Identificar el taco con el cédigo del paciente.
4.- Ahadir la muestra en el centfro de la ventana de “muestra”:

- Silamuestra es sangre total, colocar 10 microlitros, utilizando para ello
el tubo capilar que viene con el kit,

- Si la muestra es suero o plasma colocar 5 microlifros con una
micropipeta graduable de 5 a 20 microlitros.

5.- Anadir, en la ventana de muestra, lentamente, 6 gotas del diluyente. El
frasco de diluyente debe estar en posicion totalmente vertical (y no en
dngulo) para esta operacion.

6.- Anotar en el taco, con un marcador indeleble, la hora de inicio de la
prueba.

7.- Leer el resultado 15 minutos después de anadir el diluyente. El taco debe
ser depositado en posicién horizontal y evitar los movimientos del mismo.

8.- Si la prueba es positiva, anotar en el taco el tiempo transcurrido hasta
que la prueba fue positiva (p. e.: + 47, +77). Si la lectura se hace a los
15 minutos, anotar el resultado de la prueba en el faco a los 15 minutos
(pe.+ 15 0-15").

9.-Si la membrana no se limpia bien en 12 a 15 minutos después de
anadido el diluyente, anadir una gota suplementaria de diluyente.

3.3.2 INTERPRETACION DEL RESULTADO
Negativo

UNA LINEA rosada o violeta en el drea de control, sin una linea coloreada en
el drea del test, indica un resultado NEGATIVO. Un resultado negativo a los 15
minutos indica que No hay anticuerpos detectables en la muestra.



Positivo

DOS LINEAS rosadas o violetas, una en el area de control y otra en el drea del
test indica un resultado POSITIVO. Estas lineas deben aparecer en los 15 minutos
de iniciado el proceso.

Incluso una linea muy fina en el drea del test debe ser considerada positiva.

Toda linea que aparece en el drea del test, después de los 15
minutos, No debe ser considerada como positiva.
3.3.3 RECOMENDACIONES

La cantidad de muestra utilizada (5 ¢ 10 microlitros, segun el tipo de muestra)
es critica y si no se respetan estas cantidades puede variar la sensibilidad de
la técnica.

Una linea coloreada ROSADA o VIOLETA siempre aparece en el drea de
control si el test ha sido adecuadamente procesado v el kit estd funcionando
correctamente. Si esta linea no aparece, no se puede sacar conclusiones del
test y se debe repetir el mismo con ofro taco.

Cddigo de la Muestra

Linea de control de la prueba

Hora de inicio de la prueba

Muestra diluyente

POSITIVO NEGATIVO

3.4 CONTROL DE CALIDAD EN SEROLOGIA

El propdsito central del control de calidod de un laboratorio es producir
resultados de alta calidad y confiabilidad. Este objetivo se puede lograr a través
de un plan de actividades que controla, detecta, minimiza y garantiza que
todos 10s procesos y procedimientos de dicho laboratorio se realicen dentro las
especificaciones claramente definidas para producir un resultado confiable y
preciso. Dado que los procedimientos de laboratorio implican muchos pasos y
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varias personas, el programa de control de calidad concierne a todo y todos los
miembros del laboratorio, ademds incluye desde las fases pre-analiticas (foma
y tfransporte de muestras ) hasta las post — analiticas ( informe de resultado).

Los procedimientos o programas de control de calidad (PCC) generaimente se
dividen en dos componentes: PCC infra-laboratorios y PCC inter-laboratorios.

3.4.1 PCC INTRA-LABORATORIO

El control intferno de calidad tiene el objetivo de asegurar el cumplimiento
de todos los procedimientos establecidos para el trabajo del laboratorio y el
monitoreo de la precision de los resulfados con el propdsito de detectar y de
correqir eventuales errores.

El PCC intra-laboratorio consistird en la redlizacion diaria de la pruebas de HA|
con confroles positivos y negativos provistos por el kit o por el mismo laboratorio
(pool de sueros positivos y de sueros negativos).

Los resultados de estos contfroles deben de ser reproducibles. En caso de fallo
en la reproductibilidad (control positivo con resultado negativo o a la inversa),
los resultados de los andlisis correspondientes a esa corrida deben ser repetidos.

3.4.2 PCC INTER-LABORATORIO

Son procedimientos que readlizardn los laboratorios de referencia
departamentales para evaluar el desempeno de los laboratorios periféricos o
de segundo nivel. La funciéon de los laboratorios regionales serd:

Programa de ensayo inter-laboratorio: Consiste en un confrol cruzado
de los laboratorios de referencia departamentales que paricipan en el
programa. Cada laboraforio departamental enviard 30 muestras a los oftros
laboratorios y procesardn todas las muestras al mismo tiempo por HAI 'y ELISA.
Este procedimiento permite realizar un control de calidad cruzado entre 10s
laboratorios de referencia.

Reensayo de muestras analizadas: Consiste en que todos los laboratorios
incorporados a las redes deparfamentales de laboratorios, enviardn a sus
laboratorios de referencia entre 30 y 100 muestras positivas, y una cantidad
igual o mayor de muestras negativas. Los laboratorios con un volumen bajo de
muestras, enviardn cada dos meses el 100% de sus muestras y los laboratorios
con un volumen elevado, enviardn la totalidad de las muestras recolectadas
durante 1 6 2 meses a los laboratorios de referencia departamentales. Una vez
obtenidos los resultados, se evaluard la correlacion de los mismos y se enviard
el informe a cada laboratorio. Esta evaluacion se realizard una sola vez si la
correlacién es buena, y se repetird en caso de fallas o de cambio del personal
responsable de Chagas.



En una siguiente etapa el laboratorio de referencia departamental procederd
al envio de paneles de sueros a los laboratorios que tuvieron una buena
correlacion en el re-ensayo de muestras.

Programa de supervision capacitante: Los |aboratorios de referencia
departamentales realizaran dos veces por afo una visita de supervision
capacitante a los laboratorios de la red.

En cada una de estas visitas el supervisor llevard un panel de cuatro o seis
sueros, entre positivos y negativos los cuales deberdn ser procesados por el
responsable del laboratorio supervisado por los métodos que use obteniendo
sus resultados correspondientes en presencia del supervisor.

Esta supervision permitird, la observacion directa de procesamientos, técnicas,
cumplimientos de normas de bioseguridad, uso adecuado de equipos
evaluando el desempeno técnico del personal, ademds permitird verificar los
reqistros e informes realizados, uso adecuado de reactivos, efc.
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M. Comparison of polymerase chain reaction methods for reliable and easy
detection of congenital Trypanosoma cruzi infection. Am. J Trop Med Hyg. 2003
May; 68(5):574-82.

5.- La enfermedad de Chagas. Control y manejo. F.Torrico., M. Castro.
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ANEXO 1
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Miiterio de Hnliod y Chlpertos
PROGRAMA NACIONAL DE CHAGAS - COMPONENTE DE DIAGNOSTICO

Protocolo de Trabajo - Hemaglutinacion Indirecta (HAI)

SEDES: Municipio:
Red de Salud:
Establecimiento de Salud:
Resp. de Procesamiento:
Nombre del kit:
Fechainiciokit: _ [/ [/ Fechadevec.: [/ [
Lote:

Fecha de procesamiento: _ /_ [
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Fecha de procesamiento: __/_/

Fecha de procesamiento: _ [/
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ANEXO 2
REGISTRO DE LABORATORIO

El Subcomponente de Chagas congénito dispone de tres libros de registro para
las actividades de laboratorio.

El llenado de estos libros debe de hacerse periddicamente (como minimo,
mensualmente, ideal, semanalmente), ya que los dafos deloen estar disponibles.

La calidad de los datos nos permitird evaluar el frabajo del establecimiento de
salud y la magnitud de la enfermedad de Chagas congenita en todo el pais.

En cada cuademo, existe una columna “observaciones’, donde se puede
anotar cualquier dato que usted considere importante.

1 REGISTRO DE DIAGNOSTICO DE CHAGAS EN CONTROL PRENATAL

Anote los datos correspondientes de todas las mujeres embarazadas a las que
realicen su serologia Chagas prenatal, tanto si son positivas como negativas.

Anote tambien los datos de las mujeres a las que se les realiza algun tipo de
andlisis en el momento del parto.

2 REGISTRO DE EXAMENES AL NACIMIENTO

Si una muijer tiene su serologia prenatal, y esta es positiva, solo debe redlizarse
el micrométodo en sangre de corddn o periférica del recién nacido y hasta 14
dias. Anotar los resultados en este registro.

Si una mujer no tiene serologia prenatal, se debe realizar primero la serologia, y
si ésta es positiva, realizar el micrométodo. Se anotan los resultados de serologia
y micrométodo (en caso de gue este Ultimo sea necesario).

Si una muijer tiene serologia prenatal, y es negativa, no debe realizarse ningun
fipo de andlisis.

EN CASO DE MICROMETODO POSITVO, ES IMPORTANTE ANOTAR EL
NOMBRE DE LA PERSONA A LA QUE LE COMUNICO EL RESULTADO.

