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Presentacion

Este manual constituye un esfuerzo por ser una herramienta de primera
mano, que demarca de manera sencilla los lineamientos para la atencion
del paciente con diagnostico de Enfermedad Chagas. Esta basado en
evidencias clinicas recientes y recomendacion de expertos nacionales e
internacionales y esta adaptado a las condiciones y caracteristicas
epidemioloégicas del pais. Tiene como objetivo proporcionar los
lineamientos necesarios para estandarizar y facilitar el diagnostico, brindar
el tratamiento adecuado de manera oportuna a pacientes de cualquier
edad y sexo con Enfermedad de Chagas en cualquiera de sus formas
clinicas. Esta dirigido a personal de salud de primer y segundo nivel de
atencion de las instituciones publicas, asi como a las privadas del territorio

nacional.

En este manual se describen conceptos y definiciones basicos, que
favorecen y orientan la sospecha clinica del padecimiento, desde el primer
contacto del personal de salud con el paciente, para el correcto
diagndstico y consecuentemente el tratamiento especifico y seguimiento

de los pacientes con esta enfermedad de caracter endémico en México.




Glosario de términos

Antroponosis.- Infeccion transmitida solo por seres humanos.

Caso indice.- Primero entre varios casos de naturaleza similar y
epidemiolégicamente relacionado. El caso indice es muchas veces

identificado como fuente de contaminacion o infeccion.

Chagoma de inoculacion.- Reaccion inflamatoria proliferativa con
fibroblastos, células endoteliales, macrofagos, congestion y edema,
configurando focos de paniculitis y reaccion granulomatosa en la puerta

de entrada del T. cruzi durante la infeccion en la fase aguda.

Dimorfismo sexual.- Conjunto de diferencias morfoldgicas y fisioldgicas
gue caracterizan y diferencian a los dos sexos de una misma especie en

mayor o menor grado.

Enfermedades desatendidas.- Las enfermedades tropicales
desatendidas son principalmente enfermedades infecciosas que
proliferan en entornos empobrecidos, especialmente en el ambiente

caluroso y humedo de los climas tropicales (OMS. 2018)

Enzoética.- (Enzootia) Presencia constante, o prevalencia usual, de una
enfermedad o agente infeccioso en poblaciones animales en un area

geografica determinada.
Fision binaria.- También Illamada biparticion, es una forma de

reproduccion asexual que se lleva a cabo en arqueobacterias, bacterias,

levaduras de fision, algas unicelulares y protozoos. Consiste en la division
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del ADN, seguidas de la division del citoplasma (citocinesis), dando lugar a

dos células hijas.

Infeccién connatal.- Son aquellas transmitidas desde la madre al feto o al
recién nacido. Son consecuencia del paso transplacentario o por via
ascendente de microorganismos presentes en el cérvix, o la exposicion a

los mismos durante el paso por el canal del parto.

Inéculo.- Microorganismos o sus partes (esporas, fragmentos miceliales,
etc) capaces de provocar infeccion o simbiosis cuando se transfieren a un

huésped.

Insecticidas residuales.- Se refiere a los insecticidas de accién o efecto
residual, que a su vez se refieren a la respuesta bioldégica medida por la
mortalidad en bioensayos especificos de la formulacion, tipo de aplicacion
e insecto blanco, posterior a lo que puede considerarse como efecto
agudo (hasta 48 horas posteriores a la aplicacion). Se puede medir en dias,
semanas, meses o anos, de acuerdo con el tipo de producto, formulacion
y eficacia deseados (NOM-032-SSA2-2014).

Manejo integrado de Enfermedades Transmitidas por Vector.- Proceso
decisorio para el manejo de poblaciones de vectores, con el objetivo de

reducir o interrumpir la transmision vectorial de las enfermedades.

Protozoarios.- Son organismos microscopicos, eucaridticos y heteroétrofos,
constituidos por una sola célula que debe atender a todas las necesidades
vitales. Se encuentran en casi todos los habitats, ya sea como organismos

de vida libre o como parasitos de plantas o animales de todos los niveles



filogenéticos y en estos se ubican fuera o dentro de cualquier tipo de

célula.

Signo de Romana.- Edema elastico, indoloro de los dos parpados de uno
de los ojos, congestion conjuntival e inflamacion de nodos linfaticos
satélites; debido a infeccion por el Trypanosoma cruzi a través de la

conjuntiva.

Taxonomia.- Clasificacion de los seres vivos en agrupaciones
jerarquicamente organizadas en grupos que van desde las mas genéricas,

como reino o clase, a las mas especificas, como género y especie.

Transmisiéon vectorial.- Son enfermedades infecciosas transmitidas por
artropodos. (Calderon. 2013) Dichos organismos son denominados
vectores, los cuales transmiten patdégenos de una persona (o0 animal)

infectada a otra.

Zooantroponosis.- Deriva del concepto zoonosis y se refiere al grupo de
infecciones que son transmitidas por el humano a los animales o

visceversa.

Zoonosis.- Son enfermedades infecciosas transmisibles desde animales
vertebrados al ser humano bajo condiciones naturales. Los agentes
infecciosos involucrados incluyen bacterias, virus, parasitos, hongos y
rickettsias, entre otros. Estas infecciones, segun su ciclo, pueden ser
clasificadas como sinantropicas cuando tienen un ciclo urbano o
exoantropicas, cuando el ciclo es selvatico. Algunas zoonosis pueden

presentar ambos ciclos como por ejemplo la Enfermedad de Chagas.
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1. Introduccién

La Enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana es una
zooantroponosis, cuyo agente causal es el protozoario flagelado
Trypanosoma cruzi, fue descubierta en Brasil por el Dr. Carlos Chagas en
1908. Se transmite a los seres humanos y diversos mamiferos domésticos
y silvestres por un vector bioldgico, insectos naturalmente infectados
pertenecientes a la Familia Reduvidae, subfamilia Triatominae, conocidos
en México como chinche besucona, de compostela, asesina, picuda,
turicata, talaje, pic (en lengua maya), chinche de Chagas, voladora,
trompuda y papalota, entre otros; otros nombres conocidos en paises de

Sudameérica son chipos o vinchucas.

La transmision por la via vectorial ocurre en el 90% de los casos, esta
sucede cuando el parasito ingresa al organismo por la zona de la lesion
provocada por la picadura del insecto posterior a su alimentacion,oalguna
otra lesion de la piel o mucosas, momento en el cual pueden defecar por
la compresion de sus intestinos producida por la ingesta de la sangre
succionada. Las heces necesariamente deben estar contaminadas con el
parasito Trypanosoma cruzi (T. cruzi) y al ocurrir ambas acciones casi
simultaneas, las heces pueden ser depositadas en la zona cercana a la
solucion de continuidad (lesidon); entonces, las personas al rascarse,
pueden arrastrar las heces y favorecer el ingreso del parasito al cuerpo de
la persona picada, sin embargo los mecanismos de la respuesta inmune
innata y adquirida del organismo puede destruir los parasitos, por lo que
el proceso de infeccion/enfermedad es resultado de una diversidad de
factores asociados con el parasito (cantidad inoculada, genotipo del

parasito, etc) y de la respuesta y caracteristicas genéticas del individuo.
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El ciclo biolégico de T. cruzi involucra al humano, el insecto vector y un
gran numero de reservorios mamiferos naturalmente infectados. Se
reconoce el ciclo silvestre, como el escenario en el cual el parasito circula
entre especies silvestres de mamiferos grandes, medianos y pequenos e
insectos vectores infectados (Jansen, 1999). El ciclo doméstico en el que
participan el hombre, mamiferos domésticos e insectos vectores
infectados dentro de la vivienda y el ciclo peridoméstico, que es
considerado el eslabon entre los dos ciclos anteriores en la transmision de
T. cruzi, se encuentran involucrados diferentes especies de mamiferos
silvestres, sinantropicos y domeésticos, asi como especies de vectores en

este habitat. (Fig. 1) (Herrera 2014)
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Fig. 1. Ciclo de transmisiéon de T. cruzi. Ciclo silvestre con la circulacién enzootica del
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parasito(S), ciclo doméstico con parasitos que circulan en la zooantroponosis,
antropozoonosis, antroponosis estricta o en micro enzootias (D), sub ciclos silvestres
(S n), sub ciclos domésticos (D n). Los signos de interrogacién senalan la
incertidumbre en el proceso. La linea punteada sefala rutas hipotéticas. Tomado de:
Herrera, 2014
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Otras vias de transmisidbn no vectoriales, pero de importancia
epidemioldégica, son la transfusion de sangre o sus componentes,
trasplantes de 6rganosy otros tejidos; verticalmente ocurre la transmision
del parasito de la madre al recién nacido (connatal). Algunos paises de
Sudameérica han notificado brotes importantes de Enfermedad de Chagas
por ingestion de alimentos contaminados por deyecciones del vector o el
consumo accidental de triatominos, la ingesta de la carne mal cocida de
animales silvestres infectados, consumo de sangre con fines terapéuticos
de animales infectados — usos ancestrales - (2do. Consenso Brasileno 2015),
consumo de triatominos por habitos exdticos o primitivos, por la
contaminacion de alimentos mal preparados con deposiciones frescas de
marsupiales portadores de T. cruzi, y por la lactancia materna cuando hay
parasitos circulantes y dano en la piel de pezones (Norman y Vélez 2013).
Los accidentes de laboratorio y exposicion de profesionales que trabajan
con casos humanos o animales domésticos y silvestres son considerados

también como formas de transmision de T. cruzi.

Cuando ocurre la infeccion por el parasito, el curso de la historia natural de
la enfermedad en el ser humano evoluciona en dos fases. La fase aguda se
caracteriza por la aparicion de un conjunto de manifestaciones de
intensidad variable y un periodo de incubacion generalmente de 4 a 15
dias, en funcion de la via de inoculacion y la carga del inéculo (Pinto 2008;
Dias 2008). Tradicionalmente, el cuadro agudo se asocia con un nédulo
subcutaneo en el sitio de la picadura (chagoma de inoculacion), que
tipicamente se ha reconocido como una sefal de entrada del parasito,
acompanado de adenitis regional, edema palpebral con adenopatias
satélites (Signo de Romana); -eventualmente hepatomegalia vy
esplenomegalia, miocarditis y meningoencefalitis-; hasta cuadros

oligosintomaticos o inaparentes, (OPS-OMS, 2017, Pinto 2008, Rassi 2000).



El personal médico y paramédico debera sospechar de casos de
enfermedad Chagas por asociacion epidemiologica, debido a la presencia

del vector en la zona de residencia o procedencia.

Por otra parte, la fase cronica corresponde a la forma clinica de mayor
prevalencia de la Enfermedad de Chagas en Latinoamérica, de las que se
consideran forma cronica asintomatica (sin patologia demostrada) y
cronica sintomatica. Tipicamente reconocido como cardiopatia chagasica
cronica, cuya fase se ha reconocido que depende de la persistencia
parasitaria y la respuesta del sistema inmunoldgico (Chaves et al., 2016;
Mateus et al, 2015; Marin-Neto et al.,, 2007, Haberland et al, 2013) y en

algunos casos afectacion digestiva (megacolon y megaesofago).

2. Enfermedad de Chagas en México.

El Programa de Accion Especifico para la Prevencion y Control de la
Enfermedad de Chagas en México entré en vigor en el ano 2012,
coincidiendo con la incorporacion del Programa Mexicano a la Iniciativa
Intergubernamental de los Paises de Centro Ameérica (IPCA) y México; que

desde entonces se denomina IPCAM.

México, ha alineado las estrategias del programa basado en las
resoluciones de la OPS/OMS CD49.R19 y CD55.R9 (OMS 2009 y 2016) para
la eliminacion de las enfermedades desatendidas, que brindan también el
marco de referencia para eliminar la Enfermedad de Chagas como
problema de salud publica basados en dos pilares: la interrupcion de la
transmision vectorial y transfusional, y la atencion a los pacientes para

reducir la transmisibilidad. En lo que respecta a la estrategia de



interrupcion de la transmision vectorial, se contempla el control de la
domiciliacion del vector, principalmente a través del rociado de viviendas
con insecticidas residuales, el mejoramiento de la estructura e higiene en
las mismas, asi como el uso de malla en puertas y ventanas para evitar el
ingreso y la colonizacion de insectos; asi como el uso de pabellones en

camas para evitar el contacto vector-hombre.

En vias de la consolidacion del Programa, han sido impulsados los
lineamientos para el diagndstico confirmatorio de la Infeccion con el
parasito T. cruziy de manera paralela la regulacion de |la obligatoriedad de
la cobertura universal para el tamizaje a donadores de sangre, en
coordinacion con el Instituto de Diagnodstico y Referencia Epidemiologicos
(INDRE) y el Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea (CNTS). Por otro
lado, a partir de la semana epidemioldgica 1-2017, se cuenta con epi-claves
para la notificacion de cada una de las formas clinicas de la Enfermedad

de Chagas (casos agudos y cronicos).

3. Epidemiologia

La Enfermedad de Chagas esta considerada en la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedadesy problemas Relacionados con la Salud en
su Décima Revision (C.ILE. 10) en el capitulo apartado de las Enfermedades
debidas a protozoarios (B57, B57.0 - B57.5) (OPS-OMS, 2018); y es
considerada dentro del grupo de las enfermedades desatendidas o
enfermedades de la pobreza (OMS, 2005). Es calificada endémica en 21
paises del Continente Americano, con importancia epidemioldgica
relevante desde el Sur de EUA, México, Centroamérica y el Caribe, hasta

paises del Cono Sur; donde se estima que afecta de 7 a 8 millones de



personas (OMS, 2017) y alrededor de 110 millones de individuos estan en
riesgo de contraer la infeccion, y mueren por esta causa,
aproximadamente 14,000 casos al ano. Actualmente la Enfermedad de
Chagas es considerada como una patologia emergente en paises no
endémicos de otros continentes asociada principalmente con
movimientos de personas provenientes de zonas o paises endémicos,
casos importados y asociados con la transfusion de sangre y/o sus
derivados (OMS, 2017, Salazar S et al,, 2016). De acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se estima que en México existian en 2006, poco
mas de un millén de individuos infectados y cerca de 30 millones en riesgo
de contraer la infeccion (OMS, 2017) (Carabarin-Lima et al. 2013).

En Meéxico, a partir del ano 2000, se observa un incremento en la
notificacion de casos (Grafica 1). En el periodo que va del ano 2000 al 2017
se registraron 9,981 casos de Enfermedad de Chagas (agudos y crénicos);
mientras que en 2017 el reporte del cierre informa de 126 casos agudos y
738 casos cronicos que fueron notificados a través del Boletin
Epidemiolégico de la Direccion General de Epidemiologia. De manera
general, el grupo etario y género mas afectado comprende de 25 a 44
anos, mayoritariamente a varones. Los estados con mayor numero de
casos reportados fueron Veracruz (17.8 %), Yucatan (10.3 %), Oaxaca (10.5 %),

Morelos (9.2 %), Chiapas (8.1 %), Jalisco (5.9 %), Estado de México (5.2 %).
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Gréfica 1. Perfil epidemiolégico de Enfermedad de Chagas en México, 2000 - 2017.
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Fuente: Direccion General de Epidemiologia, SSA. Anuarios estadisticos 2000 - 2017.

