Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion

Secretaria de Programas Sanitarios

Secretaria de Politicas, Regulacion y
Relaciones Sanitarias

Subsecretaria de Promocion y

Administracion Nacional de

Prevencion Laboratorios
Direccion Nacional de Programas e Institutos de Salud “Dr. Carlos G.
Sanitarios Malbran”
Coordinacion Nacional de Control de Centro Nacional de Diagndstico e
Vectores Investigacion de Endemoepidemias

CeNDIE

Servicio Nacional de Chagas

Instituto Nacional de Parasitologia
"Dr. Mario Fatala Chabén"

MANUAL PARA LA ATENCION DEL PACIENTE
INFECTADO CON Trypanosoma cruzi




CONTENIDO DEL MANUAL

Indice Paginas
Introduccion ]
Diagnéstico y atencion del paciente
chagasico. Conceptos para el
agente de salud y la sociedad

...................................................................... 2
Dinamica para toma de muestra y
AteNCION de PACIENIES 3
Procedimiento y responsabilidades
para el tratamiento médico en
terrero | 4
Guias de atencion del paciente
infectado con Trypanosoma cruzi

...................................................................... 9
Modelo de Historia Clinica y planilla
de informacién. ANEXOS
TECNICOS. Anexos 1-2-3-4 25

Coordinacion de Edicion: Centro Nacional de Diagnostico e Investigacion de
Endemoepidemias CeNDIE ANLIS CG Malbran, Avda. Paseo Colén 568, Buenos

Aires, Argentina (1063), Tel/Fax

(54-11) 4331-2536, cendie@hotmail.com




INTRODUCCION

Este manual tiene por objeto aportar a los agentes de salud asistencial,
elementos conceptuales y de aplicacidon, de consulta rapida, para desenvolverse en
las tareas de terreno.

En Argentina se ha implementado, desde 1993, la nueva estrategia del
Programa Nacional de Chagas, con la participacion comunitaria como base
fundamental de las acciones. Simultdneamente a la transferencia de la vigilancia y
control de la “vinchuca”, se efectudé la formacion de recursos humanos para las
actividades de atencion de la poblacion infectada, a través de talleres de
capacitacion de agentes sanitarios, enfermeros, médicos y bioquimicos.

La poblacién infectada y particularmente los nifios con infeccién confirmada
deben ser atendidos para la realizacion del tratamiento etiolégico oportuno, segun
las “Guias de Atencion del Paciente Infectado por T. cruz/’.

La realizacion del tratamiento para enfermedad de Chagas esta previsto en
las “Guias de Atencién del Paciente Infectado por T. cruz” y en la ley 22.360. Este
tratamiento es considerado oportuno para los pacientes que se encuentran en la
forma indeterminada de la etapa cronica de la enfermedad de Chagas de reciente
adquisicion. El tratamiento le ofrece al nifio la posibilidad de curar la infeccion y
evitar el desarrollo de la enfermedad, brindandole asi la alternativa de una mejor
calidad de vida e igual oportunidad de trabajo.

Para consultas o comentarios respecto a esta Guia puede hacerlo, a la
direccion postal del Centro Nacional de Diagnéstico de Endemoepidemias
(CeNDIE)/ANLIS Dr. Carlos G. Malbran”. Av. Paseo Colon 568 (1063) Buenos
Aires, Tel/Fax (54-11) 4331 2536; <cendie@hotmail.com>.



Diagnéstico y atencion del paciente infectado con Trypanosoma cruzi
Conceptos para el agente de salud y la sociedad

¢Para qué sirve diagnosticar si una persona esta infectada por Trypanosoma
cruzi (infeccidén chagasica)?

— Para que el médico lo examine, lo controle y lo trate
¢ Quiénes deben ser estudiados?

— Deben ser estudiados todos los niflos hasta los 14 afos, las mujeres
embarazadas, los pacientes inmunocomprometidos, las personas que
reconozcan haber tenido riesgo de transmisién (contacto con vinchucas,
politransfundidos, accidentes de laboratorio) y todo adulto que lo desee.

¢, Como deben ser estudiados?
— El estudio se realiza inicialmente tomando una muestra de sangre

¢Cuando se dice que una persona esta infectada?
— Cuando se demuestra la presencia del parasito en la sangre u otro fluido

— Con métodos seroldgicos un resultado indica INFECCION cuando al menos 2
reacciones de laboratorio empleadas para el diagnostico serolégico,
resultaron REACTIVAS.