3 REGISTRO DE SEGUIMIENTO DEL NINO MENOR DE 12 MESES

Anote los andlisis realizados en los ninos desde los 15 dias a los 12 meses.

e Las primeras columnas son para anotar los datos de la madre (nombre y
serologial).

~
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e Enlas columnas siguientes, anote los datos del nifo (nombre, fecha de
nacimiento y micrométodo al nacimiento).

e A continuacién, dependiendo de la edad del nifho, anote los andlisis
correspondientes (micrométodo si el nifo fiene entfre 15 dias y 6 meses,
serologia si el nifo tiene entre 6 y 12 meses).

¢ Esimportante anotar los controles del nifio en la misma linea, para poder
analizar el seguimiento en el tiempo de los resultados de ese nino.

4 CONSOLIDADO MENSUAL DE LABORATORIO

Existe también, un instrumento de consolidado mensual de la produccién de
laboratorio que debe ser enviada mensualmente a la Coordinacion de red, al
SNIS, al laboratorio de referencia departamental y al Programa Departamental
de Chagas.



m MANUAL DE NORMAS PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CHAGAS CONGENITO
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PROGRAMA NACIONAL DE CHAGAS - SUBCOMPONENTE DE CHAGAS CONGENITO
REGISTRO DIARIO DE LABORATORIO - DIAGNOSTICO DE CHAGAS EN CONTROL PREMATAL

SEDES: MUNICIPIO:
RED DE SALUD: .n.‘mx...._t_ﬂ_nﬂn
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: ANO:
Fecha Nombre de la Madre N2 HC | N°de Reg. | ocuptado HAT Notificado Observaciones

materna | Laboratorio | (titulo) S TIF-ELISA (Nombre del Dr.)
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m MANUAL DE NORMAS PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CHAGAS CONGENITO
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ANEXO 3
FORMULARIOS DEL SNIS

Formulario 302: en la casilla de casos de Chagas agudo, se incluyen
todos los casos diagnosticados por micrométodo, segun grupos etareos.

Formulario 303: este formulario fue redisenado para incluir la informacion
de Chagas, tanto a nivel de producciéon como a nivel epidemiolégico
(positivos y negativos), en todos los grupos de edad. Chagas congénito
estd incluido en las casillas de menores de un ano. Se debe llenar ese
formulario en base a los 3 registros mencionados anteriormente y a la
hoja mensual de consolidacién de datos de Chagas congénito. La
diferencia entre el formulario 303 vy la hoja mensual de consolidacion
de datos es que esa Ultima especifica los HAl realizados durante el
embarazo y durante el parto, el formulario 303, no. También diferencia
los micrométodos realizados al nacimiento hasta los 15 dias de vida y
los micrométodos de control realizados en ninos entre 15 dias y 6 meses
de vida, Esa informacion es importante para poder calcular la cobertura
de control de Chagas durante la consulta prenatal, y las coberturas de
control por micrométodo, al nacimiento, y antes de los 6 meses. (ver
capitulo IV indicadores de monitoreo).
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FORMULARIO 302 DEL SNIS

NOTIFICACION PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
CODIGO: R. A. SALUD INE - 302 (01/2010)

Semana Epidemiolégica N°

SEDES: Red de Salud: Municipio: CAVBIE DE FORMULARIOELDIADOHINGO DE CADA SEHANA
Adio: Subsecto: A B C D E F
Los datos siguientes deben ser porla | médico y certificados por el Médico Director
REGISTRO DE ENFERMEDADES DE NOTIFICACION INMEDIATA
Sospecha diagnostica Menorded | 1-4 5-9 140.20 afios (2159 afios| 80afiosy Sospecha diagnostica Menorded} 1-4 5-9 140. 20 afios |21 - 59 aios| 60afiosy
afio afios aftos més afio afios aftos ms

T Sarampion [ Rub&ola 70, Meningiis. Wenngocaoica
2. Tos ferina 11. Colera
3 Difteria T2 Enfermedad por Fianta virus
(7 Pardiisis fiacida aguda (Polio] 73 Rabia humana
5. Ficbre amarila 74 Rabia canina
[6. Dengue hemorragico |75 InfluenzalPandémica
7. Dengue clasico 76 Leplospirosis
|8. Fiebre Hemorragica Boliviana |17 Wordedura de serpiente
9 Peste

REGISTRO DE EVENTOS DE NOTIFICACION INMEDIATA

e | e | g Everie O

18. Riada 21. Deslizamiento/Sismo/Terremoto
19. Helada/granizo/nevada 22. Inundaci
[20-Tncendio 23 Oiros de excepcion

Menor de 1

INMUNOPREVENIBLES

24. Tétanos neonatal / adulto

26. Parotiditis
INFECC. DE TRANSMISION SEXUA L

27 Ulcera genital

28. Sifilis en la mujer embarazada

29. Flujo uretralivaginal

30. VIH Mujer Embarazada

31. VIH Poblacion en General

OTRAS INFECCIONES
33. Enfermedad Diarreica Aguda

34. IRA sin neumonia

35. Neumonia

36 Waleria sospechosos

37. Malaria confirmados

38. Leishmaniasis sospechosos

39. Leishmaniasis confirmados

|40, Ge personas expuestas l vius rabico

41. Chagas Agudo *
TUBERCULOSIS Y LEPRA Menor de 1 afio

[42. Tuberculosis Meningea *

[43_RAFA (leves y moderadas)

(44 RAFA (graves)

45 Lepra paucibaciar

146. Lepra multibacilar*

*Solo casos confirmados
VIOLENCIA, HECHOS DE TRANSITO Y ACCIDENTES

[47. Intrafamiliar | Doméstica

Menor de 1 aiio

102 20 aiios
[

21259 afios
[

60 aios

[48- Otras violencias (sexual, fisica, psicolégica, desatencion o descuido)

49, Go casos presentados por Hechos de Transito

50 \° de casos presentados por olros Accidentes

INTOXICACIONES Menor de 1 afio

51. Plaguicidas

1a4aiios

5a9aiios

102 20 aiios 21259 aiios

52 Ent. Transmitidas por Almentos (E.TA.)

53 Giras intoxicaciones (arogas, farmacos, alconol et
MORTALIDAI

54. Muerte matema

Fuera servicio

[

CLASIFICACION

70. Desnutricion moderada (M)

71 Desnutrcion grave (G)

62. Hemorragia de la primera mitad del embarazo (< 22 ser) que acabaron en aborto

72. Embarazada Desnutrida

3. Fomorragia Ge la primera mitad Gel embarazo (< 22 sem) que coninuaron con el embarazo

64 Embarazo en adolescente (< de 20 a70s)
65. Precciampsia several edlampsia

DECLARACION JURADA
Yo:

Nombre y Apelidos
Declaro la veracidad de los datos del presente formulario

Lugar y Fecha

Fima




Ministeiode Salud y Deportes

SEDES:
| -

FORMULARIO 303 DEL SNIS

INFORME MENSUAL DE LABORATORIO
DATOS DE PRODUCCION Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
CODIGO: R.A. SALUD INE - 303 (01/2010)

Red de Salud:, Municipio:.

Mes reportado:.

Especialidades de

Codigo Subsector A B C D E F

PRODUCCION DE LABORATORIO

Muestras referidas al Laboratorio

Muestras referidas por el Laboratorio

Total de muestras procesadas

Laboratorio
[Analisis clinico

| Muestras tomadas en el Laboratorio

Micologia

Virologia

Citologia

Analisis clinico

Muestra

No. de Pruebas Realizadas

Heces fecales Orina Secrecion

Sangre/Suero

Esputo

Liquido biologico

Bioguimica

Uro andlisis (E.G.O.)

Serologia

Citoquimica

Cultivo

Serologiay B.M*™.

Examen directo

Serologiay B.M.*™

Cultivo

Micologia

Examen directo

Cultivo

y otros

Inmunoserologia

[Biologia_Molecular

Virologia

[Inmunoserologia

Aislamiento Viral
Biologia Molecular

[Carga Viral

Citologia

|Citologico

Total

Recién Nacido a < de 6 meses

quial; biopsias, piely faneras;

Pruebas realizadas Chagas

esperr elc. " B.M. Biologia Molecular * Ausonograma

Tabla de Chagas

Métodos Seroldgicos

6 meses a < de 12 meses

1afio a <5 afos

5 afios a < 15 afios

Mayores de 15 afios

Mujeres

Mujeres parto y/o post parto

Ref: IC = Inmunocromatografia; HAI=Hemagutinacion Indirecta; ELISA=Ensayo Inmunoenzimatico; IFI=Inmunofiuorescencia Indirecta