La mortalidad registrada por esta causa del 2000 al 2016 (Grafica 2), fue de
487 decesos en dieciocho entidades del pais; la mayoria principalmente
en el estado de Oaxaca, seguido de Guerreroy Veracruz. Correspondiendo

274 a masculinos y 213 femeninos.

Grafica 2. Defunciones por Enfermedad de Chagas seguin aio de ocurrencia.
México 2000 - 2016.

Defunciones por Enfermedad de Chagas segtin aiio de
ocurrencia.
México 2000 - 2016

& F & L
S ﬂ? f\9 %Q BN

40
35
3
2
2
1
1

Ul © U1 © U1 O

Fuente: https//www.inegi.org.mx/programas/mortalidad/
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4. Agente etiolégico.

La Enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis americana es causada por el
protozoario flagelado T. cruzi, perteneciente al orden Kinetoplastida,
llamada asi por poseer una estructura satélite compleja y compacta en
forma de red (kinetoplasto). Pertenece a la Familia Trypanosomatidae
(Tabla 1). Su estructura morfolégica consta de un unico flagelo y una
mitocondria, mientras que su genoma nuclear es esencialmente diploide.
Se reproduce de forma clonal, aunque existe evidencia de eventos de
recombinacion genética en el que cada clon representa un linaje que
permanece inalterado por un gran numero de generaciones hasta la
ocurrencia de mutaciones; de esta manera se reconocen diferentes linajes

o Unidades Discretas de tipificacion,que vande T. cruzila T. cruzi VI.

Super reino |Eukaryota

Reino Protista

Subreino Protozoa

Phylum Sarcomastigophora
Sub-Phylum | Mastigophora
Clase Zoomastigophora
Orden Kinetoplastida
Suborden Trypanosomatina
Familia Trypanosomatidae
Género Trypanosoma
Sub-Género |Schizotrypanum
Especie Cruzi

Tabla 1. Taxonomia de T. cruzi (Levine et. Al. 1980).
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El agente protozoario T. cruzi es un parasito polimorfico. Se han descrito
tres formas principales en su ciclo de vida, tripomastigote (metaciclico y

sanguineo), epimastigote y amastigote (Fig. 2).
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Fig. 2. Formas del protozoo T. cruzi durante su ciclo de vida. Salazar-Schettino.

El tripomastigote metaciclico se encuentra en las heces del vector, tiene
forma de “S” 0 “C" y mide de 18 a 21 um de largo (Hoare y Wallace 1966).
Con tincion de Giemsa se aprecia un nucleo en la parte media del cuerpo,
el cinetoplasto con el flagelo posterior al ndcleo forma una membrana
ondulante que recorre al parasito; esta forma no es replicativa y se
considera infectante de manera natural. El tripomastigote sanguineo no
se multiplica y es morfolégicamente similar al metaciclico, se encuentra
en la sangre del vertebrado y es la forma infectante en los casos de
transfusion de sangre, sus componentes o tejidos infectados (Carrada-
Bravo, 2004).

El triatomino se infecta al alimentarse de sangre humana o de otro
vertebrado; en el intestino del triatomino se forman los epimastigotes. El
epimastigote se localiza en el intestino del triatomino, mide de 16 a 18 um
de largoy presenta forma de huso. A la tincion con Giemsa, el cinetoplasto

se observa anterior al nucleo y en la parte media del parasito; y al cabo de
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15 a 30 dias, en el recto de los triatominos aparecen los tripanosomas
metaciclicos infectantes (Prata, 1995).

El amastigote, es intracelular y se localiza en los tejidos del huésped
vertebrado (musculo cardiaco estriado y fagocitos), mide de 2 a5 umy
tiene forma semiesférica. Cuando es tenido con Giemsa, se observa el
Nnucleo y a un lado de éste el cinetoplasto en forma de bastoncillo; es la
forma replicativa que ocurre por fision binaria formando “nidos” en el
citoplasma de la célula hospedera hasta que se produce su ruptura. Los
parasitos liberados se convierten en promastigotes y tripomastigotes e
invaden otras células, para repetir el ciclo en el huésped vertebrado.

(Salazar Schettino. 2011)

4.1. Mamiferos reservorios de T. cruzi.

El parasito T. cruzi, es una especie generalista multi-hospedero. Es capaz
de infectar a decenas de especies de mamiferos silvestres y domésticos,
por esta razén es considerada una zoonosis. Se han descrito una gran
variedad de vertebrados considerados reservorios (alrededor de 150
especies). Entre los érdenes mas importantes se encuentran Marsupialia,
Edentada, Chiroptera, Carnivora, Lagomorpha, Rodentia, Primate, entre
otros (Tay., 1969; Salazar-Schettino.,1987; Herrera., 2010; Lopez Cancino et
al.,, 2015). Otras especies de vertebrados, como los anfibios, reptiles y aves
son consideradas refractarias por incompatibilidad antigénica a este
parasito mediante efectos liticos del complemento, pero si son
consideradas fuentes alimenticias para los triatominos (Kierszenbaum et
al., 1981; Noireau et al, 2009). En México diferentes especies animales
silvestres, sinantropicos, domeésticos y peridomeésticos han sido

encontradas con infeccion por T. cruzi (Tabla 2).
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RESERVORIO ESTADO PRIMER AUTOR Y ANO
Canis familiaris
Oaxaca Mazzotti (1940)
(Perro)
Dasypus novemcinctus
mexicanus Colima Mazzotti (1940)
(Armadillo)
Didelphis marsupialis Nuevo Ledn Aguirre-Pequefio (1947)
(Tlacuache o zarigueya) Michoacan Perrin 1(947)

Rattus norvegicus

(Rata de alcantarilla)

Distrito Federal

Beltran (1949)

Mus musculus

) Jalisco Tay (1979)
(Ratdén)
Bos Taurus y B. indicus
Morelos Guzman (1985)
(Reses, toro o vaca)
Felis domesticus )
Oaxaca Salazar-Schettino (1987)

(Gato)

Sigmodon hispidus

(Ratén de campo)

No mencionado

Zarate (citado por

Dominguez 1988)

Ototylomys phyllotis

(Ratdn de campo)

No mencionado

Zarate (citado por

Dominguez 1988)

Tyloma nudicaudus

(Ratoén)

No mencionado

Zarate (citado por

Dominguez 1988)

Carrollia perspicillata

(Murciélago fruticola)

No mencionado

Zarate (citado por

Dominguez 1988)

Liomys sp
Morelos Parra (1990)
(Ratén de campo)
Peromyscus sp
Morelos Parra (1990)
(Ratdn de campo)
Phylander opossum Cruz-Reyes 1990 (citado por
Veracruz
(Marta) Velasco 1991)
Equus asinus o
Oaxaca Galaviz-Silva (1992)
(Burro)
Neotoma micropus -
5 Nuevo Ledn Galaviz-Silva (1992)
(raton de campo)
Sus scrofa )
Morelos Salazar-Schettino (1997)
(Cerdo)
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Artibeus jamaicensis, A.
lituratus, Carollia
brevicaud, Dermanura
phaeotis, Myotis keaysi,
Sturnira lilium, S. ludovici.
(Murciélagos)

Heteromys gaumeri, | peninsula de

Peromyscus  yucatanicus, ) Lépez-Cancino et al 2015
. . Yucatan

Sigmodon hispidus.

(Ratones de campo)

Didelphis virginiana
(Tlacuache)

Ovis aries
(Borregos)

Nycticeius humeralis

B Norte de México Hodo et al; 2016
(Muciélago)

Tabla 2. Especies mamiferas encontradas con infeccion por T. cruzi en México.

5. Entomologia

5.1 Triatominos: Insectos vectores o transmisores de T. cruzi.

Como se ha descrito anteriormente, el protozoo T. cruzi es transmitido a
los humanos y otros mamiferos por insectos del orden Hemiptera, familia
Reduviidae y subfamilia Triatominae. Se reconocen cerca de 140 especies
de triatominos en el mundo, pero solamente pocas especies son
consideradas vectores competentes. No obstante, los triatominos
domiciliados (especies con capacidad de colonizar la vivienda humana,
incluyendo el area peridomiciliar o especies visitantes) son también
responsables de la transmision del parasito. Es pertinente considerar la
asociacion entre el parasito y las especies de mamiferos considerados
reservorios (p.e perros), los que también sostienen el ciclo de transmision

(Cruz-Reyes, 2006, Cohen, 2001, Estrada-Franco, 2006, Gurtler et. al., 2007).
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En México, se han identificado alrededor de 31 especies, con 8 géneros de
los cuales se ha demostrado que tienen que ver con la transmision al
humano 2 intradomiciliados T.dimidiata y T.barberi y 11 peridomiciliarias
donde estan todo el complejo Phyllosoma, T. mexicana, T.gerstaeckeri y

Dypetalogaster maxima principalmente (Salazar-Schettino, 2010).

5.2. Ciclo de vida del vector.

Los triatominos son insectos hemimetabolos; es decir, cumplen su ciclo
biologico pasando por las siguientes fases: huevo, cinco estadios ninfales
y adultos, su ciclo de vida varia de acuerdo con la especie y factores
extrinsecos como la temperatura ambiental y la disposicion alimentaria.
Bajo condiciones de laboratorio oscila entre 6 a 15 meses dependiendo de

la especie.

La oviposicion tiene una periodicidad circadiana e inicia habitualmente en
los 10 - 20 dias posteriores a la copula. La hembra adulta deposita entre 100
y 600 huevos durante el periodo fértil, con una duracién de 3 a 12 meses,

esta cantidad varian entre especies y de acuerdo con la ingesta de sangre.

Los huevos, depositados de manera individual o en grupos, eclosionan en
un periodo de 10 a 40 dias, dependiendo de la especie de triatomino y la
temperatura. No se tiene evidencia de transmision transovarica del
parasito T. cruzi, por lo que se considera que las ninfas de primer estadio
recién eclosionadas no estan infectadas, sin embargo, cabe la posibilidad

de infeccion por coprofagia.

Las ninfas presentan cinco estadios ninfales; recién emergidas son

blandas, de color rosaceo, su cuticula no tarda en endurecerse y
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oscurecerse. Inician la ingesta de sangre a los 2-3 dias de la eclosion y
pueden sobrevivir por varias semanas si no disponen de una fuente
alimenticia. El desarrollo de las fases ninfales (I a V), dependen de la
disposicion de una fuente sanguinea cercana, debido a su limitada

capacidad de movilizarse, pues no poseen alas.

El final de la fase ninfal (Ninfa V) corresponde a la metamorfosis a formas
adultas, que difieren de las ninfas por la presencia de alas anteriores y
posteriores, ademas son sexualmente maduras. Los adultos, poseen un
claro dimorfismo sexual, las hembras presentan genitalia triangular que
sobresale del abdomen, mientras que los machos no exhiben esta

caracteristica (Fig. 3. Adultos hembras y machos)

LABORATORIO DE BIOLOGIA DE PARASITOS
FACULTAD DE MEDICINA, UNAM

& b

Triatoma pallidipennis Triatoma dimidiata Triatoma barberi

Fig. 3. Tabla comparativa. Diferentes especies de transmisores de T. cruzien
México. Imagen: Laboratorio de Biologia de Parasitos, Facultad de Medicina, UNAM.
2018.

De acuerdo con evidencias, se ha descrito que en una vivienda infestada
las chinches se alimentan en diferentes intervalos segun la especie y cada
persona puede ser picada varias veces por noche.

Es pertinente mencionar que todos los estadios del vector (ninfas y

adultos) en ambos sexos, son hematofagos (se alimentan de sangre) y por
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tanto pueden adquirir el parasito si se alimentan de un huésped infectado

(Torres Montero J. et al. 2012).

5.3. Especies vectoras de T. cruzi en México

De las especies de vectores de T. cruzi registradas en México, se han
descrito 13 especies (2 domiciliadas y 11 peridomiliadas) causantes de los
casos registrados en humanos, sin embargo se contabilizan al menos
diecinueve de ellas con importancia epidemioldgica debido a su infeccion
natural por T. cruzi, asociacion a la vivienda, distribucion; por considerar
algunas, Triatoma dimidiata, Triatoma barberi y Meccus pallidipennis
han sido fuertemente asociadas a la transmision del parasito a la
poblacidon humana en zonas rurales y periurbanas (Fig. 4 y Tabla 3) (Vidal-
Acosta 2002, Salazar-Schettino 2010, Cruz Reyes, 2006, Ramsey et al 2015).
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4489471/table/t3/ - Atlas
Ramsey 2015

110°0'0"W 100°0'0"W 90°0'0"W

30°0'0"N
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L L 1

Trypanosoma cruzi

Fig. 4. Modelo de nicho ecolégico para T. cruzi. Los puntos de ocurrencia de los
vectores, poblacion humana y mamiferos estan sefalados con puntos negros.
Tomado de Ramsey 2015.
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Aguascalientes Meccus phyllosoma* M. longipennis*

Baja California Norte Paratriatoma hirsuta; T. protracta; T. rubida

Baja California Sur Dipetalogaster maxima* P. hirsuta, T. peninsularis* T. protracta, T.
rubida*

Campeche T. dimidiata*

Coahuila T. gerstaeckeri* T. protracta*

Colima T. barberi; T. bolivari; T. brailovskyi; M. longipennis; M. pallidipennis* M.
picturata

Chiapas Eratyrus cuspidatus; Pastrongylus rufotuberculatus; Rhodnius prolixus®

T. dimidiata* M. longipennis*
Chihuahua T. gerstaeckeri; T. indictiva; M. longipennis; T. protracta; T. recurva; T.

rubida; T. sanguisuga

CDMX T. barberi; M. pallidipennis

Durango M. phyllosoma; T. protracta*

Estado de México T. incrassata; M. pallidipennis* T. sanguisuga

Guanajuato T. barberi; T. dimidiata; M. longipennis; T. mexicana* M. pallidipennis
Guerrero T. barberi* T. dimidiata* M. mazzotti* M. pallidipennis* M. phyllosoma*

T. recurva® T. rubida
Hidalgo T. barberi* T. dimidiata* T. gerstaeckeri; T. mexicana*
Jalisco T. barberi* T. bolivari; T. brailovskyi; T. dimidiata* M. longipennis* M.

mazzottii*; M. pallidipennis* M. phyllosoma* M. picturata* T. recurva

Michoacan T. barberi* M. mazzottii*; M. pallidipennis* T. recurva
Morelos T, barberi* M. pallidipennis*
Nayarit T. bolivari; T. brailovskyi; T. dimidiata; M. longipennis* M. mazzottii* M.

phyllosoma* M. picturata*
T. recurva; T. rubida*

Nuevo Ledn T. gerstaeckeri* T. lecticularia* T. neotomae*; T. protracta*

Oaxaca R. prolixus* T. barberi* T. bolivari; T. dimidiata* T. gerstaeckeri* M.
longipennis* M. mazzottii*; T. nitida; M. pallidipennis* M. phyllosoma?*;

M. picturata*

Puebla T. barberi; T. bassolsae* T. dimidiata; M. pallidipennis*

Querétaro T. barberi* T. mexicana

Quintana Roo T. dimidiata* T. hegneri*

San Luis Potosi T. dimidiata* T. gerstaeckeri; T. mexicana; M. pallidipennis* T. protracta
Sinaloa T. indictiva; M. longipennis; M. phyllosoma; T. protracta® T. recurva* T.

rubida* T. sanguisuga; T. sinaloensis*
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Sonora P. hirsuta; T. incrassata; M. longipennis* T. protracta; T. recurva® T.

rubida* T. sinaloensis*

Tabasco T. dimidiata*

Tamaulipas T. gerstaeckeri* T. neotomae; T. protracta*

Tlaxcala T. barberi*

Veracruz Belminus costaricensis; E. cuspidatus; P. rufotuberculatus; T. barberi; T.

dimidiata* T. gerstaeckeri; M. pallidipennis

Yucatan E. cuspidatus; T. dimidiata* M. longipennis; T. nitida*

Zacatecas M. longipennis* M. pallidipennis; M. phyllosoma*; T. protracta

Tabla 3. Especies de vectores transmisores de T. cruzi, en la Republica Mexicana. *
Triatominos encontrados con infeccién natural. (Vidal-Acosta V, Ibanez-Bernal S,
Martinez-Campos (2000), Velasco-Castrejon O. (1992), Zarate L.G., Zarate R.J., (1985),
Solis-Franco R.,, Roma Z. A, y Martinez I. A. (1997), Secretaria de Salud. (2003), Biagi F.,
Navarrete F. (1961), Mazzotti L. (1962), Cruz Reyez A., Pickering L. J. (2006), Tay-Zavala
J., Sanchez V.J,, Robert G.L., Romero C.R. (1996), Ricardez-Esquinca J.R. (1990),
Dominguez-Vazquez A., Ricardez E.J. (1990), Salazar-Schettino P., Bucio T.M,, Haro A.l,,
Tay Z.J., Guerrero T.A. (1987), Dominguez-Vazquez A., Ricardez E.J., Espinoza M.E.
(1990)).