— Estos andlisis deben realizarse en lugares habilitados por Salud Publica y los
colegios profesionales, con control de calidad

— Al entregar los protocolos de resultados serologicos se debe explicar al
paciente 0 a sus padres su situacion de salud: a) No Infectado, b) Infectado,
que precisa ser visto por el médico y tratado si fuera el caso.

— Toda persona con diagnéstico de Infeccion con T. cruzi debe ser controlada
por el médico.

¢ Quiénes deben recibir el tratamiento contra el parasito de la enfermedad de
Chagas?

— Los criterios actuales establecen que toda persona infectada en la etapa
aguda de la enfermedad o con la forma indeterminada de la etapa crénica de
reciente adquisicion—especialmente nifios infectados hasta los 14 afios de
edad—deben recibir tratamiento tripanosomicida.

— El tratamiento especifico se debe iniciar en un paciente infectado a condicion
de que su vivienda esté libre de triatomineos y bajo vigilancia entomoldgica.
De no ser asi el tratamiento sera inutil por existir el riesgo de reinfeccion.

TOMA DE MUESTRA DE SANGRE EN POBLACION INFANTIL Y ATENCION DE
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PACIENTES BAJO ACCIONES DEL PROGRAMA DE CONTROL

Todo este proceso debe realizarse bajo la responsabilidad del Sistema de Salud Local

¢, Como se obtiene la muestra de sangre y déonde se puede hacer el analisis?

Se realiza un primer analisis con una muestra de sangre tomada del pulpejo del
dedo, por el agente de salud local. Si el resultado de este analisis es “Reactivo”,
siempre debe ser confirmado con una muestra de sangre obtenida por puncion
venosa Yy analizada con otras técnicas. Este analisis se puede hacer en el
laboratorio local

Los protocolos de los resultados deben ser remitidos para su registro centralizado
en el centro de salud local.

Los protocolos de las personas con resultado "No Reactivo" pueden ser entregados
por el lider local (Enfermero, Agente Sanitario, etc.), al tutor de paciente si es menor
de edad. Se debe registrar la entrega del protocolo y al finalizar la entrega de éstos,
entregar el registro al supervisor local.

A los pacientes con resultados de tamizaje "Reactivo", se les debe tomar muestra de
sangre de vena para confirmar este resultado.

Los protocolos de los pacientes con resultado de venopuncién confirmado
"Reactivo" deben ser remitidos al médico, quien debe informar inmediatamente al
lider de salud correspondiente para organizar la revisacion del nifio y su vivienda.

¢Quién indica el tratamiento?

El médico local es el responsable de la indicacion y supervision del tratamiento.

El médico debe constatar a través del agente sanitario o el lider comunitario que la
vivienda esté en vigilancia (libre de vinchucas y controlada la reinfestacion).

El médico debe realizar una evaluacion clinica del paciente, dar las indicaciones
sobre la forma de administracién e informar sobre sus posibles efectos adversos al
paciente o su tutor, y al lider de salud local. También indicara expresamente que NO
SE PUEDE TOMAR ALCOHOL durante el tratamiento, ain en minimas cantidades,
ni embarazarse. El médico debera confeccionar la Historia Clinica donde
documentara el monitoreo del tratamiento.

¢ Quién administra los comprimidos que el médico indicé cuando el paciente es un

nino?

Los comprimidos deben ser administrados por los padres o el tutor del nifio siempre
que sea posible. Si esa o esas personas no son confiables se debe organizar el
suministro de la medicacién por el agente sanitario, o el maestro.

Los comprimidos deben ser administrados segun estricta indicacion del médico.

Debe comprobarse que el medicamento se administra realmente.

¢ Quién supervisa que los padres o el tutor suministren al niio los comprimidos?

El lider de salud (supervisor del tratamiento) debe controlar que se administren los
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comprimidos y que se registren los datos indicados por el médico.

¢ Qué debe hacerse si aparecen efectos adversos?
- Si aparecen efectos adversos por el tratamiento, debe consultarse inmediatamente
al médico tratante.