Pruebas realizadas

Cutaneo

Méf
Frotis

Tabla de Leishmaniosis
odos Parasitolégicos

Cultivo IDRM ELISA

Métodos Serolégicos

Otras

Visceral

Tabla de VIH
Western Blott

Carga viral Subpoblaciones Linf

Mujeres embarazadas

Tabla de Tuberculosis

Pruebas

Baciloscopia diagnostica 1°. Muestra

Muestras
Negativas Positivas Pruebas

procesadas
Numero de PAP procesados

Tabla Citolégica

Wuestras
procesadas

Inadecuadas | Negativas Positivas

Numero de LIE bajo grado

Baciloscopia diagnostica 2°. Muestra

37, Muestra Numero de LIE alto grado
de control: Fin de 1° fase Orina
de control: al final del 3° Mes Liquido Céfalo-raquideo
de control: al final del 4° Mes Liquido Pleural
de control: al final del 5° Mes Liquido Ascitico
de control: al final del 6° Mes Puncion de érganos profundos
de control: al final del 7° Mes Esputo

de control: al final del 8° Mes

de control: Otras

Cultivo pulmonar

Cultivo

Otros examenes

DECLARACION JURADA

Yo:

Nombre y Apelidos Lugar y Fecha

Fima

Declaro la veracidad de los datos del presente formulario

o
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INFORMACION DE LABORATORIO PARA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Muestras tomadas o recibidas por el

Muestras referidas por el Laboratorio

Muestras procesadas

Resultado

Dengue

Laboratorio

Positivo

Negativo

Fiebre amarilla

Fiebre | Boliviana

Hanta virus

Hepatitis A

Hepatis C
L

Lepra

Malaria mixta

Malaria por P, falciparum

Malaria por P. vivax

Meningitis

Meningitis tuberculosa

Peste

Rabia en canes

Rabia en humanos

Rabia en animales silvestres

Rubéola

Sarampion
I -

Tipo Influenza (ETI) AB,C

Virus A HIN1

Otras Enfermedades

Brucelosis

Muestras tomadas o recibidas por el
Laboratorio

Muestras referidas por el Laboratorio

Muestras procesadas

Positivo Neg:

Resultado

Cisticercosis

Fasciolosis

Hidatidosis

Infeccion por H. influenzae B (invasivo)

Infeccion por S. (invasivo)

Teniasis

Citomegalovirus

(Ig6)

(IgV)

Hipotiroidismo congénito Neonatal (TSH)

Escherichia coliUro patogeno
Patégenos Intrahospitalarios

Streptococcus pyogenes

Enterococos
Staphylococcus no aureus
| aureus

'Websre//a Spp

Enterobacter spp

Spp

Spp

Chagas

RN a < de 6 meses de edad

Parasitologia
Positivo

Negativo

Positivo

Serologia

Negativo Indeterminado

Serologia confirmada con

2 pruebas (positivo)

6 meses a < de 12 meses de edad

1afo a <5 afios de edad

5 afios a < 15 afios de edad

Mayores de 15 anos de edad

Mujeres

Mujeres parto y/o postparto

Enteropatégenos de EDAs

Entamoeba histolitica

Muestras tomadas o
recibidas por el Lab.

iestras referidas por
el Lab.

Muestras procesadas

Casos positivos

<5afios 5a <15 afios

15 afos 0 mas

Giardia lamblia

Imonella no typht

Salmonella typhi

Shigella spp
C

SPP.

Vibrion cholerae

Rotavirus

Agentes causantes de ITS

Virus Hepatitis B

Muestras tomadas o recibidas por el Lab.

] T F

Muestras procesadas
M | F

Casos positivos

F

Embarazadas

vaginalis

Neisseria gonorrhoeae

Chlamydia

Treponema pallidum

Treponema pallidum _(congénito)

ducrey (Chancroide)

Virus Herpes simplex (VHS)
H

Menor de 1 afio

1a4aiios

5a 14 afios

15 a 59 afos

Embarazadas

Casos positivos

DECLARACION JURADA
Yo:

Nombrey Apelidos

Declaro la veracidad de los datos del presente formulario

Lugar y Fecha:

Fima




CAPITULO IlI
ORIENTACION PARA LA ENFERMEDAD DE CHAGAS CONGENITO

1. OBJETIVO DE ORIENTACION PARA LA ENFERMEDAD DE CHAGAS CONGENITO

El objetivo de la orientacion realizado por el personal de los servicios de salud
que prestan la atencioén integral de la enfermedad de Chagas congeénito, es la
de informar y sensibilizar a la poblacion meta, propiciando una actitud positiva
de la mujer embarazada y padres de familia, para que puedan asumir su
responsabilidad y solicitar el diagndstico oportuno, realizar el fratamiento precoz
y completo en el recién nacido con Chagas y promover hdbitos saludables
con acciones de prevencion y prevision de la re-infeccion de la enfermedad
de Chagas.

2. ANTECEDENTES E IMPORTANCIA DE LA ORIENTACION EN EL MARCO DE LA
ESTRATEGIA DE INFORMACION, EDUCACION, COMUNICACION Y CAPACITACION
(IECC) DEL PROGRAMA NACIONAL DE CHAGAS

A partir del ano 1996, el Ministerio de Salud viene desarrollando una politica
sostenida de Informacion, Educacion, Comunicacion y Capacitacion (IECC)
en Chagas, desde el profundo convencimiento de que también hay una salud
sin medicamentos y sin médicos: una salud basada en el conocimiento, la
prevencion a fravés de la promocién de los hdbitos saludables para un cambio
de actitud social.

La estrategia de Informacion, Educacion, Comunicaciony Capacitacion (IECC)
pretende lograr cambios y mejoras en los conocimientos, actitudes y practicas
en la poblacién a través de la orientacion y la interacciéon permanente.

La orientacion gue se viene desarrollando en los servicios, es importante para la
sensibilizacion de mujeres embarazadas v los padres de familia en relacion ala
gravedad y a las consecuencias que puede causar la enfermedad de Chagas
congénito en el nifo.

La sensibilizacion de mujeres embarazadas y los padres de familia permite
asumir su responsabilidad frente a la enfermedad de Chagas congénito,
permitiendo el diagndstico oportuno, el cumplimiento del fratamiento precoz
y adecuado del recién nacido, para lograr la curacion y contribuya al cambio
de una actitud social e incrementando los anos de vida saludables.

La orientacion es un proceso de comunicacion interpersonal que permite
tomar decisiones en forma voluntaria consciente e informada, la misma estd
basada en el respeto y la confidencialidad.

o]
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LA ORIENTACION PROMUEVE E INCREMENTA LA DEMANDA DE DIAGNC)STICO Y
TRATAMIENTO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS CONGENITO.

3. PROPOSITOS DE LA CONSEJERIA

- Motivar atoda mujerembarazada atomar la decision responsablemente,
de un diagnostico de la enfermedad de Chagas durante cada uno de
Sus embarazos.

- Informary sensibilizar a los padres, sobre la importancia del diagndstico y
el fratamiento precoz de la enfermedad de Chagas en el recién nacido.

- Motivar y capacitar a los padres de los recién nacidos infectados, sobre
la aplicaciéon del tratamiento de acuerdo a normas establecidas.

- Orientar y sensibilizar sobre el peligro de la re-infecciéon ante la posibilidad
de un recontagio con las heces de una vinchuca infectada y/o
fransfusiones de sangre no controladas.

- Motivar a los padres de familia en el diagndstico de la enfermedad de
Chagas en los otros ninos menores de quince anos, v si el resulfado es
positivo, iniciar el fratamiento de manera inmediata.

4. PRINCIPIOS DE LA ORIENTACION

Para entender mejor los principios de la orientacion se considerardn los
siguientes aspectos que deben ser aplicados durante el desempeno de las
actividades en los servicios de salud:

a.-Aceptacion: Significa respetar a los padres de familia y muijer
embarazada cualquiera sea su condicion sociocultural, Esto permite
al personal de salud comprender el significado de sus conductas, lo
que lleva a una interaccion de relacion armaoénica, asimismo significa
considerar las capacidades v limitaciones de ambas partes.

b.-Individualizacién: Reconocer comprendiendo las cualidades vy
limitaciones Unicas de cada persona; esto implica que el personal de
salud, individualice la situacion especifica de cada uno de ellos, se
identifigue con ellos para comprender mejor y crear un ambiente de
confianza sin prejuicios ni generalizar a las personas.

c.- Confidencialidad: La mujer embarazada y los padres de familia tienen
el derecho de que sus problemas, limitaciones y necesidades de
salud integral sean respetadas y manejadas confidencialimente, que
el orientador no comente o ponga en evidencia su situacion en forma
inapropiada con ofras personas.



d.-Compromiso Emocional Controlado: Ser sensible y receptivo a los
sentimientos de los padres de familia y mujer embarazada sin involucrarse
emocionalmente para no perder la objetividad en la orientacion.

e.- Actitud No-critica: El orientador no debe prejuzgar, ni sacar conclusiones
prematuras respecto a los padres de familia y la mujer embarazada;
no debe hacer preferencias y/o prejuicios personales que afecten la
relacion y el ambiente de confianza creado que distorsionen el objetivo
de la orientacion.,

f.- Auto-Determinacién: Los padres de familia y la mujer embarazada
deben determinar cuales son sus necesidades y como pueden
satisfacerlas; el personal de salud no decide por ellos, No Mmanipula sus
opiniones, sino que les guia para que sean responsables y capaces de
ver sus necesidades luego de recibir una informacion objetiva y real.