6. Mecanismos de transmision

6.1 Transmision vectorial

Este mecanismo es responsable de aproximadamente el 90% de la
transmision del parasito a la poblacion humana en areas endémicas. La
inoculacion ocurre posterior a la ingesta sanguinea del triatomino, debido
a que de manera simultanea puede ocurrir la defecacion; y por arrastre
mecanico de las heces contaminadas con el parasito hacia la zona de la

lesion donde ocurrid la picadura o alguna otra lesion en la piel o mucosas.

El ciclo bioldgico de T. cruzi en la naturaleza, involucra al humano, el
artropodo transmisor y un gran numero de reservorios mamiferos,

naturalmente infectados.
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e Ciclo silvestre. En este escenario intervienen especies silvestres de
mamiferos (la rata y raton de campo, ardilla, marta, zarigleya o
tlacuache, armadillo, murciélago, e incluso primates) e insectos
vectores infectados.

e Ciclo domeéstico. Participa el hombre, mamiferos domeésticos
(perros, gatos, ratas, ratones) e insectos vectores infectados dentro
de la vivienda.

e Ciclo peridoméstico. Se considera como el eslabon entre los dos
ciclos anteriores; se encuentran involucrados diferentes especies de
mamiferos silvestres, sinantropicos y domésticos en espacios

peridomeésticos.

6.2 Transfusional

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

denomina a este mecanismo Chagas urbano.

6.3 Vertical o Materno Fetal (Connatal).

Es de importancia actual en varios paises endémicos como no endémicos.
En Norte América, se estiman 15 mil casos de transmision connatal por
ano. Se lleva a cabo principalmente de forma trasplacentaria, o bien por

contaminacion durante el parto (OPS-OMS, 2017)
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6.4. Oral

Esta forma de transmision se presenta por contaminacion de alimentos o
bebidas con deyecciones o trituracion de vectores infectados; aun no se
han documentado casos por esta via en nuestro pais; pero se han descrito
brotes importantes con periodo de incubacion de 3 a 22 dias desde el ano
2005 en Brasil, Venezuela y Bolivia (Shikanai-Carvalho., 2012; Hotez et al,
2013).

6.5. Formas de transmision menos frecuentes.

La transmision de T. cruzi a partir de trasplantes de 6rganos y tejidos
infectados diferentes al sanguineo se considera otra forma urbana menos
comun de infeccion. Paises como Brasil, consideran que, para el caso de
trasplante de 6rganos, se debe tomar en cuenta el perfil de endemicidad
de las areas de origen o residencia de los donadores y receptores para el

manejo de la eventual transmision de T. cruzi.

Los accidentes y malas practicas en el laboratorio, que tipicamente
ocurren por contacto de mucosas o lesiones en la piel con medios de
cultivo o material biologico infectado, actividades de colecta del vector en
areas endémicas y/o trabajos experimentales con mamiferos infectados.

(Consenso Brasil, 2015)
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7. Sugerencias para indagar sobre la forma de la

transmision:

e Antecedentes epidemioldgicos y ecoldgicos: procedencia de
areas de mayor incidencia, existencia de otros casos en el grupo
familiar, caracteristicas de la vivienda, presencia del vector, entre
otros.

e Antecedentes de transfusion sanguinea: numero y tipo de
componente aplicado, cuando y donde se realizaron.

e Antecedentes de infeccion chagasica en la madre.

e Posibilidad de infeccion accidental: manejo de sangre, vectores
infectados con T. cruzi o medios de cultivo que contengan
parasitos.

e Antecedentes de ingesta de alimentos o bebidas probablemente
contaminados con T. cruzi (considerar que, ante esta posibilidad,
puede presentarse mas de un caso a la vez procedentes de la

misma region).

8. Vigilancia de casos de la Enfermedad de Chagas.

Los principales objetivos que tiene la vigilancia epidemioldgica de la
Enfermedad de Chagas en México se dirigen a la deteccion eficaz y
notificacion de todos los casos (agudos y cronicos) para la atencion
terapéutica oportuna y por consiguiente la limitacion de las afecciones
propias de la enfermedad; monitoreo, atencion y control de la transmision

vectorial intradomiciliar; asi como la notificacion efectiva de los casos.



8.1 Definiciones Operacionales de caso

8.1.1 Definicion de caso probable en fase aguda:

Persona con fiebre prolongada con uno o mas de los siguientes datos:
Edema de cara o de miembros, exantema, adenomegalia, hepatomegalia,
cardiopatia aguda, esplenomegalia, manifestaciones hemorragicas,

ictericia, signo de Romafa o Chagoma de inoculacidn, y/o:

e Ser residente o visitante de area con presencia de triatominos o
sospecha de haber tenido contacto directo con triatominos y/o
sus excretas.

e Haber recibido (en un periodo previo de 30 a 112 dias) una
transfusion de sangre, hemocomponentes sanguineos o haber
recibido trasplante (de células, tejidos, 6rganos contaminados
con T.cruzi); o

e Haber ingerido alimento sospechoso de contaminacion por T.
cruzi.

e Ser recién nacido de madre con diagndstico confirmatorio de

Enfermedad de Chagas (transmision materno-fetal o connatal).
8.1.2 Definicion de caso probable en fase crénica:

Paciente asintomatico o con manifestaciones cardiacas, alteracion
electrocardiografica, radiolégica (cardiomegalia) o ecocardiografica, o
alteraciones digestivas asociadas a megaesdfago/megacolon, o cualquier
anomalia fuera de limites normales con o sin significado clinico en ese

momento; que se ajusten a alguno de los siguientes criterios:
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Residencia actual, previa o visita habitual o esporadica a zonas
endémicas de transmision de T. cruzi.

e Madre infectada con T. cruzi.

e Antecedente de trasplante de 6rganos o tejidos, transfusion de
sangre y/o sus componentes.

e Ser o haber sido usuario de drogas intravenosas.

8.1.3 Definicion de caso probable Vertical o Materno Fetal

(Connatal):
Todo recién nacido de madre infectada con T. cruzi.

NOTA: En todos los casos se deberd realizar estudio familiar y/o de los

convivientes.

8.2 Definiciéon de caso confirmado en fase aguda:

8.2.1 Criterio parasitolégico

Caso al que se le ha detectado T. cruzi circulante en la sangre periférica
identificado por examen parasitologico directo, con o sin signos o
sintomas. En los casos agudos por trasmision connatal, la confirmacion
diagnodstica de la infeccion puede realizarse mediante |la deteccion del
parasito en sangre en las primeras semanas de vida del recién nacido,

siendo los métodos de concentracion los de primera eleccion.
8.2.2 Criterio serolégico.

Caso probable con prueba parasitoldgica negativa, asociado a signos de

Romanfa o chagoma de inoculacion o evidencia del vector en la vivienda o



~SALUD

poblacion, se debera realizar serologia para detectar anticuerpos IgG anti-
T. cruzi en muestras pareadas para evaluar la seroconversion por cualquier

meétodo (ELISA, HAI o IFI) (Consenso-Brasil 2015).
8.2.3 Criterio clinico epidemiolégico.

Los casos de Enfermedad de Chagas aguda deben ser confirmados
siempre por medio de diagnostico de laboratorio. De manera eventual se
puede adoptar el criterio clinico- epidemiolégico para casos sospechosos
con examenes parasitoldgicos negativos o seroldgicos inicialmente no
reactivos y que puedan tener un vinculo epidemiolégico con casos
confirmados de Enfermedad de Chagas agudo confirmado por laboratorio
(Il Consenso-Brasil 2015) y cuadro febril con manifestaciones clinicas

compatibles con Chagas agudo.

8.3. Definicion de caso confirmado en fase crénica:

8.3.1. Criterio serolégico:

Toda persona que presente dos resultados seroldégicos concordantes y
positivos para la deteccion de anticuerpos IgG anti- T.cruzi basados en dos
técnicas serologicas de principio distinto o que posean diferentes

preparaciones antigénicas.

8.4. Definicion de caso confirmado por transmision Vertical o

Materno Fetal (Connatal)

La confirmacion diagndstica de la infeccion congénita puede realizarse
por demostracion parasitoldégica o PCR al mes después de nacer. A los 10

meses de edad se pueden realizar pruebas serolégicas y pruebas
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parasitoldgicas y/o PCR. El descarte de la infeccidon connatal puede
realizarse luego de un seguimiento adecuado del recién nacido, que
permita demostrar que no desarrollé anticuerpos anti-T. cruzi durante los
10 meses de vida (Abras et al,, 2017, Buekens et al., 2013, Carlier et al., 2015,
Picado et al, 2018).

8.5 Caso descartado de Enfermedad de Chagas.
Es la persona en la que no se encuentra evidencia de T. cruzi por los

procedimientos descritos.

Caso probable con resultado de los examenes de laboratorios negativos o
No reactivos.

En funcién a la poca expresion clinica en muchos casos durante la fase
aguda y del largo y silencioso curso de la enfermedad, el caso notificado

puede ser descartado (Il Consenso-Brasil 2015).

9. Diagnoéstico de Laboratorio.

El diagndstico de laboratorio de la infeccion por T. cruzi, puede realizarse

por:

A) Métodos Directos, en los cuales se comprueba la presencia del parasito
en la muestra.

B) Métodos Moleculares, en los cuales se comprueba la presencia de
material genético del parasito en la muestra.

C) Métodos Indirectos, que detectan la presencia de anticuerpos

especificos contra el parasito en la muestra.



y SALUD

9.1. Diagnodstico de Laboratorio por Método Directo

a. Observacién microscépica al fresco
Identifica la presencia de tripomastigotes de T. cruzi, por observacion

directa, en una muestra de sangre periférica fresca u otro fluido.

b. Gota gruesa

Permite la concentracion de la muestra de sangre. Se colocan 3 a 4 gotas
de sangre sin anticoagulante en un portaobjeto, las que luego se
desfibrinan para posteriormente tenirse y ser observadas al microscopio,

en busca de tripomastigotes de T. cruzi.

c. Método de concentracion Microstrout
Examen microscopico de la fraccion leucoplaquetaria de la sangre total a
partir de un capilar de microhematocrito cargado con sangre del paciente,

en busqueda de las formas tripomastigotes de T. cruzi.

9.2. Diagnéstico de Laboratorio por Método Molecular

a. Reaccién en Cadena de la Polimerasa (PCR)

Es una técnica de biologia molecular que utiliza iniciadores especificos
para amplificar un segmento del ADN de T. cruzi en muestras clinicas de
pacientes. Es Util para ser usada en diferentes tipos de muestras y tejidos

en fase aguda, cronica sin sintomas y crénica con patologia demostrada.

La PCR T. cruzi de tipo cualitativa, es el examen confirmatorio en
inmunodeprimidosy en menores de 9 meses. La PCR cuantitativa permite

medir la carga parasitaria circulante y es util especialmente en los
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pacientes inmunodeprimidos y donantes de 6rganos en los cuales la
serologia no resulta util por bajos niveles de CD4. Con ella también se

puede realizar el seguimiento posterior al tratamiento.

La confirmacion diagndstica de la infeccion congénita puede realizarse
por demostracion parasitoldégica o PCR al mes después de nacer. A los 10
meses de edad se pueden realizar pruebas serolégicas y pruebas
parasitoldgicas y/o PCR. El descarte de la infeccion connatal puede
realizarse luego de un seguimiento adecuado del recién nacido, que
permita demostrar que no desarrollé anticuerpos anti-T. cruzi durante los

10 meses de vida (Abras et al., 2017, Buekens et al., 2013, Carlier et al., 2015).

9.3. Diagnéstico de Laboratorio Métodos Indirectos
Estas técnicas permiten cuantificar la concentracion de inmunoglobulinas

especificas contra antigenos de T. cruzi y son las siguientes:

a. Hemaglutinacioén Indirecta
Este método se basa en la reaccion de glébulos rojos sensibilizados con T.
cruzi que entran en contacto con anticuerpos especificos del parasito

produciéndose aglutinacion (reaccion positiva).

b. Inmuno Ensayo Enzimatico (ELISA)

Se realiza en placas de poliestireno que son sensibilizadas con antigeno
soluble de T. cruzi, a los que se uniran a anticuerpos especificos contra el
parasito si estan presentes en la muestra. Se agrega un conjugado
formado por un anti anticuerpo humano unido a una enzima y se podra
evidenciar una reaccion positiva si al adicionar sustrato especifico se
desarrolla una reaccion de color, que indicaria la presencia de anticuerpos

en la muestra del paciente.
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c. Inmunofluorescencia indirecta (IFl)

Técnica que permite determinar la presencia de anticuerpos anti T. cruzi
en diferentes muestras bioldgicas. Para estos efectos, se preparan placas
de vidrio con pocillos a las que se le adhieren epimastigotes de T. cruzi
(parasito completo) obtenidas de cultivo.

Si el suero del paciente tiene anticuerpos, se produce una reaccion
antigenoanticuerpo, la que se detecta con la adicion de un segundo
anticuerpo marcado con sustancias fluorescentes. Esta reaccion se

observa posteriormente en un microscopio de fluorescencia.

d. Western blot (inmunoelectrotransferencia)

Permite detectar la presencia de anticuerpos anti T. cruzi que han sido
separados mediante electroforesis y luego transferidos a una membrana
sobre la cual se realiza una reaccidn enzimatica, que segun sea el
conjugado empleado, detecta la presencia de anticuerpos IgA, 1IgG o IgM
por separado o simultaneamente. Las reacciones positivas se observan

como bandas coloreadas en tiras de membranas sensibilizadas.