RESPONSABILIDADES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO MEDICO
RESPONSABILIDADES
a) COORDINACION NACIONAL

La medicacion tripanocida es distribuida por programa desde el Servicio Nacional de Chagas
Cérdoba a las jurisdicciones provinciales

b) COORDINACION PROVINCIAL

La distribucion de la medicacién tripanosomicida en cada provincia estara bajo la
responsabilidad del Jefe del Programa Provincial y/o la Delegacién Nacional o la autoridad
sanitaria que la jurisdicciéon decida, cuando fuera el caso. Esta distribucion debe realizarse a
instituciones o médicos fehacientemente capacitados para la administracién del mismo.

La distribucion de los comprimidos debe acompafarse con una copia de los criterios y
modalidad de administracion segun lo determina la Norma Nacional (Criterios de Atencion del
Infectado por T. cruzi).

Es responsabilidad de la Coordinacion Provincial dejar establecida claramente la red de
distribucion, en consulta con la autoridad sanitaria local, a fin de que los médicos tratantes
sepan donde solicitar la medicacién y a quién informar los tratamientos realizados. Cada
jurisdiccion debera determinar la organizacién interna para la jurisdiccion.

c) MEDICO TRATANTE

El médico tratante, previamente capacitado, debe cumplimentar el llenado de una Historia
clinica (anexo 1) y una vez finalizado el tratamiento archivarla en el Hospital o Posta Sanitaria.

d) RETORNO DE LA INFORMACION PARA RESTITUCION DEL TRIPANOCIDA

El responsable de recibir los comprimidos en la localidad, debe llenar semestralmente la
planilla de control (anexo 2) y remitila al responsable provincial. La restitucion de la
medicacion tripanocida debe efectuarse contra la entrega de registro de los tratamientos
efectuados.

El responsable provincial debera remitir una copia de la planilla al Servicio Nacional de
Chagas, 9 de Julio 356 (5000), Cérdoba, Tel 0351-4264705, fax 4223540,
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1. INTRODUCCION

Los presentes criterios de Atencion médica del infectado chagasico, han sido elaborados
teniendo en cuenta resultados comprobados mediante investigaciones cientificas sobre
atencion médica, apoyo asistencial y tratamiento del paciente infectado con Trypanosoma
cruzi.

Los criterios tienen un caracter orientativo y estan dirigidos a los médicos, a fin de aportar un
fundamento cientifico a la practica asistencial-preventiva que le compete.

2. FORMAS DE TRANSMISION

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis americana se produce por la infeccion con
Trypanosoma cruzi, parasito unicelular, que se transmite a través de un insecto hematéfago.
Este insecto, llamado popularmente "vinchuca", puede compartir la vivienda con el hombre. La
especie mas importante en el Cono Sur de las Américas es Triatoma infestans.

El T. cruzi entra al tubo digestivo del insecto, al picar a una persona o a un mamifero infectado.
El parasito se divide activamente en el insecto, el cual transmite el parasito a través de sus
heces que son depositadas mientras succiona sangre, a pocos milimetros de la picadura. Esta
via de transmision, llamada vectorial, es la mas comun en la regidon de las Américas
comprendida entre el limite de México con los Estados Unidos de Norte América y el sur de
Chile y Argentina.

Las vias de transmision no vectoriales, en las que no participa la vinchuca, son: a)
transfusion de sangre, b) congénita, por transmision de la madre infectada a su hijo durante el
embarazo, c) trasplante de 6rganos d) ingesta de parasitos y e) accidente de laboratorio.

Desde el punto de vista sanitario, la transmision vectorial es la mas importante. De ella
depende el riesgo de las otras vias de transmisién, mayor sera el aporte a la cadena de

transmision a través de la transfusion de sangre y de la transmision congénita de la
enfermedad.

3. FASES DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

La enfermedad de Chagas evoluciona en dos fases, aguda y crénica, cada una de ellas con
caracteristicas clinicas y criterios diagndsticos y terapéuticos diferentes.

3.1 Fase Aguda:
3.1.1 Concepto
Se inicia al momento de adquirir la infeccion por cualquiera de sus vias y dura entre 2 y 4

meses. Se caracteriza por presentar positividad en los estudios parasitologicos directos como
gota fresca, Strout o micrométodo.