5. DESTREZAS PARA UNA CONSEJERIA EFICAZ

Las destrezas o habilidades en la comunicacion verbal y no verbal son
importantes en el proceso de orientacion; el personal de salud debe recordar
las conductas apropiadas (verbales y no verbales) durante la orientacion, a fin
de crear un ambiente de confianza y seguridad a la mujer embarazada vy los
padres de familia.

FORMAS DE CONDUCTAS APROPIADAS Y NO APROPIADAS DURANTE LA
ORIENTACION

Conductas verbales Apropiadas A. Conductas verbales NO Apropiadas

Aclarar, dar una informacién clara

utilizando términos sencillos y en NO, dar una informacién confusa
idioma apropiado. Despejar toda con términos técnicos y en idioma no
duda o impresion sobre el mensaje adecuado.

que se envia.

Escuchar con atencion, registrar
concluida la entrevista después que la
usuaria se retira.

NO, Redlizar otras tareas
simultdneamente a la entrevista.

Animar, no juzgar, respetar las ideas, NO, Ciiticar, sancionar, juzgar a
la forma de expresion y conductas la persona. Contentarse con una
asumidas. entrevista muy superficial.

NO, Rechazar las sugerencias de la
mujer embarazada y los padres y/o
cortar el didlogo.

Aceptar, no interrumpir y permitir que
concluyan.
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Conductas verbales Apropiadas B. Conductas no verbales NO
Apropiadas

NO, Apresurarles, demostrarles actitud
de premura o dejarle parada a la
mujer embarozada y/o padres de
familia.

Preparar el ambiente para dar
comodidad y confianza, mantener el
didlogo.

NO, Improvisar las entrevistas, mostrar
el exceso de trabagjo o mostrarse
apresurados.

Ser accesible y tomar el tiempo
necesario.

NO, hacer que la posicion del personal
de salud se vea en posicion de
superioridad. (fisicamente y en actitud)
p.ej. . la silla del personal de salud estd
mds arriba, el personal de salud estd

Acercamiento. Mantener un contacto
visual al mismo nivel en lo posible
adecuar un ambiente para la

orientacion. . o ;
detras del escritorio o de pie, poner
objetos que distancian la relacion.
Mantener el Contacto visual, registrar NO, Mirar o registrar informacion
luego de concluir la entrevista. durante la entrevista.

6. PROCESO DE LA CONSEJERIA

El personal de salud debe tener capacidad, habilidades, dominio y destrezas
durante la consejeria sobre el diagndstico, tratamiento del Chagas congénito
y la prevencion de la re-infeccién. Para ello se sugiere tener en mente los seis
pasos en el proceso de orientacion: (ACCEDA)

Afender, a la mujer embarazada. a los padres de familia o responsables del
nino (a) con Chagas Congénito, de una manera amistosa, cdlida, respetuosa
y servicial. Crear un ambiente de confianza, mostrar simpatia y hacerles sentir
coémodos, destacar su interés y asistencia a la consulta.

Conversar, con la mujer embarazada, 1os padres de familia o responsables del
nifo (a) para obtener datos y elaborar o completar la historia clinica.

Es necesario permitir que ellos expongan sus temores, curiosidades y ofros
asuntos personales en relacion a la enfermedad.

Comunicar, es brindar informacion sobre la enfermedad de Chagas, las
vias de fransmision, el diagndstico y tratamiento, explicar en forma clara los
procedimientos, visitas de seguimiento y el control que deben efectuar.

Elegir, que la mujer embarazada, los padres de familia o responsable del recién
nacido (a) con Chagas elijan la conducta mds adecuada para la salud de su
hijo (a) y la familia con la ayuda del personal de salud, otorgdndole el tiempo
necesario para hacer que plantee sus preguntas e inquietudes.



Describir, el personal de salud debe describirlas caracteristicas de la enfermedad
de Chagas congénito de manera resumida, los procedimientos que se
efectlan para diagndstico, el esquema y cuidados durante el tratamiento
completo, como preparar, cuando administrar el medicamento Benznidazol,
en gue momento en relacion con el fiempo de la alimentacion del nifo, 1os
efectos esperados, cuidados y en que casos delbe acudir al médico tratante.

Acordar, la fecha del siguiente control medico (con la ayuda del camet de
seguimiento), reiterar y repetir las instrucciones del fratamiento con los padres
de familia (esto facilita identificar si la mujer ha comprendido el mensaje).
Dejar siempre abierta la posibilidad de reconsultas en caso de duda, si fuera
necesaria.

7. MOMENTOS PARA REALIZAR LA ORIENTACION

El personal de salud puede realizar la orientaciéon en los controles prenatales, la
consulta externa general, la consulta gineco-obstétrica, la consulta pedidtrica
o durante la visita y aplicacion del Programa Ampliado de Inmunizacion o
cualquier estadia del paciente en el hospital, durante las visitas domiciliarias,
los salas de espera preclinica, la entrevista individual.

8. PUNTOS CLAVES EN LA ORIENTACION
1. ¢A quiénes se debe realizar el diagnostico para Chagas congénito?
. ({Donde se redliza el diagndstico?
. Procedimientos para el diagndstico en la madre y recién nacido.

. Conducta a seguir en la mujer embarazada con diagndstico positivo.

2
3
4
5. Conducta a seguir en el recién nacido con micromeétodo positivo.
6. Conducta a seguir en el recién nacido con micrométodo negativo.
7. Esquema del tratamiento especifico.

8. Importancia del seguimiento durante y después del tratamiento.

9. ldentifica efectos secundarios durante el fratamiento.

10. El tratamiento estd contraindicado durante el embarazo vy el periodo de
lactancia materna.

11.Como evitar la re-infeccién del nifo.

12, Orientar a los padres de familia, la realizacién del diagndstico de la
enfermedad de Chagas en 10s ofros ninos menores de quince anos, si el
resultado es positivo, iniciar el tratamiento.

[(e]
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13. Enfatizar en los hdbitos saludables para evitar la infeccion y la re-infeccion
de la enfermedad de Chagas.

14, Verificar la comprensidn del fema en la mujer embarazada o padres de
recién nacido para programar los contenidos de la proxima sesion.

Nota: El personal de salud debe llevar el broche de identificacion del Componente Chagas
Congénito para identificarse y brindar mayor seguridad a la(os) usuaria(os) y en lo posible la
orientacion debe ir acompanado de recursos visuales (rofafolio, friptico, video y ofros recursos
disponibles) que ayudardn a despejar dudas y sentimientos de temor que pudiera fener la
usuaria(os).
9. PASOS PARA REALIZAR LA ORIENTACION

* Saluda cordiaimente a la usuaria(os).

¢ El orientador se presenta a si mismo.

e Estimula a la usuaria a que haga preguntas.

¢ Brinda orientacién en ambiente privada.

* Delbe brindar confiabilidad.

* Eltono de voz del orientador debe ser cordial y amigable.

e Estimula, motiva y promueve la reconsulta, entregando una cita vy
recordatorio para proxima consulta.

e Acompana y despide cordialmente al usuario o usuarios.
10. GLOSARIO

Orientacién: Es una interaccion de persona a persona a fravés de la cual el
personal de salud (orientador(a) ayuda a la mujer embarazada y padres de
familia tomar la decision mds apropiada de acuerdo a sus necesidades.

Esta ayuda implica respetar el derecho a la liberfad y a la capacidad de la
persona para tomar la decision de efectuar el examen.

Informacién: Es la transmision de conocimientos, ideas, entre dos o mds
personas (emisor y receptor) que sucede en un solo sentido, tomemos como
ejemplo los medios de difusion masiva (radio, TV, periédico) ademds de otros
medios alternativos. Si bien éstos dan toda la informacion necesariay cotidiana,
no es posible una réplica de parte del receptor.

Educacion: Es el proceso de cambio que tiende a mejorar los conocimientos,
actitudes y practicas en la poblacion, basado en la recepcion de informacion
y la interrelacion personal. Es decir, que, se logra un proceso de educacion



cuando la poblacién, de manera individual y colectiva, mejora los
conocimientos actitudes y prdacticas que tiene.

Comunicacion: Es la inferrelacion fluida, constante y simulténea entre dos o mds
personas. Elemento necesario e ineludible en cualquier sociedad. O lo que Kaplan
llama “emirec”, como la alternativa dialéctica entre el emisor y el receptor,

La Comunicacién interpersonal: La comunicacion interpersonal es el
infercambio cara a cara de informacion, pensamientos y sentimientos de
forma verbal y no-verbal entre dos 0 mds personas que se da en todas las
dreas de los servicios de salud. El tipo de comunicacion puede ser verbal,
escrita 0 no verbal.Lo fundamental es saber escuchar.
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ANEXO 1

RECOMENDACIONES DEL INFORME DE LA CONSULTA TECNICA
SOBRE INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION (IEC)
EN ENFERMEDAD DE CHAGAS CONGENITA (CLAP, MONTEVIDEO, URUGUAY,
17 Y 18 DE MAYO DE 2007)

En mayo de 2007, un grupo de expertos en Chagas congénito se reunid en
Montevideo, Uruguay; y algunas de las recomendaciones que hicieron en este
encuentro en relacion a la estrategia IECC fueron:

1) Se recomienda establecer para la estrategia de IEC, grupos meta para
sus mensajes y contenidos en Chagas congénito:

- Mujery su entorno familiar. - Decisores.
- Personal de salud. - Poblacién general.
- Personal del sector educativo.