10. Pautas para el diagnodstico de la infeccion

por T. cruzi en México.

El Instituto de Diagnodstico y Referencia Epidemiologicos (INDRE), que
funge como Laboratorio Nacional de Referencia, apoya las actividades
encaminadas a la Vigilancia Epidemioldgica, la prevenciony el control del
padecimiento mediante un proceso que integra a los laboratorios locales
y estatales para la correcta y oportuna identificacion de los casos de

Enfermedad de Chagas (Fig. 5), estableciendo las pautas mediante un
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algoritmo de pruebas parasitologicas basicas y tres pruebas seroldgicas
gue constituyen el diagnostico confirmatorio de casos agudos y cronicos
en el pais (Fig. 6). El diagnostico previamente establecido por criterios
clinico - epidemioldgicos se confirma o descarta en el laboratorio con base
en la correcta seleccion del material biolégico de acuerdo a la fase clinica

de la enfermedad.

Existen tres aspectos fundamentales que deben ser considerados al
realizar un método de diagnodstico: ¢Cuando realizarlo?, ;Qué tipo de

analisis se debe efectuar? y ¢ Cuales son los objetivos del analisis?

| POBLACION |
-~

Muestrasy ™
Resultados

~
-

LABORATORIOS | . AUTORIDADES
LOCALES FEDERALES Y
s vormacen 7| ESTATALES DE
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Muestras y ~ § R
Resultados ~_ i .7 Informacién »
LABORATORIOS
S;:]Ir:;cél de -l ESTATALES Informacién
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~
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Resultados ~ :
N INDRE
S “ PRUEBAS
Aseguramiento de la calidad ESPECIAL'ZADAS’
CONFIRMATORIAS Y DE
REFERENCIA
ENTIDADES
ACREDITADAS Programa Externo de Evaluacion del Desemperio
NACIONALES E
INTERNACIONALES

Figura 5. Proceso para el diagnéstico de la Enfermedad de Chagas en la Red Nacional
de Laboratorios de Salud Publica (RNLSP)/Flujo de Trabajo.
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Investigacion del caso
(Asociacion epidemioldgica,
Trans. Vectorial, Connatal,
Accidente...)

Caso Probable de Infeccidn a T cruzi.

Infeccion Infeccion
Aguda Crénica

Toma de muestra

Tipo de prueba
L Anticuerpos Anticuerpos
Principio Microscopia IgG IgG
Resultado NEGATIVO POSITIVO

Fig. 6. Algoritmo para el diagnéstico de T. cruzi

10.1. Métodos parasitologicos para el diagnéstico en la fase aguda

La demostracion de la presencia de T. cruzi en sangre periférica es el
examen diagnostico indiscutible de infeccion en la fase aguda de la
enfermedad. Las técnicas directas mas utilizadas son el frotis, la gota
gruesa y el examen directo en sangre fresca. Las muestras tenidas son
Utiles para la observacion de la morfologia del parasito, en tanto que el
examen directo detecta el parasito con mayor facilidad. Los métodos
directos por concentracion incrementan la sensibilidad de la deteccion
(microhematocrito, microstrout y Strout), son de bajo costo y son
recomendados debido a la disminucion de la parasitemia con el paso del
tiempo. Estas herramientas de diagndstico parasitoldégico se pueden
realizar a nivel local (se requiere de pericia y capacitacion), estatal y federal
(Figura 7).
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Figura 7. Algoritmo de Diagnéstico Parasitoloégico en Fase Aguda de la Enfermedad

de Chagas.

10.2. Método parasitolégico directo en la fase aguda.

10.2.1. Examen directo, frotis y gota gruesa.

La observacidon microscopica en fresco permite la deteccion por
observacion directa de tripomastigotes de T. cruzi (altamente moviles) en
una muestra de sangre periférica fresca. Mientras que la gota gruesa
permite la concentracion de la muestra de sangre (desfibrinada) sin
anticoagulante, tincion de Giemsa y observacion al microscopio.

Se utiliza como prueba inicial en laboratorios locales de atenciéon médica
y en unidades de primer nivel de atencion; con sensibilidades que oscilan
entre 80 y 90%, en caso de ser negativos se continla con métodos por
concentracion. A pesar de que este método constituye un riesgo menor
para el analista, su uso requiere de capacitacion de medidas de

bioseguridad para el manejo y disposicion de muestras y residuos



peligrosos biologico-infecciosos (Se sugiere revisar el manual de

Bioseguridad del INDRE).
10.2.2. Microhematocrito en capilar:

Es un método de diagndstico por concentracion con sensibilidad entre 90-
100%. Se utiliza ante una fuerte sospecha de caso agudo. Es el primer
meétodo de eleccion en casos de Enfermedad de Chagas por transmision

vertical.
10.2.3. Técnica de Strout:

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

NOTA: Las muestras de sangre a evaluar deben ser examinadas en un
tiempo no mayor a las 24 horas posteriores a su toma, debido a la
posibilidad de lisado de los parasitos. (Luquetti-Rossi 2000,
Ministerio de salud de Brasil, 2013)

Ante una fuerte sospecha clinica y epidemioldgica en la fase aguda de
infeccion por T. cruzi asociada a examenes parasitologicos directos
negativos, el diagnostico molecular por medio de la PCR con hibridacion
tiende a presentar resultados prometedores; sin embargo, son pruebas “in
house” y son realizados recientemente en nuestro pais en centros de
investigacion. Los métodos, los protocolos y los procedimientos
operacionales deben seguir las recomendaciones para la deteccion de la
Enfermedad de Chagas del presente manual en acorde con

investigaciones internacionales. De manera general y debido a la ausencia
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de protocolos definidos y de procedimientos operacionales
estandarizados, asi como de kits comerciales de uso rutinario en la
vigilancia epidemioldgica, la PCR no puede ser considerada actualmente
un meétodo de diagndstico Unico para la confirmacion o descarte de un

caso o de casos de Enfermedad de Chagas aguda o cronica.

10.3. Métodos de diagnéstico de la fase crénica

La confirmacion del diagndstico en la fase cronica de la Enfermedad de
Chagas, se basa en la deteccidon de anticuerpos anti T.cruzi. con métodos
convencionales se pueden detectar a partir de la cuarta semana de la
infeccion; no obstante se debe considerar que los anticuerpos IgG se

elevan gradualmente hasta alcanzar su nivel maximo a las doce semanas.

El diagndstico en la fase cronica es seroldogico y debe ser realizado
utilizando dos técnicas de diferente principio, una prueba con elevada
sensibilidad (Ej.- ELISA, utilizando antigenos totales) y otra con elevada
especificidad (Ej.- ELISA, utilizando antigenos recombinantes). Estas
pruebas pueden determinar el diagnostico de casi el 100 % de los casos. La
solucion de discrepancias se puede realizar mediante una tercera técnica.
Para asegurar la utilidad clinica y epidemioldgica, las pruebas deben de
ser verificadas y ser monitoreadas bajo un sistema de control de calidad

interno y externo que aseguren la precision y veracidad de resultados.

10.4 Interpretacion de los resultados.

Con el empleo de dos reacciones serolégicas con antigeno diferente:
ELISAcrudo, ELISArecombinante © HAI, la certeza diagnodstica estara entre 98 y

99.5%: los resultados séricos con reactividades discordantes deberan ser
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sometidos a una tercera evaluacion con otra técnica (IFl) y en caso de
repetirse la discordancia, es necesario realizar nuevamente el
procedimiento con nueva muestra. La reactividad en una sola prueba
serologica, no constituye criterio diagnostico definitivo. (Referirse a los
lineamientos vigentes de diagndstico de la Enfermedad de Chagas del
INDRE,

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/159071/Lineamientos_

para_la_vigilancia_epidemiologica_de_la_enfermedad_de_chagas.pdf).

10.5. Diagnéstico de Enfermedad de Chagas Vertical o Materno Fetal

(Connatal)

La transmision de T. cruzi al feto puede ocurrir en cualguier momento de
la gestacion (Brutus et al 2010) con mayor posibilidad en el tercer trimestre
del embarazo durante las fases aguda o crdonica de la enfermedad
materna con incremento de la parasitémia, durante el parto con la sangre
de la madre infectada y en embarazos sucesivos. Es importante resaltar
que la infeccion connatal por T. cruzi puede provocar crecimiento
retardado en el feto y ser evidenciado por ultrasonografia, parto
prematuro, bajo peso al nacer, ébito o mortinato (Gonzalez et al., 2013,
Mallimaci et al., 2010; Carlierl y Torrico 2003).

Por lo anterior, se debe realizar el tamizaje serolégico en toda mujer
embarazada con antecedentes de riesgo, tales como haber nacido y/o
residir en areas endémicas, con presencia del vector dentro del domicilio,
antecedentes de haber recibido transfusion sanguinea y/o sus derivados,
trasplante de 6rganos o tejidos, entre otros. El tamizaje, se debe iniciar en
cualquier momento de la gestacion, desde su primera visita de control

prenatal, durante el parto o hasta el puerperio inmediato. En caso de



obtener un resultado positivo, se debera confirmar por los métodos

seroldgicos descritos previamente.

En toda mujer embarazada con infeccion por T. cruzi, es necesario la
vigilancia y control clinico; el personal capacitado debera informar a la
paciente acerca de la necesidad de ser tratada etiolédgicamente en los
periodos intergestacionales, preferentemente al final de la lactancia, asi
como de registrar las reacciones adversas al tratamiento y la vigilancia

estricta que requeriran tanto la madre como el recién nacido.

10.5.1. Resultado de la serologia en la madre

Si el diagnostico seroldgico es positivo en la madre, sera necesario realizar
en el recién nacido la busqueda del parasito en sangre de corddén umbilical
o de sangre periférica antes de los siete dias post-nacimiento, la técnica

de concentracion por micrométodo, es la de eleccion.

10.5.2. Resultados del nifno nacido de madre positiva

Resultado del micrométodo al nacimiento:

= Si es positivo: Es un caso de Chagas Connatal en fase aguda (iniciar
tratamiento etioldgico).
= Sies negativo: Repetir un micrométodo al primer mes de vida.
= Si el micrométodo es positivo: Se confirma Chagas Connatal
(iniciar tratamiento etioldgico).
= Si el micrométodo es negativo: Realizar un control seroldégico

desde los 6 meses a 10 meses de edad.
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= La serologia positiva en dos pruebas de diferente principio
antigénico confirma la infeccion connatal. Iniciar tratamiento
en forma inmediata.

= Si los resultados persisten negativos, se descarta la infeccion

congénita. (Figura 8)

El equipo de salud debera buscar la mejor estrategia para asegurar el
retorno de la madre con el infante para control seroldgico de los 6 a 10
meses de vida; una estrategia recomendada es la identificacion del nifno

durante la aplicacion de las vacunas o en planificacion familiar.

Cuando se realice tratamiento en ninos con infeccién confirmada, se
recomienda realizar pruebas seroldogicas para controlar la eficacia del
mismo en forma periddica a los 6 y 12 meses; de continuar positivo, realizar

pruebas una vez al ano, hasta comprobar la negatividad.

- - N
Unlc.iad de{ Unidad de Mujer embarazada, en control prenatal, en trabajo de parto o en consulta de puerperio y con factores de riesgo para
primer Segundo

. s . infeccidn por T. cruzi, realizar tamizaje seroldgico
nivel nivel nivel

|

Control Iniciar tratamiento al concluir el embarazo y
serolégico en posterior al periodo de lactancia materna exclusiva (6
cada embarazo meses) )

cordén umbilical, talén o (" Notificacion inmediata:

sangre periférica del recién SUIVE
Subsistema de Informacién

Microhematocrito,
Microstrout en sangre de 1

nacido.
para Vigilancia de la
Enfermedad de Chagas

Positivo Negativo

{

Chagas
Connatal

de 6 meses de edad (entre 15y 45
dias preferentemente)

I I Control seroldgico:
) Segunqo con.trol de Negativo g [ Negativo ]
microhematocrito, microstrout antes 12 meses de edad

etiologico
Iniciar l ( Pruebas seroldgicas de
tratamiento seguimiento a los 6, 12,

etioldgico L 24y 48 meses

Fig. 8. Algoritmo para el seguimiento de diagnéstico de infeccién por T. cruzi en la

mujer embarazada y el recién nacido.
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11. Control de los donantes de sangre y de la sangre

a transfundir.

De acuerdo con las estadisticas del Centro Nacional de la Transfusion
Sanguinea (CNTS), la seroprevalencia para la Enfermedad de Chagas ha
tenido fluctuaciones desde el ano 2006 al 2017. En el ano 2016 se logro el

tamizaje para la Enfermedad de Chagas en el 100% de los bancos de

sangre. (Grafica 3).
Gréfica 3. Estudio y Seroprevalencia de Trypanosoma cruzi 2007 - 2017.
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Fuente: Informes mensuales de ingresos y egresos de los bancos de sangre/CNTS.

La seroprevalencia en los estados en el ano 2017 se puede observar en la

tabla 4.
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Tabla 4. Seroprevalencia de T. cruzi a nivel nacional 2017. Centro Nacional de la

Transfusién Sanguinea. 2017

No. ESTADO SEROPREVALENCIA
1 |AGUASCALIENTES 0.41

2 |BAJA CALIFORNIA 0.20

3 |BAJA CALIFORNIA SUR 0.33

4 |CAMPECHE 0.34

5 |COAHUILA 0.08

6 |COLIMA 0.14

7 |CHIAPAS 0.56 Media Nacional: 0.37 por
8 |CHIHUAHUA 0.14 ,
9 CIUDAD DE MEXICO 0.25 cada 100 estudiados.
10 DURANGO 0.15

11 |GUANAJUATO 0.39

12 |GUERRERO 0.50

13 |HIDALGO 0.75

14 JALISCO 0.41

15 [ESTADO DE MEXICO 0.30

16 MICHOACAN 0.34

17 |[MORELOS 0.40

18 |NAYARIT 0.29

19 INUEVO LEON 0.17

20 OAXACA 0.30

21 PUEBLA 0.35

22 |QUERETARO 0.43

23 |QUINTANA ROO 0.58

24 SAN LUIS POTOSI 0.29

25 [SINALOA 3.22

26 SONORA 0.17

27 [TABASCO 0.26

28 TAMAULIPAS 1.49

29 TLAXCALA 0.25

30 VERACRUZ 0.43

31 [YUCATAN 0.41

32 |[ZACATECAS 0.19
MEDIA NACIONAL 0.37

Fuente: Informes mensuales de ingresos y egresos de los bancos de sangre/CNTS.




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Se realiza tamizaje de prueba de Chagas a todos los donadores de sangre
como lo dispone la NOM-253-SSA1-2012 “Para la disposicion de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos”; si la prueba es

reactiva, se da destino final a la sangre y sus componentes.