Si bien la infeccion adquirida por transmision vectorial puede presentarse a cualquier edad, el
mayor riesgo se encuentra en los nifilos menores de diez afios. En zonas no tratadas con
insecticidas, la mayor incidencia de la infeccion se registra antes de los 14 afos de edad.
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3.1.2 Examen clinico
Anamnesis

Ante un supuesto caso de forma aguda de la enfermedad, debe evaluarse la siguiente
informacion:

v Antecedentes epidemioldgicos y ecoldgicos (conocimiento del vector, caracteristicas de la
vivienda, lugar de residencia, lugar de nacimiento/procedencia, viajes a zonas endémicas,
etc.).

v Antecedentes transfusionales dentro de los 90 dias previos a la consulta.

v Antecedentes de infeccién de la madre: y eventual evaluacion seroldgica.

v" Antecedentes de tratamientos y/o patologias inmunodepresoras o supresoras.

v" Probabilidad de infeccién accidental, especialmente en personas que se desempefien en
laboratorios o ambitos quirargicos.

v Presencia de sindrome febril prolongado, taquicardia, que no ceden con medicacion
convencional.

La presentacion clinica puede ser sintomatica, oligosintomatica o asintomatica.

Expresion clinica en la fase aguda:

SINTOMAS INESPECIFICOS
( mas frecuentes )

SINTOMAS ESPECIFICOS
( menos frecuentes, 5% de los casos)

Sindrome febril prolongado
Adenomegalia
Hepatoesplenomegalia®
Anemia*
Anorexia*®
Irritabilidad o Somnolencia
Convulsiones
Edema*

Complejo oftalmoganglionar
Chagoma de inoculacion
Chagoma hematogeno
Lipochagoma

* De aparicion mas frecuente en lactantes y nifios menores de 4 afos.

Las expresiones clinicas graves de la fase aguda son: miocarditis y meningoencefalitis.

Notas:

¢ EIl sindrome febril prolongado en zonas endémicas pueda llegar a ser un
verdadero sintoma guia en ausencia de otras manifestaciones.

e Para los casos con inmunodepresion o inmunosupresion deben considerarse la
dermatopatia tipo paniculitis aguda de frecuente aparicion en brazos, piernas y
abdomen, la meningoencefalitis y la cardiopatia.

Clasificacion de las formas de comienzo de la infeccién aguda:

Con puerta de entrada aparente:

v" Complejo oftalmoganglionar (signo de Romaria)

v' Chagoma de inoculacién

Sin puerta de entrada aparente:

Formas tipicas:



v" Chagoma hematégeno
v Lipochagoma

Formas atipicas:

En este subgrupo, se incluyen sintomas generales y cuadros sintomatolégicos que son
expresion de verdaderas complicaciones y que en zonas endémicas por si solos pueden
hacer sospechar la etiologia chagasica.

Signos y sintomas tales como:

Fiebre

Anemia

Edema

Hepatoesplenomegalia

Taquicardia

Arritmias

Cardiomegalia

Insuficiencia cardiaca

Manifestaciones de menongoencefalitis

SN N NN NN

Debe recordarse que los signos tipicos de presentaciéon con puerta de entrada aparente
y sin puerta de entrada aparente representan menos del 5% de los cuadros agudos de
enfermedad de Chagas.

En nifios menores de un afio con manifestaciones de miocarditis, meningoencefalitis a liquido
claro o con manifestaciones convulsivas febriles o afebriles, sobre todo en area endémica,
existe la obligacion de confirmar o descartar la etiologia chagasica por investigacion del
parasito en sangre y liquido cefalorraquideo (LCR).

Para diagnosticar fase aguda debe demostrarse la presencia del parasito por métodos
directos. La seroconversion positiva entre un analisis y otro con 30 dias de intervalo
puede ser orientadora, con o sin signos clinicos.

Meétodos diagndsticos

De Laboratorio:

Parasitolégico: Los estudios que visualizan parasitos son los indicados debido a la sensibilidad
que presentan ante la parasitemia existente en esta fase y los aqui mencionados pueden ser
realizados en laboratorios de baja complejidad. Los métodos de menor a mayor complejidad y
sensibilidad son:

Métodos de concentracién: Ver Anexo Técnico (Anexo 3)

v" Micrométodo con capilares

v" Micrométodo con microtubo

v' Strout

Métodos de menor sensibilidad
v Gota fresca. (Realizar cuando no se disponga de centrifuga u otros elementos)

En centros que cuenten con infraestructura adecuada, pueden implementarse para
complemento y apoyo de investigaciones:



v" Hemocultivo.

v Xenodiagnéstico.

v PCR (Reaccién en cadena por la enzima Polimerasa). Es una técnica que permite la
amplificacion in vivo de fragmentos de ADN del parasito, con una sensibilidad superior a la
del xenodiagndstico.