2) En referencia a la mujer y su entorno familiar, se debe considerar como
grupos meta:

- Mujeres en situaciones de riesgo de infeccion chagdsica en dreas rurales
y urbanas.

- Embarazadas infectadas y no infectadas.
- Hijos de madre infectada.
- Grupo familiar del caso indice.
Los contenidos primordiales dirigidos en IEC a este grupo serdn:

* El niho con Chagas congénito, oportuna y adecuadamente tratado, se
curg;

¢ Una muijer infectada por 7. cruzi puede transmitir la infeccién durante el
embarazo al feto, aungue no todas lo transmiten;

* La fransmisién puede ocurrir en mdas de un embarazo;
 Eldiagndstico es relativamente sencillo tanto en la madre como en el nifio;

* La respuesta terapéutica es mds eficaz cuanto menor es la edad de
inicio del fratamiento y en los primeros meses de vida tiene muy pocos
efectos adversos;

©
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La mujer infectada y su hijo delben recibir atencién del sistema de
salud (diagndstico, asistencia y seguimiento clinico) y ser debidamente
informada acerca de su situacion, para mejorar su calidad de vida;

La infeccion chagdsica matema no es indicacion de inferrupcion de la
lactancia;

El diagndstico y tratamiento de un nifo en drea endémica, demanda
gue se asegure el adecuado tratamiento antivectorial de su domicilio y
localidad para evitar reinfecciones;

Y el sistema de salud debe dar la oportunidad de diagndstico y atencion
a todos los hijos de una madre infectada.

3) En referencia a personal de salud se debe considerar como grupos
objetivo

Recursos humanos en formacion.

Médicos (generales y especialistas).

Profesionales y auxiliares de laboratorio diagndstico.
Parteras © matronas (profesionales y comunitarias).
Asistentes sociales.

Personal de enfermeria.

Auxiliares de salud institucionales y comunitarios.

Los contenidos primordiales en IEC dirigidos a este grupo:

Serdn parte de las “curricula” universitarias (pre y posgrado), de la
capacitacion profesional continua, de los cursos tecnicos de formacion
de personal de salud institucional y comunitario;

Incluirén obligatoriamente el conocimiento de la infeccidn/enfermedad,
su historia natural, diagndstico y atencion;

Recordar la necesidad de garantizar la adherencia al fratamiento vy el
manejo de los efectos adversos de la medicacion;

Enfatizardn la obligacién que tiene el sistema de salud de brindar
diagndstico y atencion médica a todos los hijos de una madre infectada
y a ella misma;

Serdn parte de una estrategia que refuerce la motivacion, compromiso
y obligaciéon de los efectores sanitarios en relacion a sus conocimientos



bdsicos, actitudes y prdcticas referidas a la atencién de la infeccion
chagdsica en general y Chagas congenito, en particular.

Y contendrdn como minimo, los conceptos bdsicos, ya citados en
el pdarrafo anterior correspondiente a mujer y su entorno familiar, con
adecuacion a cada grupo en particular.

4) En referencia a personal del sector educativo en materia de IEC, se debe
considerar como grupos objetivo

L]

Nivel primario.
Nivel secundario o medio.

Nivel terciario.

Los contenidos primordiales dirigidos en IEC a este grupo:

Para los niveles primario y secundario, consistirdn en informaciéon bdsica
sobre enfermedad de Chagas con acento en factores de riesgo,
prevencion y control tratando de convertir estos aportes en elementos
curriculares. En el caso de ensenanza secundaria, los contenidos deberdn
incluir Chagas congeénito, integrado en los planes de salud reproductiva.

Para el nivel terciarioya fue detallado en el pdrrafo anterior.

5) El IEC debe dirigirse a decisores de los siguientes grupos objetivo:

L]

Del sector salud.
Extrasectoriales.
De nivel nacional.

De nivel local (provincial, estadual, departamental, regional, municipal).

Los contenidos primordiales dirigidos en IEC a este grupo:

Seguiran dos lineas estratégicas: “empoderamiento” de comunidad en
el tema y abogacia a niveles de toma de decision.

Serdn referidos a la introduccién del tema en la agenda politica del
sector salud y otros de la actividad nacional y/o local.

Contendrdn claras referencias del impacto socio-econdmico que
implicaria actuar o no actuar en materia de Chagas congénito.
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CAPITULO IV
INDICADORES DE CHAGAS CONGENITO

Los indicadores descritos a continuacion han sido disefados para ser utilizados
en los establecimientos de salud con laboratorio.

1) Indicadores epidemioldgicos.

2) Indicadores de monitoreo de coberturas.
1. Indicadores epidemiolégicos

a) Indicador epidemioldgico N 1. seroprevalencia matema:

Mide la proporcion de mujeres embarazadas positivas para Chagas sobre el
total de mujeres embarazadas estudiadas.

b) Indicador epidemioldgico N2 2: tasa de transmision matemo-fetal:

Mide la proporcién de nifios menores de un ano con Chagas congénito sobre
el fotal de ninos nacidos de madre positiva en un periodo dado.

2 Indicadores de monitoreo de coberturas
a) Control de Chagas en el embarazo: se calcula como sigue

Total HAI realizados en embarazadas ;
X 100 en un periodo dado

Total de CPN nuevas atendidas
b) Control de Chagas al nacimiento: se calcula como sigue:

Total de micrometodos realizados en RN — 15 dias de vida % 100

Total de partos atendidos de madre positiva para Chagas (*)

(*) Se calcula el denominador multiplicando el total de partos atendidos (vaginales y
cesdreas) por la seroprevalencia matema.

c) Control de Chagas en ninos menores de 6 meses: se calcula como
sigue:

Total de micrometodos realizados en nifos entre 15 dias y 6 meses de edad
X100

Total de nifnos nacidos de madre seropositiva (*)

(*) Se calcula el denominador en base a los partos atendidos de madres seropositivas para
Chagas o, si el establecimiento no atiende partos, en base a las embarazadas positivas.



d) Control de Chagas en ninos entre 6 y 12 meses: se calcula como sigue:

Total de serologias realizadas en nifos entre 6 y 12 meses

X100
Total de ninos nacidos de madre seropositiva
e) Deteccién de casos: se calcula como sigue:
Total de casos de Chagas congénito diagnosticados
X 100

Total de casos esperados (*)

(*) Se calcula el denominador multiplicando por 3 % el total de partos atendidos de madres
seropositivas.

f) Cumplimiento del tratamiento: se calcula como sigue:

Total de nifios con tratamiento de 30 dias cumplido % 100

Total de nifios diagnosticados con Chagas congénito
Las metas fijadas para los primeros anos del programa son:
a) 90 % control de Chagas durante el embarazo.
b) 75% de control de Chagas al nacimiento.
c) 50% de control de Chagas entre 15 dias y 6 meses.
d) 50% de control de Chagas entre 6 y 12 meses.
e) 50 % de detecciéon de casos.

f)  80% de ninos diagnosticados han cumplido conlos 30 dias de tratamiento.

Nota: Se puede extender los denominadores a poblaciones mds amplias como ser municipio
o red de salud, siempre que se asegure que esta poblacién tenga acceso a las pruebas de
laboratorio.
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APENDICE
MEMORIAS DEL COLOQUIO INTERNACIONAL SOBRE CHAGAS CONGENITO

Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical INFORME TECNICO 36 (6):
767-771, nov-dez, 2003

Conclusiones de las mesas redondas y resumen de un Coloquio Internacional
Cochabamba, Bolivia, 6-8 Noviembre 2002
Organizadores: Yves Carlier ( ULB, Bruselas, Bélgica ) y Faustino Torrico

(UMSS, Cochabamba, Bolivia )

Esas conclusiones han sido tomadas como base por la OPS para sus recomendaciones
sobre la Enfermedad de Chagas Congénito, durante la consulta organizada

en Montevideo, Uruguay, los dias 24 y 25 de Junio del 2004

Ref. OPS/DPC/CD/301/04 sitio internet: www.paho.org/spanish/ad/dpc/cd/Chagas.htm

1. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS Y CLINICOS DE LA INFECCION CONGENITA
CON TRYPANOSOMA CRUZI (presidido por Gabriel Schmunis y Faustino
Torrico)

1.1 CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO DE LA INFECCION CONGENITA POR
TRYPANOSOMA CRUZI

Se presentaron datos epidemioldgicos de lainfecciéon humana por Trypanosoma
cruzi en los paises del Cono Sur de Sud Ametica (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Paraguay, Uruguay) y fambién de Perd. En Argentina, Brasil, Chile y Uruguay,
existe una disminucion de la transmision vectorial por el Triatoma infestans, el
vector principal de la infeccidn humana. En Chile y Uruguay, la transmision
por vector ha sido inferrumpida en todas las regiones endémicas iniciales, en
cambio en Argentina ha sido interrumpida en 4 de los 18 provincias, y en Brasil,
en 9 de los 11 estados inicialmente endémicos con T. infestans.