Se procede a repetir la prueba por duplicado, si el resultado es reactivo, se
toma al donante una segunda muestra y se realizan pruebas
suplementarias de acuerdo a las indicaciones de la norma. En caso de dos
pruebas reactivas con diferente principio antigénico, el Centro Estatal de
Transfusion Sanguinea (CETS) o banco de sangre notificara al area de
epidemiologia del hospital, jurisdiccion sanitaria y nivel estatal (areas de
epidemiologia y vectores) para el estudio y seguimiento del caso
correspondiente. Todo resultado diagnostico (positivo o negativo a T. cruzi)

se reporta al donante.

Se sugiere realizar tamizaje seroldégico a donadores descartados para
donacion por encontrarse factores de riesgo relacionados a la Enfermedad
de Chagas, como se presenta en el flujograma, principalmente en aquellos

estados que sean altamente endémicos. (Figura 9)
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Figura 9. Flujograma de tamizaje en bancos de sangre

12. Trasplantes de 6rganos y tejidos:

Todo paciente susceptible de recibir o donar un 6rgano, deberd ser
estudiado por métodos serologicos para descartar la infeccion por T. cruzi.
A los pacientes receptores reactivos, se les realizara ademas un examen
serologico, en caso de ser reactivo se le dara seguimiento de acuerdo al

algoritmo diagnostico.
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13. Accidentes de trabajo con material

contaminado con T. cruzi.

Los trabajadores que realizan sus actividades con materiales que puedan
estar contaminados con T. cruzi deben tener un control serologico previo
de acuerdo a los lineamientos para la vigilancia por laboratorio de
Enfermedad de Chagas.
Existen conductas generales inmediatas que comprenden -siempre que
No sean Mucosas o lesiones de continuidad- la aplicacion inmediata de
alcohol al 70%; en caso de mucosas se debe lavar con solucion fisioldgica,
y en caso de heridas profundas con alcohol yodado. En todos los casos se
deberan realizar la toma de muestras para estudios serolégicos y
parasitoldgicos como se ha descrito anteriormente (estudios basales).
Cuando se sospeche fuertemente la inoculacion o contacto con T. cruzi, se
recomienda hacer la profilaxis primaria, iniciandose el medicamento
inmediatamente después del accidente y manteniéndolo por 10 dias. En
caso de alta carga parasitaria del inoculo (igual o mayor que 107
tripomastigotes /ml), se debe realizar un tratamiento convencional para la
fase aguda de la Enfermedad de Chagas por lo menos 60 dias. En casos
infantiles, se debe utilizar la presentacion pediatrica (cuando esté
disponible el medicamento para uso pediatrico).
En todos los casos se recomienda realizar controles serologicos y
parasitologicos:
Después del accidente:

e Al término del tratamiento.

e Semanal durante el 1° mes de seguimiento.

e Quincenal durante el 2° mes de seguimiento.

e Mensual hasta el 4° mes del accidente.
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El alta de seguimiento se considera si al cabo de 4 meses no ocurrid

seroconversion o aparicion de parasitemia.

14. Manifestaciones clinicas

Existen dos fases que categorizan la evolucion en tiempo del curso de la
enfermedad y a su vez, cada una de ellas con manifestacion clinica que
puede o no resultar caracteristica de cada una de ellas. La fase aguda, se
caracteriza principalmente por la presencia del parasito en sangrey la fase

cronica por la respuesta de anticuerpos.

14.1. Fase aguda

La fase aguda resulta en un periodo critico que merece varias
consideraciones, es el primer encuentro entre el patdégeno y el sistema
inmunologico del hospedero, lo que derivara en manifestaciones clinicas
gue pueden ser desde muy leves e inespecificas hasta severas. Es |la fase
en la que el tratamiento es mas efectivo y por lo tanto, en la que vale la
pena su diagnostico, y finalmente sera la fase en la que se determine, de
acuerdo a la respuesta inmunologica, la evolucion durante la fase cronica
de la enfermedad hacia las manifestaciones cardiacas o digestivas la

permanencia en la fase asintomatica (Andrade, Gollob, & Dutra, 2014).

Después de la inoculacion, el periodo de incubacion es variable,
usualmente de 7 dias. Esta fase aguda puede durar hasta 120 dias, siendo
asintomatica en el 90 % de los casos. Cuando la transmision es vectorial la
sintomatologia se puede presentar después de 7 dias de haber ocurrido la

infeccion y cuando la transmision es por transfusion sanguinea los
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sintomas aparecen entre los 20 y 40 dias-posteriores. El complejo oftalmo-
ganglionar o signo de Romana se presenta Unicamente cuando la via de
entrada es cercana a la mucosa ocular, condicion que lo hace poco
sensible, aunque con alta especificidad. Se caracteriza por edema
bipalpebral unilateral, de aspecto violaceo, con prurito discreto que se
acompana de adenopatias preauriculares, submaxilares o)
retroauriculares. Cuando se localiza en otra region, se denomina chagoma
de inoculacion, corresponde a la zona de inoculacion del parasito, y se
caracteriza por una lesion nodular subcutanea violacea con adenitis

regional que puede durar de 2 a 3 semanas.

Las manifestaciones sistémicas son variables e inespecificas, |a fiebre es lo
mas frecuente y usualmente es poco elevada, sin caracteristicas
especiales, puede acompanarse de astenia, mialgias, artralgias y hepato-
y/o esplenomegalia; asi como manifestaciones respiratorias. Menos del 1%
de los casos se complica con meningoencefalitis, miocarditis, pericarditis
e incluso pancarditis con evolucion generalmente fatal debido a arritmias
ventriculares, estas son complicaciones graves de la enfermedad, que de

identificarse deben ser manejadas a nivel hospitalario.

La mayoria de los casos sobreviven a esta fase aun sin tratamiento y

evolucionan a la fase de portadores o cronica.

En el ciclo de transmisidon vectorial, cuando existe convivencia con el
triatomino, las infecciones suelen darse en los primeros anos de la vida. De
ahi la importancia de la deteccion temprana de casos, con énfasis en
edades pediatricas, asi como el estudio de familiares y convivientes a partir
del caso indice para determinar la transmision activa de la infeccion y

realizar las intervenciones pertinentes e interrumpir la transmision



vectorial y otorgar el tratamiento antiparasitario oportuno, el cual, de darse
en esta fase, la posibilidad de curacion es muy alta y asi evitar el progreso

de la enfermedad.

14.2. Fase Crdnica

La fase cronica puede ser asintomatica; es decir, sin patologia demostrada.
En esta fase, la parasitemia es muy baja, por lo que las técnicas serolégicas
son las de eleccion para el diagnodstico. La fase cronica puede durar entre
5 a 20 anos o mas. Después de este periodo asintomatico, se puede
desarrollar la fase cronica sintomatica, con patologia demostrada y
presencia de lesiones cardiacas 27% de los casos, digestivasen el 6 %y en
sistema nervioso periférico en el 3% (Moncayo A, 1999; Haberland et al,
2013).

14.3. Fase crdnica cardiaca

En areas endémicas como México se debe considerar esta patologia
(cardiopatia) desde edades pediatricas, como una posibilidad diagnostica
en todo individuo con arritmia, cualquier evento tromboembdlico,
insuficiencia cardiaca, cardiomegalia y trastornos de la conduccion, en
particular el bloqueo de la rama derecha con hemiblogueo de fasciculo
anterior izquierdo, extrasistoles ventriculares y bloqueos

auriculoventriculares.

En paises endémicos la cardiopatia chagasica, es la causa de la
miocardiopatia infecciosa mas frecuente. Se pueden presentar tanto
alteraciones miocardicas en la contractilidad y/o de la conduccidn

eléctrica, y en su fase mas avanzada, cardiomiopatia dilatada y con ello
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insuficiencia cardiaca. Cuando la extension del dano es pequeno, las
alteraciones son minimas o ausentes y el trazo electrocardiografico (ECG)
puede ser normal. Estos pacientes, son tipicamente asintomaticos hasta
que los mecanismos fisioldogicos son incapaces de compensar la
insuficiencia cardiaca. Cuando se establece el dano organico, se presentan
areas de contraccion anormal, predominantemente en la region apical y
posterobasal manifestandose clinicamente con disnea disnea progresiva,

algias, palpitaciones, taquicardia e incluso edema de miembros inferiores.

El evento vascular cerebral por cardioembolismo puede ser consecuencia
de la cardiomiopatia chagasica, e incluso suele ser la primera
manifestacion de la enfermedad, es casi dos veces mas frecuente que en

otras causas de cardiomiopatia dilatada (Pérez-Molina & Molina, 2017).

La presencia de cambios en el ECG es un elemento fundamental en la
caracterizacion de dano cardiaco croénico, aun cuando no existen
manifestaciones electrocardiograficas patognomaonicas de la
enfermedad, pueden encontrase trazos sugestivos, los mas comunes son
bloqueo de rama derecha y blogueo de fasciculo anterior de la rama
izquierda del HH (Has de Hiz), y su asociacion en personas que habitan en
zona endémica aumenta su sensibilidad diagnostica. La bradicardia
sinusal con incompetencia cronotropica y el bloqueo AV (Auriculo

Ventricular) en paciente joven son también sugestivos de la enfermedad.

La miocardiopatia chagasica a diferencia de otras causas, se caracteriza
por ser fibrosante, con alteraciones que inician en la region posterobasal,
posteroinferior o apical del ventriculo izquierdo, que forma el aneurisma
caracteristico. Afecta al nodo sinusal, al nodo auriculoventricular y puede

evolucionar a ser global. Con alta predisposicion trombogénica y
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arritmogénica, que causa desde fibrilacion auricular, bradicardias
extremas, hasta taquicardias de origen ventricular, principal causa de

muerte en este grupo de pacientes.

La clasificacion de Kuschnir, utilizada comudnmente en Argentina emplea,
ademas del examen clinico, el electrocardiograma convencional y la
telerradiografia de toérax, donde se determina principalmente el indice
cardiotoracico'. Por otro lado, la herramienta utilizada para valorar la
clasificacion funcional del paciente con insuficiencia cardiaca por esta y
otras causas es la conocida clasificacién de la New York Heart Association?,

qgue valora la capacidad fisica del paciente en relacién a la disnea, un
importante valor prondstico, que permite seguir la respuesta al
tratamiento y sus descompensaciones.

La miocardiopatia chagasica sdlo se ha descrito en pacientes adultos,
especialmente cuando las lesiones son aparentes durante la fase cronica
de la enfermedad; esta condicion se observa generalmente 10-20 anos
después de la etapa aguda; sin embargo, se han descrito alteraciones
compatibles con la cardiomiopatia 18 meses después de la fase aguda en
un caso procedente del estado de Querétaro (Salazar-Schettino et al,
2009), lo que senala la importancia de buscar intencionalmente casos
pediatricos en regiones endémicas como fue sefalado previamente (Viotti
et al.,, 2004, Viotti et al, 2005, TDR y OMS 2007, Sociedad Argentina de
Cardiologia 2011, Ministerio de Salud, Argentina 2012). En 2016 se publico
un estudio donde se analizaron 37 casos seropopositivos a la infeccion con
T. cruzi, en edad pediatrica, a quienes se realizd estudio clinico-

cardiolégico, incluyendo estudios electrocardiografico y ecocardiografico

1 http://enfermedadchagas.com.ar/clasif.pdf

2 http://www.meiga.info/escalas/nyha.pdf
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que fueron categorizados en tres grupos, de los cuales 12
electrocardiografias presentaron trazo normal y ecocardiografia normal o
con algun parametro fuera de rango no significativo, 11 casos con
electrocardiografia con trazo anormal (Bloqueo incompleto de la rama
derecha del haz de His) con ecocardiografia normal o con lesiones
incipientes y 14 con electrocardiografia y ecocardiografia anormales con
lesiones caracteristicas de la miocardiopatia chagasica, lo que senala la
importancia de la busqueda y tratamiento de casos seropositivos en edad
pediatrica mediante estudio clinico cardioldgico con electrocardiografia y
ecocardiografia para la deteccion precoz de lesiones compatibles con la
enfermedad o la deteccion de lesiones incipientes que si bien son
consideradas como parametros fuera de rango, sin significado clinico, son
indicativas del inicio de la lesién caracteristica en esta patologia (Salazar-
Schettino, 2016).

En México, aunque poco comun, ademas de la cardiopatia ya comentada,
puede haber afectacion en el aparato digestivo, manifestada por
megaesdfago y megacolon, entre otras patologias. A la fecha no existen
casos documentados en México con afectacion neuroldgica.

Existe un amplio espectro de manifestaciones de la cardiopatia cronica
gue van desde la presencia de alteraciones sin significado clinico en los
examenes complementarios, hasta formas graves, como la insuficiencia
cardiaca o incluso la muerte subita, que se presenta entre el 25y 30% de
pacientes con serologia positiva, donde ésta, puede ser la primera
manifestacion, generalmente precipitada por arritmias con o sin
fendmenos tromboembdlicos o por la progresion de la misma

insuficiencia cardiaca que termina en asistolia. (Retyk, E. O. 2012)
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14.4. Manifestaciones clinicas de la forma digestiva
La Enfermedad de Chagas puede afectar el aparato digestivo,
principalmente con manifestaciones de megaeséfago y megacolon. Para
el diagndstico se recomienda una serie esofagogastroduodenal porque
puede afectar a ambos 6rganos, aungue no es lo usual. Tampoco es
comun que la forma cardiaca sea concomitante con las megas del aparato
digestivo. Con menor frecuencia se producen sindromes que involucran
otros 6rganos como estdomago, duodeno, vesicula biliar, ureteros, Utero y
bronquios, entre otros. Estos casos se presentan frecuentemente en la

edad adulta.

14.4.1. Esofagopatia chagasica

Habitualmente se presenta como megaesdfago. En la etapa incipiente,
puede presentarse como acalasia y posteriormente se manifiesta
dilatacion en diferentes grados e incluso, en forma tardia, alargamiento
(dolicomegaesofago). Los sintomas principales son disfagia y odinofagia,
inicialmente asociadas con alimentos sélidos y posteriormente liquidos. El
diagnodstico se confirma por radiologia. El tratamiento es sintomatico y

quirdrgico en estadios avanzados.

14.4.2. Colonopatia chagasica
Se presenta como megacolon y en forma tardia elongacion del érgano
(megadolicocolon). Clinicamente, es caracteristica la constipacion
progresiva, con periodos de distension abdominal, meteorismo. El
diagnodstico se basa en el estudio con radiografia simple de abdomen o
colon por enema con medio de contraste. Las complicaciones son

generalmente por obstruccion intestinal y el tratamiento es quirudrgico.
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14.5. Manifestaciones clinicas de los casos de transmisién materno-
fetal

Los recién nacidos infectados pueden presentar un espectro clinico que
varia desde ausencia de sintomas (50-90% de los casos) hasta cuadros
graves potencialmente fatales con una tasa de mortalidad de 2 a 12%
(Carlier & Torrico, 2003; Buekens et al, 2017; Picado et al, 2018).
Una pequena proporcion de los ninos infectados puede presentar un
cuadro clinico comun a otras infecciones congénitas, siendo las
manifestaciones mas frecuentes: hepatoesplenomegalia (18%), sepsis (7%),
miocarditis (4%), hepatitis (4%), meningoencefalitis (3%), edema (1,4%),
fiebre, anemia e ictericia. Mas raramente se presentan neumonitis,
coriorretinitis u opacidad del cuerpo vitreo. La hepatomegalia y la
esplenomegalia deben considerarse en zonas endémicas, y mas aun si
existen antecedentes maternos o convivencia con el triatomino.
La atencion de la embarazada con diagnostico positivo a T. cruzi, debera
ser canalizada a los Modulos de Atencion para Embarazadas de Riesgo
(MATER) de los Hospitales Generales de la zona, para la atencion inmediata
de las pacientes referidas por personal de las unidades de primer nivel, con
historia clinica y carnet perinatal sellados con la leyenda “ATENCION
EMBARAZO DE RIESGO"; asi como también, a toda mujer en edad
reproductiva para la atencidn pre-gestacional y que viva en zona

endémica de la Enfermedad de Chagas.