Inmunodiagnostico:

Las reacciones seroldgicas se utilizan para detectar anticuerpos circulantes, Inmunoglobulinas
G (IgG). Las IgG comienzan a manifestarse antes de los 30 dias de ocurrida la infeccién,
alcanzando su nivel maximo al tercer mes. Las IgM se generan mas tempranamente y no
siempre se detectan, su uso es como apoyo diagnéstico y no como confirmacion. La falta de
anticuerpos IgM contra antigenos derivados de epimastigotes de T. cruzi no excluye la
posibilidad de infeccion.

Para detectar Inmunoglobulinas G:

v Ensayo inmuno-enzimatico (ELISA).

v Inmunofluorescencia indirecta (IFI).

v Hemoaglutinacion indirecta (HAI).

v" Aglutinacion con particulas de gelatina.

Otros Estudios:

v' Electrocardiograma.

v’ Teleradiografia de térax.

v" Analisis clinicos. (Hemograma, eritrosedimentacion, creatinina, transaminasas).

3.1.3 Control de la mujer embarazada y el recién nacido hijo de madre infectada con T. cruzi
3.1.3.1 CONTROL DE LA EMBARAZADA

v' En toda mujer embarazada en su primer control prenatal, debe investigarse infeccion
chagasica a través una muestra de sangre procesada con dos métodos serolégicos (2
técnicas en paralelo). En caso de ser reactiva debe evaluarse clinicamente enfermedad
de Chagas. Si la embarazada llega al parto sin esta determinacién, debe realizarse la
misma durante su internacion en la Maternidad. Se recomienda verificar el resultado antes
del alta.

3.1.3.2 CONTROL DEL RECIEN NACIDO
v Deben estudiarse a todos los hijos de madre serologicamente reactivas. Considerar que la
mayoria de los nifios con infeccion congénita son asintomaticos.

Las manifestaciones clinicas que pueden presentar son:

* Hepatomegalia
* Esplenomegalia
* Ictericia

* Prematurez

* Bajo peso

* Anemia



* Taquicardia persistente

Menos frecuentemente puede observarse:

* Hepatitis neonatal
* Sepsis

* Miocarditis

* Meningoencefalitis
* Edemas

* Fiebre

* Exantemas

v’ Hallazgos poco frecuentes:

* Megaeséfago

* Megavejiga

* Neumonitis

* Calcificaciones cerebrales

Los signos pueden ser de aparicion precoz en el periodo neonatal o tardio después de los 30
dias.

3.1.3.3 DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL HIJO DE MADRE CHAGASICA

Se recomienda el siguiente esquema:

PRIMER CONTROL DEL RECIEN NACIDO

Implementar la busqueda directa del T.cruzi por medio del Micrométodo parasitolégico en el
periodo perinatal, preferentemente antes del alta de la Maternidad o lo mas cercano al
nacimiento. Ver Anexo Técnico (Anexo 3).

Si el resultado parasitologico es positivo, iniciar el tratamiento especifico.

Si el resultado parasitoldgico es negativo realizar una muestra de sangre procesada con dos
técnicas seroldgicas entre los 10 y 12 meses de edad

Observacion: Recordar que la serologia reactiva antes de los 8 meses de vida es debida
frecuentemente a transferencia de anticuerpos maternos y no a infeccién congénita.

En caso de disponer resultados seroldgicos del nifio al momento del nacimiento, en

aproximadamente el 25% de los niflos nacidos hijos de madre infectada por T. cruzi, estos
resultados pueden ser no reactivos, lo que no significa ausencia de infeccion.

NINO ENTRE 10 Y 12 MESES DE EDAD:
e Serologia

Con resultado NO REACTIVO: Alta del seguimiento.
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Con resultado REACTIVO: Iniciar tratamiento etiolégico

A todo nifio que reciba tratamiento en area endémica el Programa Provincial de Control de
Vectores debera garantizarle que la vivienda y el peridomicilio estén libres de triatominos.

En todo nifio cuyo control comience después del periodo perinatal, el estudio de la
infeccion puede realizarse con métodos parasitolégicos directos hasta el noveno mes
de vida. Sin embargo, la sensibilidad de estos métodos disminuye después del tercer
mes de vida.