Los programas de control vectorial con alcance nacional estan progresando
favorablemente en Bolivia y en Paraguay, mientras en Perd estas actividades
son limitadas. En todos los paises, menos en Bolivia, el control serolégico por T.
cruzi de los donantes de sangre es alrededor del 100%.

En Brasil, Chile y Uruguay, gracias a lo anteriormente mencionado, existe un
importante descenso en la prevalencia de serologias positivas para T. cruzi en
mujeres embarazadas (condicion indispensable pero no suficiente para cortar
la transmision congénita por 7. cruzi ), si comparamos con datos anteriores.



En los otros paises, la prevalencia por 7. cruzi en mujeres embarazadas varia
entfre 5y 40 %, dependiendo de las regiones.

Debido a las migraciones, la infeccién congénita por T. cruzi se ve en forma
creciente en zonas urbanas y paises no endemicos.

Existe un consenso sobre el hecho de que la infeccion congénita por T. cruzi es
un problema apremiante en salud publica, al menos para los proximos 30 anos,
hasta que el reservorio de muijeres infectadas en edad fértil habrd descendido
hasta niveles insignificantes, por lo menos en los paises del Cono Sur.

Los metodos mds efectivos para prevenir la infeccion congénita por 7. cruzi
son la inferrupcion de la fransmision vectorial y el tamizaje de los donantes
de sangre.

1.2 DEFINICION DE CASOS CON INFECCION CONGENITA POR
TRYPANOSOMA CRUZI

Existe un consenso para considerar un caso congénito: 1) el nifio debe
haber nacido de una madre seroldégicamente positiva para 7. cruzi y, 2) se
han identificado los pardsitos al nacimiento, o bien, 3) se han identificado los
pardsitos o los anticuerpos especificos luego del nacimiento y no pertenecen
a la madre, ademds se ha comprobado que no provienen de una transmision
vectorial o transfusional (por €j. El nifo reside fuera de las dreas de transmision
vectorial).

Un diagndstico presuntivo puede realizarse en base a criterios epidemioldgicos y
clinicos (ver § 1.4), pero sdlo puede ser confirmado a través de la demostracion
de la existencia de T. cruzi y / o la presencia de anticuerpos que no son
fransmitidos por la madre (ver § 2).

1.3 TASA DE TRANSMISION E INCIDENCIAS DE LA INFECCION CONGENITA POR
TRYPANOSOMA CRUZI

La tasa de fransmision de la infeccion congénita por T. cruzi en los paises del
Cono Sur (nimero de casos congeénitos / nimero de madres chagdsicas)
varia considerablemente, desde 1 % en Brasil hasta 4 - 12 % en Argenting,
Bolivia, Chile y Paraguay. Esas diferencias fueron discutidas ampliamente, y son
atribuibles a los distintos métodos utilizados para detectar los casos congénitos,
y / o posibles caracteristicas especiales de los pardsitos infectantes, o
diferencias inmunoldgicas, geneticas, nutricionales de la madre, o situaciones
epidemiologicas especificas que quedan por estudiar,

Se discutié la necesidad de tener, a parte de la tasa de transmision, otro
indicador de la verdadera importancia de la infeccién congénita por 7. cruzien
el contexto de cada pais y, sin tomar en cuenta cada situacion epidemioldgica
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en particular. Se sugiri® que los informes de hoy en adelante mencionen el
numero de casos congenitos (numerador) dividido por el total de partos en
una region determinada, en el periodo de tiempo que corresponde al estudio
(incidencia ).

1.4 ASPECTOS CLINICOS DE LA INFECCION CONGENITA POR TRYPANOSOMA
CRUZI

La mayoria de los estudios (Argentina, Brasil, Chile, Paraguay) reportan un 60 %
hasta un 90 % de casos asintomdaticos.

Por otro lado, en Bolivig, los casos sintomdticos, después de excluir la mayoria
de asociaciones con otfras patologias, representan alrededor de un 50 % del
total de casos, con una tasa de mortalidad de 2 hasta 14 % de los reciéen
nacidos infectados.

Los casos sinfomdticos ( llamados Chagas congénito, mientras la infeccion
congeénita por 7. cruzi refiere tanto a los casos asinfomdticos como los casos
sinfomdticos), con frecuencia son prematuros, con bajo peso al nacer y con
hepatoesplenomegalia. Se hanvisto algunos casos con sintomas de insuficiencia
respiratoria aguda (probablemente relacionada con la prematuridad) y /
O anasarca. Se han observado algunos casos con meningoencefalitis y
miocarditis, mds frecuentemente asociados con infecciéon por VIH.

No existe un marcador clinico especifico de la enfermedad congénita de Chagas.

En Bolivia, los casos mds severos y la mortalidad mds alta se ha observado
cuando las madres residen en regiones donde la densidad vectorial es alta.

1.5 RECOMENDACIONES

1) Enlos paises endémicos se debe considerar la infeccion congénita por
T. cruzi como un problema de salud publica.

2) Cada pais endémico deberia elaborar sus propios algoritmos dirigidos
hacia la deteccién precoz y el tratamiento especifico de los casos
detectados, dependiendo de la capacidad de los servicios de salud
a nivel local y de la situacion epidemiolégica (ver § 6). Los programas
de deteccion y fratamiento de la infeccidn congénita por 7. cruzi estén
funcionando actualmente en Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay.

3) Los programas de control vectorial y el tamizaje seroldgico de los
donadores de sangre fienen que ser implementados ya que son los
metodos mds efectivos para prevenir la infeccion congénita.

2. Diagnéstico biolégico de la infeccidon congénita con Trypanosoma cruzi
(presidido por Alejandro Luguetti y Graciela Russomando)



Dado que el diagndstico bioldgico de la infeccidon congénita por T. cruzi
tedricamente puede ser realizado a partir de varias técnicas, dependiendo de
la disponibilidad de equipamiento y la experiencia de cada equipo técnico,
se abrié un largo debate sobre las recomendaciones posibles. La mayoria de
los participantes concordaron sobre lo siguiente:

2.1 PROCEDIMIENTOS NO RECOMENDADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA
INFECCION CONGENITA AL NACIMIENTO (HASTA QUE SE OBTENGAN NUEVOS
ADELANTOS)

1) Serologia lgG especificacontraT. cruzi, no permite diferenciar anticuerpos
producidos por el recién nacido de los anticuerpos matermos.

2

Serologia IgM especifica contra T. cruzi, no da un resultado positivo en
todos los casos congenitos y inclusive puede dar a veces un resultado
positivo en recién nacidos no infectados de madres infectadas (puede
ser a causa del factor reumatoide vy / o la transferencia materno-fetal de
antigenos parasitarios. cf § 4.3).

3

Serologia IgA especifica contra T. cruzi, no es positiva en todos los casos
congeénitos.

2.2 PROCEDIMIENTOS SUSCEPTIBLES DE SER UTILIZADOS PARA DIAGNOSTICAR
UNA INFECCION CONGENITA AL NACIMIENTO

El interés principal de utilizar técnicas de laboratorio al nacimiento es para informar
la madre lo mds pronto posible cuando el resulfado es positivo y explicarle la
necesidad de iniciar un tfratamiento a la brevedad posible (ver§ 5), y evitar el riesgo
de perder el contacto con la madre y su hijo sino vuelven a los controles posteriores,
principalmente en paises donde el sistema de salud no tiene una buena cobertura,

La muestra en sangre de corddn parece ser la mejor eleccion porgue es facil
de colectar sin producir un frauma fisico o psicoldgico a la madre y su nifo.

En caso de no ser posible obtener una muestra de sangre de corddn, se puede
obtener una muestra del talén o de una vena periférica.

Se recomienda la observacion directa de los pardsitos utilizando la técnica
de concentracion del microhematocrito (en tubos capilares). Esa técnica es
mds sensible que un frotis de sangre fresca, econdmica, accesible y rdpida.
La muestra debe ser examinada dentro de las 24 horas para evitar una
disminucién de la sensibilidad debido a la lisis de los pardsitos. Se puede utilizar
también la técnica de concentracion de Strout (lamada micro-Strout cuando
utiliza tubos Eppendorf).

Ya que un resultado parasitologico positivo no puede ser cuestionado, otras
técnicas parasitoldgicas indirectas pueden servir de alternativas cuando son
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disponibles, por ejemplo el xenodiagndstico o el hemocultivo. Sin embargo,
son generalmente mds caros y se necesitan semanas antes de obtener el
resultado, lo que impide dar una informacion répida a la madre.

La PCR puede ser una técnica apropiada cuando sea confiable, pero es
un procedimiento generalmente caro; es importante notar que todas esas
técnicas requieren de una buena experiencia y un personal bien entrenado.

2.3 PROCEDIMIENTOS SUSCEPTIBLES DE SE UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO
DE LA INFECCION CONGENITA, DESPUES DEL NACIMIENTO

Sino se puede redlizar un diagndstico de laboratorio al nacimiento, en cualquier
momento después del nacimiento es importante descartar una contaminacion
posible por ofra via como ser la via transfusional o la via vectorial antes de
diagnosticar una infeccion congénita en ninos.