14.6. Enfermedad de Chagas e Inmunodepresién (VIH/SIDA).

La Enfermedad de Chagas se puede reactivar en pacientes
inmunosuprimidos, en especial en aquellos con VIH/SIDA, en quienes
puede haber afectacion organica principalmente del sistema nervioso

central y en menor medida a nivel cardiaco.
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Los pacientes con VIH/SIDA que tengan antecedente de Enfermedad de
Chagasy con linfocitos CD4 inferiores a 200 células por Ul, deberan recibir
tratamiento etioldgico profilactico, 3 dias por semana.

Los pacientes con SIDA deberan recibir el tratamiento habitual para

Enfermedad de Chagas.

14.7. Enfermedad de Chagas y trasplante de 6rganos.

De acuerdo al Il Consenso Brasileno de Enfermedad de Chagas, 2015, en el
caso de trasplantes en general, es necesario saber si el donante o el
receptor presentan Enfermedad de Chagas, considerando el riesgo de
transmision o reactivacion de la enfermedad. Asi los tres escenarios

posibles son:

e Donante con Enfermedad de Chagas y receptor sin Enfermedad de
Chagas:

Recomendaciones sobre el donante con Enfermedad de Chagas: El

candidato a la donacién de érganos con serologia reactiva para T. cruzi
debe recibir tratamiento antiparasitario por 60 dias antes del
procedimiento. En situaciones especiales que exijan el trasplante
antes de completarse el tratamiento, el trasplante puede realizarse, si
posible, no antes de los 14 dias de tratamiento.

Recomendaciones para el receptor cuando el donante es tratado:

a) Considerar el tratamiento etioldogico inmediatamente después
del trasplante, manteniéndolo durante 60 dias a través de intensa
inmMmunosupresion.

b) No tratar y realizar la monitorizacion secuencial con evaluaciones

clinicas, parasitoldgicas (investigacion directa de T. cruzi en la sangre
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periférica semanalmente, hasta 60 dias), métodos parasitolégicos
indirectos- seguimiento del receptor mientras dure la
inmMmunosupresion -y serologia (examenes a los 30 y 60 dias después
del trasplante). En los casos en que la monitorizacion no es posible,
se recomienda tratamiento etioldgico.

A continuacion, examenes clinicos y serolégicos a los 3 meses y a los
6, 9y 12 meses de seguimiento, y examenes parasitoldgicos directos
alos 3,6 y 12 meses o PCR deben ser realizados. Posteriormente, la
evaluacion se repite cada 6 meses, mientras persista la
inmunosupresion. Cabe destacar que en algunos centros de
referencia se realiza la PCR y no los exdmenes parasitolégicos
indirectos.

Si se detecta en cualquier momento infeccion aguda por medio de
examenes parasitoldégicos o seroldgicos, debera otorgarse el
tratamiento etiolégico convencional.

Recomendaciones sobre el receptor sin Enfermedad de Chagas:

En los casos en que el donante con Enfermedad de Chagas no haya
sido tratado o ha recibido tratamiento incompleto, podran ser
adoptadas tres conductas en relacion al receptor:
a) Iniciar el tratamiento antiparasitario poco después del trasplante
manteniéndolo durante 60 dias;
b) Iniciar el tratamiento inmediatamente después de la cirugia,
manteniéndolo inicialmente durante 14 dias. A partir de entonces,
proceder a la vigilancia secuencial con evaluacion clinica,
parasitologica y seroldgica. En caso de seroconversion, introducir el
tratamiento antiparasitario indicado para la fase aguda.
c) No tratar y realizar la monitorizacion secuencial con evaluaciones
clinicas, parasitologicas (busqueda directa de T. cruzi en la sangre

periférica semanalmente, hasta 60 dias), y examenes parasitologicos
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indirectos y seroldgicos (en los 30 y 60 dias después del trasplante).
A continuacion, examenes clinicos y serolégicos y parasitologicos
(directos / indirectos / PCR) deben se realizaran cada dos meses
hasta un ano de seguimiento; posteriormente, cada seis meses,
mientras persiste la inmunosupresion tiempo dependiente de la
modalidad y del tipo de trasplante).
e Donante sin Enfermedad de Chagas y receptor con Enfermedad de
Chagas.
En estos casos, la complicacion esperada es la reactivacion de la
Enfermedad de Chagas en el receptor, como consecuencia del uso de
medicamentos inmunosupresores para evitar o tratar los rechazos.
Habiendo oportunidad, el tratamiento antiparasitario convencional
pre-trasplante puede ser instalado. En caso contrario, no debe impedir
la realizacion del trasplante, y las conductas siguientes pueden ser:
1. Profilaxis de los episodios de reactivacion. En los trasplantes de
corazon, el tratamiento antiparasitario puede fallar.
2. Monitorizacion clinica y parasitoldégica del receptor post-
trasplante, como se realizé en el caso con donante con Enfermedad
de Chagas y receptor sin Enfermedad de Chagas, y tratamiento
convencional precoz de los episodios de reactivacion. El monitoreo
durante el periodo post-trasplante, en el trasplante de corazén es
obligatorio, tanto en la sangre y en los tejidos, por la mayor
sensibilidad de los métodos en el lugar de reactivacion (miocardio).
e Donantey receptor con Enfermedad de Chagas.
Ambos deben ser considerados como portadores de |la forma crénica
de la Enfermedad de Chagas y evaluados para el tratamiento
antiparasitario, segun se describe para casos con la forma cronica.
Después del trasplante, el receptor debe monitorizarse desde el punto

de vista clinico y parasitolégico para el diagndstico de eventuales
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episodios de reactivacion, como en el caso de donante con la
Enfermedad de Chagas y el receptor sin Enfermedad de Chagas. En
caso de reactivacion, iniciar tratamiento convencional para la fase
aguda. Los episodios de reactivacion pueden ocurrir mas de una vez,
debiendo ser tratados cuando se documentan, razén por la cual se
recomienda el monitoreo parasitologico sistematico mientras persiste

la inmunosupresion.

15. Tratamiento etiolégico tripanocida.

El tratamiento tiene dos grandes objetivos:

Primario: Eliminar al parasito y contribuir en la disminucion de la
probabilidad de desarrollar las manifestaciones clinicas de la enfermedad

y sus complicaciones.

Secundario: Contribuir en la interrupcion de la cadena de transmision de

T. cruzi

Los medicamentos utilizados para el tratamiento antiparasitario

especifico, son Benznidazol y Nifurtimox.

Esquema de dosificacion en adultos:

Benznidazol: 5 a 10 mg/kg/dia divididos en dos tomas diarias, que se
deben tomar después de los alimentos durante 30 o 60 dias, sin
sobrepasar la dosis maxima diaria de 300 mg. Cuando la dosis diaria
sobrepasa los 300 mg, se recomienda extender el tiempo de tratamiento

hasta alcanzar |la dosis total calculada para 60 dias.



Nifurtimox: 10 mg/kg/dia en pacientes con peso menor de 40 kilogramos
y 8 mg/kg/dia en mayores de 40 kilogramos. Se suministra en 3 tomas
diarias, después de los alimentos, durante 60 dias, sin sobrepasar la dosis

maxima diaria de 700 mg. (Olivera et al, 2017 y Pereiro et al, 2018).

Tratamiento pediatrico

Los ninos en general tienen menos efectos adversos que los adultos y
toleran dosis mas altas.

Benznidazol: 10 mg / kg / dia, por via oral, en dos o tres tomas diarias
durante 60 dias.

No se debe sobrepasar la dosis de 300 mg / dia. Cuando la dosis diaria
sobrepasa los 300 mg, se recomienda extender el tiempo de tratamiento

hasta alcanzar la dosis total calculada para 60 dias.

El personal médico tratante debe considerar las posibilidades que el
paciente tiene para el acceso a la realizacion de estudios de laboratorio
(biometria hematica completa, hepatograma, quimica sanguinea,
examen general de orina) en un tiempo que no prolongue el inicio
oportuno del tratamiento (no mayor a 30 dias posteriores al diagnostico

confirmatorio de la Enfermedad de Chagas).

En cada visita de control en la unidad de salud, que debe realizarse
idealmente cada semana o como maximo cada quince dias, el médico

debe:

e Preguntar si el nino o nina presentod algun efecto o reaccion adversa
durante la administracion del medicamento, haciendo énfasis en la
aparicion de signos o sintomas digestivos, dermatologicos,

neuromusculares y/o hematoldgicos.
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e Realizar el seguimiento clinico integral, incluyendo mediciones
antropomeétricas y examen fisico completo.

e Realizar estudios de laboratorio para valorar el estado del paciente
(biometria hematica completa, hepatograma, quimica sanguinea,
examen general de orina) a los 30 y 60 dias de iniciado el
tratamiento.

e Alanode haberfinalizado el tratamiento se debera realizar el primer
control serologico (determinacion de anticuerpos anti-
Trypanosoma cruzi realizado por la RNLSP) y posteriormente se

continuara de forma anual hasta la negativizacion.

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

dias, sera necesario reiniciar el tratamiento.

15.1. Indicacion de tratamiento:

El tratamiento debe administrase al 100% de los casos agudos de infeccion
chagasica independientemente del mecanismo de transmision y a todo
individuo con serologia positiva y que no tenga contraindicaciones para el
mismo  (criterios de exclusion- seleccion- inclusion).  Ambos
medicamentos deben ser suministrados con cautela en afecciones
hepaticas, renales, hematoldgicas y neuroldgicas por lo que se requiere
monitoreo por parte del personal de salud, debidamente capacitado para

determinar cualquier efecto adverso que pudiese presentarse.
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15.2. Contraindicaciones:

Mujeres embarazadas y mujeres en edad fértil sin un meétodo de
anticoncepcion, pacientes mayores de 70 anos con condiciones que no
permitan iniciar el tratamiento, imposibilidad o negativa del paciente para
el seguimiento del tratamiento, insuficiencia renal o hepatica, co-
morbilidades graves o no controladas: enfermedades reumaticas,
dermatopatias, neuropatias, neoplasias, Ulcera gastro-duodenal,
cardiopatias previas, hipertension arterial refractaria, enfermedad
neurologica psiquiatrica (en especial para el tratamiento con Nifurtimox),
signos y sintomas digestivos severos (obstruccion abdominal, fecaloma,
estrenimiento de mas de 7 dias de evolucion), indicacion de implantacion
de marcapaso definitivo luego de realizado Holter de 24 horas, evidencia
clinica o radiografica de patologia coldnica o esofagica severa, que tenga
tratamiento antichagasico completo previo (valorar individualmente), y

valorar en el caso de cardiopatia chagasica cronica.

15.3. Reaccidén adversa medicamentosa (RAM):

La mayor parte de los efectos adversos (EA) se presentan en el transcurso
de los primeros 15 a 20 dias de iniciado el tratamiento.

Sintomas generales: Fiebre, artralgias, mialgias, fatiga y adenopatias.
Dermatologicos: los mas frecuentes son rash, exantema y prurito, papulas
(rara vez de forma severa) principalmente con Benznidazol, si no se trata
adecuadamente puede evolucionar a formas severas de eritema
polimorfo de distintos grados.

Digestivos: Nauseas, vomito, diarrea, anorexia y epigastralgia.
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Neurotoxicos: Cefalea, mareo, insomnio, llanto persistente en lactantes,
temblores, trastornos del estado de animo, pérdida del equilibrio y
memoria, convulsiones, neuropatia periférica o dolor neuropatico.

Hematoldgicos: Leucopenia, eosinofilia,aumento de transaminasas mayor

a tres veces los valores maximos normales con o sin sintomas de hepatitis.

16. Seguimiento del paciente durante el

tratamiento:

Realizar examen médico pre-tratamiento e informar adecuadamente al
paciente y su familia los beneficios y riesgos del tratamiento (incluyendo
la duracion, RAM, examenes complementarios, seguimiento del
tratamiento y evaluaciones posteriores).

En el caso de aparicion de RAM, se deberd llenar adecuadamente el

Formato de Reporte de Casos Individuales de Seguridad (FRCIS-CH).

Se debe motivar la busqueda activa del triatomino y el reporte al personal
responsable de control de vectores, realizar una historia clinica con
anamnesis y examen fisico completo de cada paciente para obtener la
informacion previa, sintomas y signos que contraindiquen el tratamiento,
y/o co-morbilidades que también lo contraindiguen o requieran de

tratamiento previo a la terapia tripanomicida.

Sera indispensable que el médico tratante tenga un dialogo con el
paciente o padres acerca de la importancia del tratamiento con la
finalidad de garantizar la adherencia al mismo. Confirmar la existencia del
consentimiento informado de aceptacion del tratamiento, asi como de

compromiso por escrito para la adherencia al mismo por escrito.
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Es necesario explicar adecuadamente la diferencia entre presencia y
ausencia de lesion organica y sintomas, asi como senalar que no deben
donar sangre, otros tejidos y 6rganos. Ademas, es importante instruir a las
mujeres en edad fértil con diagnostico confirmatorio de la Enfermedad de
Chagas para que reciba la terapia tripanocida previa a embarazos, asi
como promover el uso de un método de prevencion del embarazo

durante el tratamiento.

Desde el punto de vista médico, estas personas deben ser controladas una
vez por aNo o antes, en caso de presentarse cualquier sintomatologia
compatible para detectar cualquier manifestacion organica en forma
precoz. En dichos controles se deberd realizar una evaluacion clinica
completa que permita detectar precozmente la presentacion de las
formas cardiacas o digestivas, en especial en aquellos pacientes que por

algun motivo no han sido tratados.
Gestion del tratamiento:

Es responsabilidad de todas las unidades de salud desde el primer nivel de
atencion realizar la notificacion inmediata de los casos agudos y de los
cronicos en el tiempo establecido por lineamiento (7 dias) para que en
todos los casos se realice la gestion del tratamiento especifico siguiendo
la ruta establecida (local-jurisdiccional-estatal-federal*) para solicitar de
manera inmediata el tratamiento:

e Todos los casos agudos con prueba parasitoldogica positiva directa (o

segun aplique pruebas seroldgicas positivas)
e Todos los casos cronicos con dos pruebas seroldogicas positivas

emitida por una instituciéon avalada.



e Ademas de lo anterior, toda solicitud debe ser acompanada de:

e Formato de Estudio Epidemioldgico de Caso-Chagas (FEEC-CH)

*Solicitar el tratamiento a través del Departamento de Vectores de cada
entidad, este a su vez, lo solicitard al Centro Nacional de Programas

Preventivos y Control de Enfermedades.