En el caso de ser negativa debera realizarse diagndstico seroldgico a partir de los 10 meses
de vida.

Con resultado NO REACTIVO: Alta del seguimiento.

Con resultado REACTIVO: Iniciar tratamiento etiolégico

3.1.4 Enfermedad de Chagas postransfusional (Fase Aguda)

Toda sangre a transfundir debe ser controlada para Chagas entre otras infecciones. Se debe
tener presente esta via de transmision en todo paciente transfundido con sintomas
sospechosos de infeccion, principalmente sindrome febril prolongado.

Cuando se estime que un paciente recibira multiples transfusiones de sangre, es conveniente
realizar un estudio seroldgico antes de comenzar con las mismas.

En los pacientes politransfundidos se recomienda la busqueda de infeccién por este
protozoario, aunque el riesgo de accidentes puede ocurrir con una sola transfusién de sangre
no controlada.

El control del donante o sangre a transfundir consiste de dos reacciones simultaneas:
hemoglutinacion indirecta, aglutinacion de particulas, inmunoensayo enzimatica con
antigenos de Trypanosoma cruzi. Todo donante detectado con infeccion debe ser dirigido
al sistema de atencion para su asistencia.

El periodo de incubacién de la infeccion por via transfusional varia entre 1 y 3 meses. La
enfermedad se manifiesta con fiebre moderada: 37,5 a 38,5°C. Se observa también la
presencia de linfoadenopatia y esplenomegalia moderada en el 80% de los pacientes. Pueden
observarse en la piel areas eritematosas, no pruriginosas de tamafio considerable. Aun sin
tratamiento los sintomas pueden desaparecer y todavia persistir la infeccion.

Ante la sospecha de enfermedad de Chagas postransfusional deben realizarse los estudios
seroldgicos y parasitolégicos seriados cada 15 dias hasta los 90 dias de la supuesta
transmision o ante la aparicion de sintomas durante este periodo. Ante la comprobacién de la
infeccion, proceder al tratamiento especifico.

3.1.5 Pacientes inmunocomprometidos

Se debe realizar serologia para T.cruzi: a) previo al inicio de Las quimioterapias en oncologia,
reumatologia, los tratamientos inmunosupresores para ftransplantes y b) cuando se
diagnostica VIH.

Las reactivaciones de la infeccion en la etapa cronica de la enfermedad de Chagas en
pacientes inmunocomprometidos se observan actualmente con mayor frecuencia. Los
cuadros clinicos suelen adoptar diversas formas: sindrome febril prolongado, paniculitis
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nodular o formas clinicas graves como meningoencefalitis o miocarditis

En los pacientes con grave compromiso de su competencia inmunolégica se recomienda
realizar monitoreos clinico, seroldgico y parasitoldgico por técnica de concentracion en sangre,
liquido cefaloraquideo La conducta indicada ante el diagndéstico de una reactivacion de la
infeccion por T. cruzi es realizar el tratamiento especifico considerando al caso como una
forma de enfermedad de Chagas aguda.

En los pacientes con grave compromiso de su inmunidad se recomienda realizar monitoreo
clinico, serolégico y parasitolégico por técnica de concentracion en sangre. En casos de
sintomas neuroldgicos también buscar parasitos en LCR. La conducta indicada ante el
diagnostico de una reactivacion de la infeccion por T. cruzi es realizar el tratamiento especifico
considerando al caso como una forma de enfermedad de Chagas Agudo.

Transplantes de 6rganos

La situacion del paciente trasplantado debe analizarse separadamente en cuanto a
receptor y donante.

Se ha demostrado la transmisién a través del érgano trasplantado. Todo paciente a
trasplantarse o potencial donante debe estudiarse serologicamente para confirmar o
descartar infeccion por T. cruzi. Dicha evaluacidon debe realizarse con dos reacciones
simultaneas.

Cualquiera sea la indicacion de intervencion terapéutica por la patologia de base
sobre el paciente, debe seguir un protocolo estandarizado de diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de la potencial reactivacion o infeccién transmitida por el 6érgano donado o
trasplantado.

Se considera:

Reactivacién: Receptor reactivo (donante reactivo o no) con presencia de parasitemia por
métodos directos o deteccion de parasitos en una lesion por biopsia.

Transmisién por el érgano: Receptor no reactivo (donante reactivo) con presencia de
parasitemia por el método de concentracion o deteccion de parasitos en una lesién por
biopsia y/o seroconversion.