Algunos métodos parasitoldgicos v seroldgicos pueden ser utilizados a partir de
una muestra de sangre en el siguiente contexto:

1) Se pueden utilizar técnicas de concentracion con el microhematocrito o
microstrout, u otras técnicas parasitoldgicas alternativas (cf § 2.3) o una
PCR confiable, en cualquier momento después del nacimiento.

2) Laserologia convencional por IgG permite un diagndstico de la infeccion
congeénita después de la desaparicion de los anticuerpos matermnos
fransmitidos a su nino. Se puede aceptar cualquiera de las combinaciones
de dos técnicas como ser ELISA, IFI, HAI. Existe un consenso que luego de
los 9 meses de edad, los anticuerpos transmitidos en forma pasiva por la
madre han desaparecido, es decir, una serologia positiva a esta edad
indica una infeccion del nifo por 7. cruzi. Una alternativa puede ser una
serologia de control a los 12 meses de edad, al momento de aplicar la
vacuna correspondiente.

La serologia convencional puede ser realizada con un costo bajo en la
mayoria de los servicios de salud.

3) LadetecciondelgG anti- SAPA (fraccionesrecombinantes de antigenosde
fase aguda) en ninos después de los 3 meses, puede servir de alternativa,
ya gque los anticuerpos maternos especificos para SAPA desaparecerdn
mas tempranamente que los anticuerpos convencionales. Sin embargo,
esta técnica ha sido aplicada soélo en Paraguay y no hay reactivos
disponibles para validar su utilidad.

2.4 RECOMENDACIONES FINALES

Para el diagndstico de laboratorio de la infeccidn congénita por T. cruzi:



1) La serologia matema debe ser positiva, sea por la busqueda de
anticuerpos en la sangre de corddn, sea realizando la prueba en la
sangre de la madre durante el embarazo.

2) Es recomendable buscar los pardsitos en la sangre del corddon o la
sangre periférica de los recién nacidos. Si eso no es posible, el niho
deberia someterse a la prueba serolodgica entre los 9 y 12 meses de
edad. En ambos casos, un resultado positivo indica una infeccion (que
se define como una infeccion congeénita si se puede descartar una
contaminacion por transfusion o contaminacion vectorial (cf § 1.2).

3. EFECTOS DE LA INFECCION MATERNA POR TRYPANOSOMA CRUZI SOBRE EL
EMBARAZO Y SU DESENLACE (presidido por Faustino Torrico e Yves Carlier)

Los resultados presentados por el equipo belga, obtenidos a partir de estudios
experimentales indican que, dependiendo de la carga parasitaria materna,
la infecciédn por T. cruzi en ratones puede inducir efectos severos y daninos
en el producto de la gestacion. Por ofro lado, resultados del equipo boliviano,
indican que, en madres asinfomdticas con infeccion cronica por 7. cruziy que
dieron a luz a recién nacidos no infectados, la infeccion crénica en las madres
no tiene efectos sobre el embarazo y tfampoco sobre el desarrollo fetal.

4. CEPAS PARASITARIAS, PATO!.OGI'A DE LA PLACENTA Y ASPECTOS
INMUNOLOGICOS DE LA INFECCION CONGENITA POR TRYPANOSOMA CRUZI
(presidido por Yves Carlier y Faustino Torrico)

4.1 CEPAS PARASITARIAS E INFECCION CONGENITA POR T. cruzi

Un estudio preliminar realizado por el equipo belgo-boliviano ha logrado
identificar las cepas parasitarias en los casos de infeccion congénita, lo que
sugiere que, al menos en Bolivia, la transmision congénita de T. cruzi no es
debida a una seleccion de una cepa en particular. Estudios realizados en
Chile van a favor de una relacion mads estrecha entre una cepa parasitaria y la
infeccion congénita humana.

4.2 PLACENTA E INFECCION CONGENITA POR T. cruzi

El equipo belga realizo el estudio histopatolégico en las placentas de los casos
con infeccion congeénita por T. cruzi.

Se encontrd frecuentemente signos de corionitis y edema del corddn en las
placentas tanto de recién nacidos infectados como de recién nacidos no
infectados; en cuanto al pardsito, fue encontrado en las placentas de los
casos congeénitos, sobre todo en los fibroblastos coridnicos y en el mesengquima
subamnidtico del seno marginal donde las membranas se fijan a la placa
coriénica. Al contrario de otros resultados anteriores, No se observaron signos
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de villitis o lesiones de intervillitis, lo que sugiere que el paso de los pardsitos
desde la madre se efectla por la via coridnica, sin invadir directamente
el trofoblasto.

El grupo de investigadores argentinos (Cordoba) presentd estudios realizados
in vitro, sobre la interaccion de T. cruzi y la fosfatasa alcalina placentaria ( FAP),
en la membrana del sincitiotrofoblasto. Esos resultados demuestran que las
alteraciones de la FAP inducidas con agentes quimicos disminuye la invasion
de las vellosidades de la placenta humana y de la células trofobldsticas Hep?2
por T. cruzi, lo que sugiere que la FAP podria participar del proceso invasivo del
trofoblasto cuando los pardsitos estdn presentes en cantidades elevadas (103
pardsitos/ célula).

4.3 ASPE,CTOS INMUNOLOGICOS DE LA RELACION MATERNO-FETAL EN LA
INFECCION POR T. cruzi

El equipo boliviano-belga informa que las células de sangre de corddn de los
recien nacidos infectados congenitalmente por T. cruzi muestran una activacion
predominante y una multiplicacion de las células T CD8 oligoclonales armadas
con funciones citotdxicas. Se han detectado células T CD8 especificas del
pardsito (contra) que secretan interferdn- y. Y esos resultados demuestran que
el feto es mds inmunocompetente que lo que se sabia anteriormente, ya
gue, una vez expuesto a T. cruzi vivo, es capaz de desarrollar una respuesta
inmune celular T CD8, similar a del adulto. En oposicidn, los recién nacidos
no infectados, de madres infectadas,muestran un nivel bajo de células
T activadas en sangre de corddn. Si embargo, e€sos heonatos presentan una
sobreestimulacion de su inmunidad natural (innata), porque las células de
sangre de corddn, en particular los monocitos, producen niveles mas elevados
de citokinas inflamatorias (IL-18,IL-6, TNF-a) que los contfroles que han sido
estimulados con lisado de T. cruzi o LPS.

Esos neonatos poseen también una fuerte respuesta celular B, ya que han sido
detectados en la sangre de corddn anticuerpos especificos IgM e IgA. Esos
resultados demuestran que, adn en ausencia de una infeccién congénita, la
infeccidon materna por 7. cruzi desencadena respuestas inmunes, tanto innata
como adaptativas, en los fetos, 10 que demuestra que existe un paso de 1os
antigenos parasitarios a través de la barrera placentaria.

Las investigaciones a nivel inmunoldgico realizadas en las madres infectadas,
han demostrado que tras la estimulacién con antigenos 7. cruzi de las células
de sangre periférica, las madres fransmisoras producen menos IFN-y que las
madres No transmMisoras.

Las madres fransmisoras han mosfrado fambién un nivel mds elevado de
hemocultivos positivos para el T. cruzi.



A partir de esos resultados, se puede plantear la hipdtesis que la infeccion
congénita (definida como la presencia de pardsitos vivos en el feto y el recién
nacido), es el resultante de varios fendmenos complejos como ser:

1) una respuesta inmune Th1 adaptativa de la madre mdas débil frente al
pardsito 2) una carga parasitaria mas elevada en la sangre matema (ver
arriba) 3) una invasion parasitaria de las membranas placentarias y del
corddén umbilical (ver § 4.2).

En los fetos infectados, se produce una respuesta celular T CD8 adaptativa,
potencialmente citotdxica, y ademds producen IFN-y.

5. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LOS CASOS CONGENITALMENTE
INFECTADOS POR TRYPANOSOMA CRUZI (presidido por Jodo Carlos Pinto Dias
y Myriam Lorcaq)

Se obtuvo un consenso sobre lo siguiente:

5.1 Se considera como una obligacion el tratamiento especifico con las drogas
actualmente disponibles (Nifurtimox y Benznidazol) para todos los casos de
infeccién congénita por T. cruzi, porque presenta un alto grado de efectividad
y es inocuo en la mayoria de los casos tratados. En efecto, todos los ninos
tratados por infecciéon congénita fueron curados en un 100 % cuando el
fratamiento fue llevado antes del ano de edad, por otro lado, los tratamientos
realizados pasada esta edad, cualquiera haya sido el modo de transmision,
fienen menos efectividad.

5.2 Los esquemas de fratamiento de la infeccion congénita por T. cruzi son
bdsicamente los establecidos por la OPS en un documento reciente WHO
Control of Chagas disease- WHO Technical Report Serie N°© 905, (Geneva,
2002), el cual indica que la administracion del medicamento debe hacerse
lo mds pronto posible para los casos congénitos, durante 30 a 60 dias, a la
dosis de 5 - 10 mg / kg / dia para el Benznidazol y 10 - 15 mg / Kg / dia para
el Nifurtimox.