16.1. Control durante el tratamiento:

Al inicio, a los 30 dias y al finalizar el tratamiento, se recomienda realizar los
siguientes analisis de laboratorio: Examen general de orina para evaluar
urea y creatinina, biometria hematica, pruebas de funcionamiento
hepatico para evaluar principalmente transaminasas, prueba de
embarazo en mujeres en edad reproductiva, incluyendo adolescentes (en

el primer y segundo examen).

En las visitas posteriores, se debe examinar al paciente y evaluar si las dosis
recibidas son las indicadas. Entregar el tratamiento tripanocida
correspondiente segun conformidad y el examen clinico previamente
mencionado, solo la medicacion necesaria segun dosis establecida para el
intervalo de 7,15, 30 y 60 dias y se citara al paciente para seguimiento de
tratamiento (aparicion de efectos adversos) y provision de la dosis
correspondiente a los siguientes dias, hasta completar el tratamiento. En

caso de que sea factible, se podra citar al paciente cada 15 dias.

Si el paciente inicid el tratamiento con pruebas parasitoldgicas directas
positivas, debe realizarse un nuevo estudio parasitologico a los 15 0 20 dias,
si la respuesta terapéutica es adecuada, en ese momento el estudio debe

ser negativo.



Si el paciente presenta manifestaciones cardiacas o digestivas deben
realizarse los examenes de gabinete pertinentes que son teleradiografia
de toérax, electrocardiograma de 12 derivaciones (de preferencia con DI

largo), ecocardiograma transtoracico y derivar el caso al cardidlogo.
16.2. Visitas de seguimiento:

e Referiral hospital, todos los casos detectados con complicaciones
severas o graves por el tratamiento.

e Dar seguimiento a los pacientes referidos al hospital.

e |dentificar casos de abandono y fracaso terapéutico e indagar las
causas.

e Realizar contactos “de rescate” en caso de falta de asistencia a los
controles de tratamiento, acorde con las posibilidades de cada
unidad de salud.

e Utilizar el formato: Bitacora de Tratamiento.

16.3. Evaluacion del tratamiento tripanomicida para determinar

eficacia medicamentosa.

Esto se determina cuando el paciente ha cubierto 60 dias de tratamiento.
A partir de los 55 dias se asume como esquema completo. Cuando la
interrupcion del tratamiento es menor de 14 dias se continuara el mismo
esquema hasta completar los 60 dias.

Si el paciente ha recibido menos de la mitad de su esquema de
tratamiento calculadoy lo haya suspendido por mas de 15 dias se intentara
reiniciar su tratamiento, de no ser posible (abandono definitivo), se dara

un certificado donde conste los dias de tratamiento y pudiera ser
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candidato a tratamiento con una formula diferente a la ya utilizada,
siempre y cuando exista un compromiso de apego al nuevo tratamiento.

Si un paciente supera la mitad de su esquema calculado y suspende el
mismo por mas de 14 dias, se lo considera un grupo aparte que deber ser
identificado en la colecta de datos con el numero de dias de tratamiento

para posterior analisis estadistico, pero no se considera tratado.

17. Criterios de curacion:

Una persona se considera curada cuando una prueba serologica
convencional positiva se vuelve negativa, con clinica y/o estudios de

gabinete compatibles.

18. Conclusiones del tratamiento

La serologia, una vez que se vuelve negativa, se considera el Unico método
traductor de curacion después del tratamiento antiparasitario de la
Enfermedad de Chagas. El tiempo necesario para que esto ocurra es
variable y depende de la fase, del tiempo de la enfermedad y de la edad
del paciente pudiendo ser mas rapida en pacientes mas jovenes. La
reduccion de los titulos de los examenes seroldgicos se hace poco a poco.
El declive persistente y progresivo por encima de tres diluciones de los
titulos de los examenes seroldgicos es sugestivo de que estos iran
negativamente. Los examenes parasitoldgicos no son obligatorios como
controles de cura del tratamiento antiparasitario de la Enfermedad de
Chagas, sin embargo, en cualquier momento de la evolucion del paciente,

la positividad de éstos indica fracaso terapéutico.
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La OPS/OMS sefiala que el tratamiento es recomendado para todo

paciente infectado.

19. Manejo de reacciones adversas

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

Se define como reaccion adversa a un medicamento (RAM), a la respuesta
no deseada a un medicamento, en la cual la relacién causal con éste es, al

menos, razonablemente atribuible.

Se debe tener la sospecha de reaccion adversa a medicamento (SRAM),
ante cualquier manifestacion clinica o de laboratorio no deseado que

ocurra después de la administracion de uno o mas medicamentos.

Para confirmar una RAM, es necesario realizar una investigacion

minuciosa del caso.

Datos a considerar ante sospecha de RAM: signo (s), sintoma (s) o
alteracién de laboratorio, fecha de inicio de la reaccién, duracién de la
reaccion, causas (distintas a la administracion del farmaco) que puedan
por si mismas haber ocasionado la reaccion, concentraciones del
medicamento sospechoso para esta reaccidn (¢niveles toxicos?),
momento del acontecimiento adverso ¢aparecio después de administrar

el farmaco sospechoso?
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Los sintomas mas frecuentes son la cefalea y urticaria, que en ocasiones

pueden ser toleradas.

19.1. Clasificacion de Reacciones adversas durante el tratamiento

19.1.1. Efectos adversos digestivos.

Nausea, vomito, dolor abdominal, pérdida de apetito y pérdida de peso
(secundaria a la sintomatologia digestiva). Suelen aparecer en la primera
semana, duran pocos diasy generalmente son facilmente manejables con
recomendaciones dietéticas y raras veces, la administracion de un

medicamento procinético y no requiere la interrupcion del tratamiento.

Estos efectos adversos se pueden clasificar como leves, moderados y
graves. Por lo general tienen buen prondstico, aunque algunos casos

excepcionales podrian requerir internamiento hospitalario.

Tratamiento y manejo:
Recomendaciones:
e Tomar el medicamento después de los alimentos
e Alimentacion normal
e Evitar alcohol
Medicamentos a utilizar indicados por el médico: Hidroxido de aluminio,

Metoclopramida.

19.1.2. Efectos adversos cutaneos:
Erupcion morbiliformme cutanea o apenas eritematosa y pruriginosa,
precedida o no de malestar general. Suele presentarse entre el quinto y el
décimo dia de tratamiento pero puede aparecer en cualquier otro

momento. Puede ser discreta pero excepcionalmente se presenta



acompanada de edema localizado, fiebre, infarto ganglionar, artralgias y
mialgias. En casos excepcionales (uno en cada mil quinientos
tratamientos, puede llegar a desarrollarse el Sindrome Steven-Johnson -
Necrolisis Epidérmica Toxica- SSI-NET -), caracterizado por descamacion
precoz, centripeta, en laminas, piel denudada y lesiones viscerales
(esofagitis, alteraciones gastrointestinales, bronquitis). Su fisiopatologia es
debido a hipersensibilidad. A diferencia de otros grupos farmacolégicos
(penicilinas, salicilatos), hasta la fecha no se han descrito reacciones del

tipo de choque anafilactico con Benznidazol.

Este tipo de reacciones se presentan generalmente durante las primeras
2 semanas de tratamientoy las podemos clasificar como leves, moderadas
y graves, siendo estas ultimas las mas espectaculares en cuanto a su

presentacion.

Tratamiento y manejo:
Recomendaciones:
e Evitar el sol, calor excesivo, recomendandose banos frios.
e Higiene estricta.
e Reducir alimentos estimulantes o alergenos mas comunes
(café, té, cola, chocolate, picantes, frutos secos, alimentos
enlatados y conservas).
Medicamentos a utilizar indicados por el médico:
En los casos leves se recomiendan medidas generales, como cremas
hidratantes o antipruriginosas y sin disminuir la dosis terapéutica

tripanomicida.
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En los casos moderados interrumpir el tratamiento temporalmente
asociando la administracion de medicamentos sintomaticos como puede

ser clorfeniramina o loratadina.

Se pueden aplicar, ademas, cremas hidratantes con corticoides a la vez
gue se aconseja una buena higiene de la piel para prevenir infecciones. En

casos graves utilizar corticoides sistémicos (prednisona, dexametasona).

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

antineuritico.

Los efectos neuromusculares también se les pueden clasificar en leves,
moderados y graves. Se manifiestan algunos casos por alteraciones
variables de la sensibilidad (especialmente tactil), a veces interfiriendo en
la manipulacion de ciertos objetos y casos mas severos muestran dolor
proximal en las extremidades superiores e inferiores (unilateral y de
aparicion subita), provocando una clara disfuncion motora al limitar la
deambulacion. Normalmente ceden rapidamente con la suspension del
tratamiento y la asociacion de Paracetamol o lbuprofeno. Este tipo de

reacciones pocas veces amerita ingreso hospitalario.
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Tratamiento y manejo:

Recomendaciones:

Reposo es la mas importante recomendacion para dar en este efecto
adverso.

Medicamentos a utilizar: Paracetamol, ibuprofeno.

19.1.4. Efectos adversos Hematolégicos:
Neutropenia, agranulocitosis y purpura trombocitopénica, entre otros. Se
manifiestan por cuadro febril agudo persistente con o sin focos infecciosos
claros y petequias. Puede aparecer a partir de la segunda semana de
tratamiento. Los efectos adversos desaparecen en general con la

interrupcion del tratamiento.

20. Criterios de suspension definitiva de
tratamiento.

e VOmitos incoercibles que no responden a tratamiento.

e Hepatitis medicamentosa.

e Pérdida de peso mayor al 5%.

e Lesiones cutaneas graves.

e Sintomas/signos neuropéticos severos.

e Sintomas/signos de depresién medular.

e Sindrome Steven-Johnson - Necrolisis Epidérmica Toxica.

e Embarazo.

e Habitos no compatibles con el tratamiento (alcoholismo,
drogadiccion, entre otros).

e Problemas reiterados de adherencia al tratamiento.

Es necesaria una supervision estrecha de los pacientes en tratamiento,

cada semana durante el periodo de tratamiento como minimo para
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detectar oportunamente fendmenos de intolerancia, sobre todo:
exantema cutaneo de tipo variado, signos neurotoxicos (insomnio,
temblores, pérdida del equilibrio, convulsiones y parestesias), llanto

persistente (en lactantes), trastornos digestivos (vomitos, diarrea) y fiebre.

21. Control post tratamiento del paciente.

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

El seguimiento del paciente comprende:

e Consulta médica anual donde debe realizarse serologia,
acompanada de formato REMU-F12-4 (Anexo 1)

e Los estudios de gabinete como electrocardiograma,
ecocardiograma, radiografias de térax y una serie
esofagogastroduodenal o endoscopia se realizaran segun
sospecha clinica.

e Cuando la forma cronica presente manifestaciones clinicas
compatibles con la Enfermedad de Chagas, se referird al paciente
para atencion meédica especializada: cardiologia,
gastroenterologia, neurologia, etc.

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

permita y facilite su estudio.
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22. Vigilancia epidemiolégica y notificacion de los

casos agudos y crénicos:

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

La notificacion de casos agudos y cronicos, se realizara con base al Manual
de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemioldgica de
las enfermedades Transmitidas por Vectores, en su apartado Vigilancia
Epidemiolégica de la Tripanosomiasis Americana. Sera el responsable de
epidemiologia, el encargado de realizar la notificacion ante el sistema

SUIVE. (Anexo 2).

Es importante recalcar la importancia de investigar a familiares y
convivientes de cada caso diagnosticado. En caso de presentarse varios
casos agudos debe considerarse la posibilidad de un brote por transmision

oral.

22.1. Estudio epidemiolégico de caso

Se utilizara el formato de estudio epidemiolégico de caso para las
Enfermedades Transmitidas por Vector, el cual debe llenarse por quién lo
diagnostique del nivel local, en cuanto se confirme la presencia de
infeccion por T. cruzi, requiriendo el apoyo jurisdiccional y del nivel estatal

gue se estime pertinente. (Anexo 3).



Dicho estudio comprende:

e Estudio clinico integral, del caso con las pruebas de laboratorio y
gabinete ya mencionadas.

e Estudio de convivientes. En presencia de un caso de Chagas, debe
investigarse la existencia de otros casos entre los habitantes de la
casa del enfermo y/o donde adquiri6 la infeccion y en el vecindario
inmediato. Las personas con cuadro clinico actual o anterior
sugestivo de infeccion chagasica seran objeto de estudio clinico
minucioso y de examenes de laboratorio que apoyen el diagndstico
presuntivo inicial.

e Analisis de la situacion socio-econdmica y cultural del enfermoy del
grupo familiar.

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

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

e Casos confirmados y probables deben registrarse en la Plataforma
vigente para los fines del programa de prevencion y control de la

Enfermedad de Chagas.

Al realizarse el estudio epidemioldogico del caso, el epidemidlogo
jurisdiccional es quien realizara la “Notificacion Inmediata de Casos”,
segun NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica. El caso

confirmado debe reportarse con caracter urgente al nivel jurisdiccional y/o



estatal, para iniciar el tratamiento antichagasico y aplicar las medidas de

control convenientes.

22.2. Encuestas epidemiolégicas

En caso de presentarse brotes epidémicos de Enfermedad de Chagas en
una comunidad, es procedente realizar en una encuesta epidemiologica,
gue comprenda los mismos aspectos ya sefalados para el estudio del

Caso, pero con universo de trabajo y acciones de mayor amplitud.

La investigacion debera comprobar la presencia o no de otros casos de
Enfermedad de Chagas en Ila localidad, mediante encuestas
seroepidemioldégicas en una muestra de poblacion tomada
aleatoriamente, y la busqueda y colecta de vectores y posibles reservorios
para determinar si estan infectados o no por T. cruzi. En poblados con 500

habitantes estas acciones se llevaran a cabo en toda la localidad.

Este tipo de encuestas podran realizarse aun en ausencia de brotes
epidémicos, con fines de investigacion, sobre todo cuando la localidad
estd cercana a otra gque sea positiva, para conocer la prevalencia de la
infeccion y para determinar las especies de vectores o de reservorios
participantes, considerando asimismo su relacidén con el ambiente fisico y
socio-economico. También se realizaran cuando se requiera la evaluacion

del impacto de las medidas de control.

Se debera dar seguimiento a los casos confirmados y tratados en el

Sistema de Informacion vigente que indique el CENAPRECE.
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Es indispensable el vinculo entre los componentes de epidemiologia,
Centros de Transfusion Sanguinea, Laboratorios Estatales y certificados
por el Instituto Nacional de Diagnodstico y Referencia Epidemioldgicos
(INDRE) asi como del area de Vectores, con la intencion de tratar al 100%
de los casos confirmados.

Vigilancia: Dentro de las actividades del programa se delimitaran varios
procesos en donde los componentes deberan estar coordinados y
sistematizados de tal forma de brindar una atencién integral. Figura 10.
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23. Promocion de la Salud- Acciones

Dada la importancia vectorial, epidemioldgica y de promocion de la salud
para controlar la Enfermedad de Chagas principalmente en zonas
endémicas, las actividades de promocion de la salud son fundamentales
por su caracter anticipatorioy por el manejo de determinantes de la salud.
Estan dirigidas a proporcionar informacion a la poblacion para prevenir la
enfermedad y a controlar las condiciones que favorecen el desarrollo y la
proliferacion de triatominos.

Es necesario realizar estudios sociales y conductuales que permitan
conocer las caracteristicas de cada comunidad, a efecto de elaborar
intervenciones adecuadas y aceptables que permitan solucionar el
problema de transmision y endemia de la Enfermedad de Chagas.

El manejo integrado del vector con manejo ambiental incluido, debe
comprender también la participacion comunitaria, instruyendo a la familia
y en especial a ninos escolares, en procedimientos de limpieza y cambios
en el domicilio que dificulten o imposibiliten la proliferacion del insecto,
actividades que deberan realizar en coordinacion con el equipo de la
unidad de salud.

Las condiciones en las que se encuentran las viviendas y que sirven de
reservorios de triatominos, pueden facilitar la transmision de la
Enfermedad de Chagas, lo cual es importante que, durante la consulta
médica, el personal de salud proporcione a los pacientes informacion

de promocién de la salud que deberan llevar a cabo en sus hogares.
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Informacion de promocioén de la salud:

e Mantener la higiene en su vivienda para evitar la proliferacion
de los triatominos y la fauna nociva.

e Revisar si su vivienda, tiene grietas en las paredes, piso de
tierra y techos de palma. Si es asi, buscar apoyo para el
mejoramiento de su vivienda: emplear materiales locales para
el relleno de grietas que es donde habitan los triatominos y
encalar las paredes para ayudar a eliminar los criaderos. Para
los pisos, lo mas importante es usar cemento; en el caso de los
techos, es recomendable que si son de palma se eliminen en
la medida de lo posible.

e Contemplar la limpieza y remocion de estructuras y
materiales en el espacio peri domiciliar, como cercas de
piedra las cuales se recomienda remplazar por cercas de
alambre; mantener limpios los corrales de los animales de
Crianza para evitar criaderos del vector, asi como los techados
para guardar implementos, lefa y material de construccion
los cuales deben ser alejados de los muros externos de la
vivienda y removidos una vez al mes para impedir la presencia
de roedores pequenos y los triatominos que de ellos se
alimentan.

e Evitar el almacenamiento de materiales y pertenencias ya
gue ofrecen escondites muy convenientes para los vectores.
No guardar el producto de la cosecha dentro de la vivienda;
Nno amontonar las ropas o colocarlas en cajas y lavarlas por lo
menos una vez al mes; remover pilas de objetos diversos
frecuentemente, incluyendo madera para quemar; mover

periddicamente muebles, sacudir por debajo las camas,
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cuadros, closets, etc., ya que son lugares donde los vectores
pueden esconderse.

e Lavar con aguay jabon todo alimento que se conserve al aire
libre y pueda estar en contacto con los triatominos.

e Evitar la entrada de animales de cria como gallinas y
mMascotas como perros y gatos en los dormitorios.

e Controlar la fauna silvestre (tlacuaches, ratones, conejos,
entre otros) y sus refugios en el peridomicilio.

e Al realizar estas acciones se puede contribuir a controlar la

trasmision de la enfermedad a la familia y a la comunidad.
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25. Anexos.

Anexo 1. Formato unico para el envio de muestras biolégicas datos de
la institucion solicitante. Anverso.

Secretaria de Salud
SALLJ [) Sub in de P ion y P ion de la Salud
. g W w Direccion General de Epidemiologia
SECRETA & SALUD ' de Diagnastico y Referencia Epidemioldgicos (InDRE)
S “Dr. Manuel Martinez Baez®
Frascisco de P. Mireads 177 bis, Col. Lo de Plateses. CP. 01480 Tel. Commutadon: (SK25) S062-1600 ext. 53386
www eabad iy saliad g, e
FORMATO UNICO PARA EL ENVIO DE MUESTRAS BIOLOGICAS
REMLF12 DATOS DE LA INSTITUCION SOLICITANTE
No. da paquete: . Fecha de envio: [
Institucidn solicitante:
Cale: Colonia:
Municipio: i Estado: CP.
Teléfono: Faxyindspansable) . E-mai:
Nombre del médico solicitants:
DATOS DEL PACIENTE
Nombre yio Referenda: . .
Nombre(s) Apaiico Paterno Apeiico Matermo
Domicifio: Colonia:
Estado: ) Municipio: Locakdad: C.P.
Fecha de nadmiento: J o Edad: Afios Meses Dias Sexo: D M |: F E I CURP:
Ensdad de nacimiento Nacionaidad: Hospitalizado: [ Si [J No  Situacisn: [ vivo (] Muerto
INFORMACION SOBRE LA MUESTRA
Justificacién del envio: [] Diagnéstico [ Referencia [] Control de calidad Tipo de Viglancia- [] Rutina [ Brote [] Contingencia
Origen: [J Humana O Animal  [J Asmento [0 Ambiental

Tpodsrmssb’a:EPlasma DSmEOr'naECepa EHsopo ELCR E Esputo ECerebro EHemoaxIlivo
[0 ssive [0 Exdadofaringeo [ Exsdadonasofaringec [ Biopsia [ Laminila [ Gargarsmo [ impronta

[ sengre [ piel [ Tejdoceredral [] Pielcabeluda [ Lavado nasofaringeo [] Agua
Haces: D Sdlidas D Pastosas D Liguidas
Ofras: ___ . -
Cantidad o volumen, Fecha de toma: / / Fecha de inicio de sintomas: J J
DIAGNOSTICO SOLICITADO
Impresidn diagndstica:
Estudio solicitado: J
Cave Descrpadn
INFORMACION PARA EL DIAGNOSTICO
Estudios realizados previamente:
Vive en zona endémica: ¢ Se presantd algdn tipo de paralisis? Os Om
Fecha de inicio de la pardlisis: - ¢Ha estado en contacto con casos similares? DOs On O Se ignora
En caso afrmativo indique la fecha: I_J y €l lugar geografico
¢ Efectud algiin viaje los dias previos al inicio de laenfermedad? [J Si [J No ¢ Cusntos dias antes?
Especfique los lugares visitados: . e
Ingestion de tacteos [J Si [J No  ;Cusles?: ) Inges§on da came de resocerdo [ Si [ No

Exposicion con animales: D S I: No Especie animak
INFORMACION COMPLEMENTARIA PARA EL DIAGNOSTICO

En casos de sospecha de RABIA conteste lo siguiente: ; Sufrid agresion por parte de algdn animal? Os [ No Fechadela agresion: [

Espece agresora:

Sitio anatdmico de la lesidn: Ndm. de personas que estuvieron en contacto con el animal:
Edad del animal: Fecha de muerie dal animal: S Causa de la muerte:

Tipo da vacuna: Fecha de dltima dosis: I/ No. de caso:

Datos dinicos del animal: [: Agresividad D Fotolobia D Aercloba [: Hidrokobia [: Salivaciin prodsa [: Ircoordinacién D Pardlsis [: Agresor [: Vidtima
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Anexo 1. Formato unico para el envio de muestras biolégicas datos

de la institucion solicitante. Reverso.

INFORMACION COMPLEMENTARIA PARA EL DIAGNOSTICO

En caso de sospecha de Tuberculosis confeste lo siguiente: Gastrointestinal:

¢Ha rechido tratamiento antituberculosis? [J Si [J No O Anorexia (] Dolor abdominal (] Constipacien [] Tenesmo

En caso afrmativo indique cuales): O Diarea recurrente [J DianeasangtinotemaD Mucosa

[ estepomicna [ tsoniacida [ Retampicina [J Etambutol Consistencia de diamea:[| Seiidal] Pastosal ] Liquidal] Proongada (<t sea
[J Pragnamida [J] Efonamida Otas____ -No.de evacuaciones en las Gbmas 24 horas:
Fecha dlfmatoma: /[ -No. da evacuaciones en los tSmos 15.dias [] Si[] No

Antecedentes citopatologicos: -No. de cuadros diarreicos durante el afo: ____

Tlpoderevisién:[] Primera vez [: Deswésds.‘!z‘los[] Subsecuente
Actvidadsexd: [] Si [J No  Edaddeinicio:
Ndamero de parejas sexuales:

O Desidratocon: [ Leve [) Moderada L) Sevem

Num. de vomitos en las atimas 24 hes._ Num. da dias con vomito:
‘ — , Ha expuisado lombrices: [ Si [ No Fechadeexpusién: _ /  J

‘“"‘“”'““Y@WP’EVPHID s % Ha expuisado progiitidos:[ ] Si [] No Fechadeexpuison: _ / /.

Ffsd'nadevao.ma:én. II . ' Estadio de 1a enf jad

Smhmaologla:DArdor DPmnlnDSecreubn)\bLamnm DAQUOODCM'IMD ctomico [] Asi o[ L

o - J ) °p°°m:"~[] N [ Diseminado [] Recaida [] Convaleciente [J Defuncin

[ ow [ usoce O+ O achsl oroe

Hemorragias y otras alteraciones hematologicas:

[ Fragiidad capiar [] Petequizs [] Equimosis [] Gingivorragia [] Epistaxis

[ Mekna [] Hematuria [] Rectorragia [] Hematemssis []  Metrorgia

[0 shock [J Plaquetopenia [] Hemooeniracion [ Eosincfiia

D T fa ) D T [ prm[] Ninguno
Factores de riesgo para infeccion por VIH:

[ pamiz [ Hepatite [J Transhsion [J Hemofico [ Hijo 62 madee imfeciada
[ weteosenal [J Homosexual [J Bisexal [ Sexoservidorfa)

[J usodedrogatv [ Nimero de pareias

Fiebre: Tratamiento:
Fechadeimico: __/__ /. Temperahura _____ ¢Ha recitido tratamiento? [J Si [J No
Duracién: ________ Dias Periodicidad= Cual? e
Signos y sinfomas generales: Fechadeinici: | | Fechadetérmino | |
[] Enfermedad crérica [ ] Perdidadepess [ Faiga [ Adralgias Désis | Convencional [ Especal
[J Escalofrio (] Misigias [J Susoracién profusa [] Postracion [0 Nauseas | | Especifique: i
[ Dokeretrocdar [ Disminucion de agudeza visual (] Conjuntivitis Antecedentes vacunales:
[J Cefatea [J Presencia de quisteinsauo [] Uveiis [] Geofagia Tpodoveorsc
UJ tcterica (] Lesiénenmucosas [] Coriometins [] Esplenomegaia Fechadeprimeravecume: | |
[J Hepatomegaiia [J Ecema [ Linadenapatia (Cenvcl Supmalacutsro FechadeGlimadosiss | |
Exaatoma y plsk Retroeuricuar) Notas adicionales:
[ macutar [J Paputar [] Eritematoso [] Vesicular[] Pisuia [] ulcera (Resutados da labortorio y gabinete importantes en &l caso)
[ Costra [J Presenca de nduios [ Kopik [] Chagoma e nocuiacién S
Fechadeinico:  /__J/ _ Fechadatéming: | |
Respiratorios:
[ Congestinnasal [] Rinitis [] Rinarrea [ Dolor o ardor de garganta

=fANL }F T 9 1 e ———————————————— e e e
0 o0 e O et O o B || i —————
S Regstohospatang [ vig. Epid. Activa [ Certficado de defuncisn
U miocardts [J is O Porcarits 0 vascuits ) Fistits | [ oo on e
| Mocargts 1 Endocardie - Pen ¢ O Consuttaextema [ Hidratacién oral [] Urgencias [] Hospiaizacién
oount Mewelons Cimmtiost: Motivo del término de la atencion:

[J Convuisiores [J Incoordinacin [] Cambiosdecondocta  []  Fotofobia
[J Meningtis [ Hidrocefaia [ Parsisis [J Parancia [] Aucnaciones
[ Harotstia [J Calciicaciones [J Hiperiansin endocranzal [ Coma

[0 mejoria [ Atavountaria  [] Defuncion
Fechadstéminodelaatencien: /|

[ Cambio dl cicko circadizno Observaciones:
A No se rechira mussiya alguna sl no viene acompaiada de este formalo
Génito urinario: 8] Verticar que & nonts 0 pasans see & memo 21 13 mussya gue 0 23k el
L .. . C) Utizar letra de moide en & formalo y en la etiqueta d2 la mussia

0 D"b'd"“‘b""mf‘ U uveetriis [ insuicienca renal D) La muestra dsbe identiicarse uiizands una cinta 42 lela scheswa, eserta con lipiz donde se
Lo s pur ] fhsme ] Yotz e e e . st e

. . . (] b h , Bpo de mue: ICando tambeén i
U chanco [ chancroide [ Flup vaginal 0 Emberazo €513 12 22 3a.elc Sies o2pa anoter 13 facha de siembea y &l 1po de muesta.
Fechadedlimarega: __ /| E) Envar 1 musstra adecuada y en canddad subciente al eshido sokatado

i F) No se reciran muesiyas en envases de oristal

104




<O
-0
< X
[adN
< W 2 00 30 083 s |
a - o 5 10| W U0 &
% L ()] " N 18+ | 00HOMI000 N0 m_
(=)
> < d » W0 0 000 WD 58 e i
w % 7, " an o oG wnoamsd  PER
M T o N IR AR L ™
oo v
L e L ¥ DN S o 4 TV -m
m - . 1031 +] SEOOHAON _
x 0 u wm
o < N " vetlsdvansEwal TRl
m m " 1153 {00 IIE05 SEverwead) o8
02 0 M 1001 VIRCOOSON K03y
23 )
S W (7] % 53100 | 15V 30 OVOIRENT YWYORE IV SIS
ANH z (0] - 154 58 00 1O m
L
> C » T 18, | e WORB YL
(]} u 7 0w B0 T
d x €100 YORNGRA0 N YONDYY YO JOM SLLNANTND)
— o RS
(]
n w BN SN
© « ERAV QRO B YR S ML
m L] UM 100 YR\ S
e [ v () vy
S » BYRYYAYEIV LAY v 1Sy SN0 SISOV
e « Y VIR mm o
m L3 YMLYROE m m
—°l s K9 SO0 bl
Y [ TS
n x 18 S0
—
° " oy lee, ) Wi
4 ™ @ 18+) Saas4T)
1] € o 50 B
N %) E VRN BRSE IS S RN SRS SIS RIS BEN SRS SRS B{SE SIN . SES SAS SIS
2 o 908 6505 @S WST KSRGS MG 6§
n \@© cxos Apege opodaf unfos sosed 0p cwouny
D m m-\ 6 IS 3 VS (3ad 940 § S| I # Lepadd wy) € 3Usss) 7 s | PWS DR VA
U m a s. i 33 9a3 [ B alad [ o nn | o
- E
H - e —Iu: [ » v | L wewms | ) [ som
L a d o A r
< O w© ! '
< 4“3
- POMUOmR . SAS
u ) T XN > SSWI o —
v} N 0TS 30 W OENN @ Y — T
“ o £ ” A :
" 1.
> o
c E




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Anexo 3. Formato Estudio Epidemiolégico

Transmitidas por Vector. Anverso.
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