5.3 El fratamiento puede redlizarse en forma ambulatoria. Sin embargo, es muy
importante informar alos padres y otros parientes sobre la administracion correcta
del medicamento para asegurar una efectividad mdxima, evitar sobredosis y
efectos colaterales. Los bebés tfratados deben ser seguidos a nivel clinico y
bioldgico, idealmente cada 3 meses hasta un ano posterior al tratamiento. Se
establece la curacion cuando las serologias convencionales quedan negativas
en varias oportunidades. En los casos rarisimos de falla terapéutica, se debe
considerar un re-tfratamiento, dependiendo de cada caso en particular.

5.4 La Mesa Redonda enfatiza que las drogas actualmente recomendadas
deben estar disponibles en todos los paises endémicos. La Asamblea informa
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de una gran variedad de precios de esos medicamentos en los diferentes paises
de la regién, que no se justifican por el precio de fabricacion en esos paises. Se
recomienda a la OPS proceder a la revision de los precios actuales, fambién
a las autoridades locales y los productores, con el objetivo de establecer una
politica regional con mayor equidad.

Ademds, hace falta una presentacion liquida para pediatria que deberia
ser estudiada por los productores con el fin de facilitar la administracion del
medicamento en los casos de infeccidn congénita.

5.5 Fuertes recomendaciones de la Asamblea (aprobado a la unanimidad)
La Asamblea considera fundamental el tratamiento de los ninos congénitos
infectados y otros ninos infectados. Se solicita la disponibilidad de esos
medicamentos a un precio uniforme, en todos los paises involucrados, de
preferencia en una férmula pedidtrica.

6. RECOMENDACIONES PARA UNA ESTRATEGIA DE CONTROL DE LA INFECCION
CONGENITA POR TRYPANOSOMA CRUZI (presidido por Jodo Carlos Pinto Dias y
Gabriel Schmunis)

6.1 La Mesa Redonda reconoce que la infeccidn congénita por T, cruzi aparece
en todas las dreas endémicas, con diferentes intensidades y caracteristicas en
cada sub-regién, y también en regiones no endémicas (ver § 1). Eso requiere
una atencion particular e institucional de parte de cada gobierno, en términos
de politicas de Salud Publica y de investigacion. Cuestiones de investigacion
dlrededor de la infeccion congénita por T. cruzi deben ser tratadas con
prioridad por equipos de investigadores y discutidas en seminarios o talleres
como el gue se llevd a cabo ahora.

6.2 La Asamblea recuerda gue el tratamiento especifico de la madre no debe
realizarse durante el embarazo (incluido los casos agudos) con las drogas
actualmente disponibles, porque el riesgo teratogénico no se conoce a
profundidad, y ademds la efectividad del tratamiento durante la fase crénica
es baja (ver § 6.1). Se recomienda con énfasis que se realicen mayores
investigaciones sobre nuevas drogas que son inocuas durante el embarazo y
activas durante la fase cronica de la enfermedad.

6.3 Ya que no existe una prevencion directa de la infeccion congénita por T.
cruzi (ver ariba), las mejores estrategias para este problema se dividen en dos
categorias: 1) el control sistemdtico y efectivo de los modos de transmision bdsicos
primarios en las regiones endémicas (principalmente la via vectorial y transfusional)
para poder reducir la prevalencia de mujeres infectadas (ver § 1), y 2) el diagndstico
precoz de los casos congénitos (ver § 2) con el objetivo de tratar todos los recién
nacidos infectados, y de esta manera evitar la morbimortalidad relacionada con
la enfermedad de Chagas durante el periodo neonatal o mds tarde en la vida.



6.4 Una atencién especial debe darse al diagnodstico de la infeccion congénita
por T. cruzi (ver § 2) y sus implicaciones en el campo de la Salud Publica,
considerando las siguientes estrategias posibles:

1)

2)

3)

4)

El esquema ideal es implementar a nivel de las instituciones de salud
la serologia convencional en todas las mujeres embarazadas de las
regiones endémicas y el seguimiento de las madres infectadas asi
como sus recién nacidos, con el objetivo principal de realizar a la vez el
seguimiento de la madre con la deteccion precoz y el tratamiento de los
recién nacidos infectados.

Para los bebés nacidos de madres seroldgicamente positivas o con
antecedente de infeccion por 7. cruzi, y para todos los recién nacidos de
los dreas endémicas donde el examen prenatal no se pudo realizar, se
sugiere redlizar el examen parasitoldgico directo en la sangre de corddn
(microhematocrito o microstrout) o el examen parasitoldgico indirecto
a partir del hemocultivo o del xenodiagndstico, o también del exdmen
molecular de la sangre de corddn por la técnica de PCR, cuando es
confiable, o una serologia convencional de busqueda de IgG que
puede ser comparada con exdmenes ulteriores (ver § 2).

En el caso de un resultado parasitolodgico negativo, en ninos con una
fuerte sospecha clinica, se recomienda repetir esos exadmenes.

En términos de Programas de Salud Publica, una otra opcidn podria
ser una serologia convencional realizada a la edad entre los 9 y 12
meses, y considerar el tratamiento en todos aquellos casos que
resultan positivos.

Ya que el diagndstico precoz de la infeccidn congénita es altamente
deseable, se debe investigar nuevas técnicas y nuevas estrategias, como
ser una PCR mds simple y mds confiable, la deteccién de antigenos, o
anticuerpos recombinantes.

6.5 Los recién nacidos infectados, sea por diagndstico parasitologico directo
o indirecto, o por PCR, o por la serologia a la edad de 9 - 12 meses, deben
ser sometidos al fratamiento con las drogas especificas, como indicado
anteriormente ( cf 5 ). Los recién nacidos negativos al examen parasitolodgico,
deben ser sometidos a un seguimiento clinico hasta la edad de los 9 meses,
y luego sometidos a una serologia convencional. Si resulfan negativos a esta
edad, se consideran como no infectados. Un resultado positivo, por el otro
lado, indicard una infeccion activa y se debe tratar el nifo.

6.6 Lare-infeccion de ninos tratados y curados es posible y ha sido registrada en
regiones endémicas donde los domicilios estalban infestados por friatominos.
Por lo tanto, un Programa institucional contra la transmision congénita de T.
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cruzi, en las regiones endémicas, debe ser siempre asociado con actividades
de control regular de vectores y de los bancos de sangre. (cf § 6.3).

6.7 Cada caso de infeccion congénita por T. cruzi detectado supone una
investigacion epidemioldgica en la familia en el marco de una Politica de Salud
Publica, con el objetivo de detectar otfros ninos infectados y para realizar una
evaluacion epidemiologica de la situacion, 1o que incluye también la atencion
de otros familiares infectados.

6.8 En particular, las madres infectadas merecen una atencién especial en
vista de futuras gestaciones debido al riesgo de transmitir la infecciéon en cada
embarazo. Por ofro lado, se debe investigar el riesgo de enfermedad cardiaca
para poder evitar complicaciones durante el embarazo y el parto.
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sido obtenidos gracias a la participacion de las diferentes representaciones de
los paises siguientes:

Argentina: Beatriz Basso, Edgardo Moretti, Pedro Moya, Maria José Sartori (Universidad Nacional
de Cdrdoba), Hector Freilij, (Hospital de Nifos “Ricardo Gutierez”, Buenos Aires), Sergio Sosa-estani
(Ministerio de salud, Buenos Aires).

Beélgica: Yves Carlier, Sergio Femandez Aguilar, Emmanuel Hermann, Carine Truyens, Michal
Svoboda (Université Libre de Bruxelles).

Bolivia: Cristina Alonso -Vega, Claire Billot, Patricia Rodriguez, Eduardo Sudrez, Faustino Torico, Mary
Cruz Torrico, Myra Virreina (Universidad Mayor de San Simoén, Cochabamba), Abraham Jemio,
Miguel Delgado, Miguel Térrez (Ministerio de Salud y Prevision Social, La Paz).

Brasil: Alejandro Luquetti ( Universidade Federal de Goias, Goiania), Jodo Carlos Pinto Dias
(Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte), Aluizio Prata (Facultade de Medicina do
Triangulo Mineiro, Uberaba), Presidente de Honor.

Chile: Maria Inés Bahamonde y Myriam Lorca (Universidad de Chile, Santiago).
Paraguay: Graciela Russomando (Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud, Asuncién).

Per(: César Naqguira (Instituto Nacional de Salud, Lima).
Estados Unidos: Gabriel Schmunis (OPS, Washington).

AGRADECIMIENTOS.-  Este Coloquio internacional ha sido financiado por el "Consejo
de Universidades Francofonas de Bélgica" (CUD/CIUF), el "Comisariado General para
las Relaciones Internacionales de la Comunidad Francofona de Bélgica" (CGRI),
y la "Regién Valona". C. Alonso Vega es cooperante para la "Asociacion para la
Promocion de la Educacion y la formacion en el Extranjero” (APEFE, "Comunidad
Francesa de Bélgica”).






Bolivia Democratica, Digna, Soberana y Productiva
PARA VIVIR BIEN




	contratapa