Seguimiento: En ambas situaciones se recomienda realizar controles parasitolégicos por
método de concentracion.(Ver anexo 3) Se realizaran controles semanales durante los 3
primeros meses, mensualmente hasta el afio y bianual posteriormente. En toda situacion
clinica de causa desconocida se recomienda volver al seguimiento inicial hasta completar el
estudio etioldgico.

Durante el tratamiento de la reactivacion o de la infeccibn se recomienda
seguimiento parasitolégico hasta la negativizacion de la parasitemia.

Para el caso excepcional de ocurrir un receptor no reactivo y donante vivo
reactivo, se recomienda realizar tratamiento en las dosis recomendadas al donante durante
30 dias previos al trasplante a fin de disminuir la carga parasitaria.

En los pacientes HIV positivos se estima que el riesgo de reactivacion se inicia con
recuentos de CD4 inferiores a 200 células/mm?3, al igual que para otras enfermedades
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oportunistas. Las complicaciones mas frecuentes son miocarditis, meningoencefalitis y
pseudotumores cerebrales EI tratamiento indicado para las reactivaciones es el
convencional. La profilaxis secundaria estaria indicada cuando los CD4 se encuentren por
debajo de 200 células/mm?® con terapia trisemanal, por ej.: lunes, miércoles y viernes
(benznidazol o nifurtimox a dosis diarias recomendadas). La misma debera ser mantenida
hasta superar los 200 CD4/mm3, sin dejar de administrar TARV (Terapia antiretroviral).

No se ha consensuado aun la posibilidad de profilaxis primaria.
3.1.6 Accidentes de trabajo con material contaminado con T. cruzi

Los trabajadores que realizan su actividad con materiales que contienen o puedan
contener T. cruzi, deben controlarse serologicamente antes de iniciar la actividad laboral.
Estas actividades son, entre otras: diagnéstico de laboratorio, investigaciones biomédicas,
cirugia y hemodidlisis. Se debera realizar seguimiento y control de los trabajadores en
forma periddica y frente a toda ocurrencia de sintomas de probable infecciéon por T. cruzi.

Los accidentes en el trabajo que impliquen riesgo de infeccion con T. cruzi pueden
presentar diferentes caracteristicas. La conducta a seguir debera evaluarse en cada caso
en particular.

Solo a fin de esquematizar dividimos la ocurrencia de los mismos en dos grandes grupos:

v" Accidentes con comprobacién de contacto de fluido con parasitos con la piel sin
solucion de continuidad (sin herida).

v" Accidentes con comprobacién o sospecha de contacto de fluido con parasitos con
mucosas, conjuntivas o piel con solucion de continuidad

Conductas generales:

Existen conductas generales que comprenden, siempre que no sean mucosas, conjuntivas
o heridas anfractuosas, la aplicacién local inmediata de alcohol 70°. En caso de mucosas o
conjuntivas se debe lavar con agua oxigenada o solucién fisioldgica, y en casos de heridas
anfractuosas con alcohol yodado.

Conductas especificas:

Como ya se refiri6 cada caso debe ser evaluado individualmente. Asimismo cuando se
compruebe o sospeche inoculacion o contacto de T. cruzi con mucosas o conjuntivas debe
implementarse el tratamiento especifico antiparasitario con caracter preventivo durante por
lo menos 15 dias a las dosis estandar.

Controles:
Examen fisico y estudios bioquimicos al momento del accidente, ante la aparicion de algun
signo y/o sintoma y al finalizar el seguimiento. Los pacientes sometidos a tratamiento

parasiticida deberan realizar un control al finalizar el mismo.

En todos los casos se recomienda realizar controles serolégicos y parasitolégicos con
métodos directos como el método de Strout:

v inmediatamente de ocurrido el accidente
13



a los 15 dias de iniciado el tratamiento (cuando sea el caso)
al finalizar el tratamiento (cuando sea el caso)

semanal durante el 1° mes de seguimiento

quincenal durante el 2° mes de seguimiento

mensual hasta el 4° mes del accidente

ANANENENEN

Se considera el alta del seguimiento si al cabo de 4 meses no ocurrid seroconversion o
aparicion de parasitemia.

3.1.7 Tratamiento en la Fase Aguda:

v’ Etioldgico. Antiparasitario especifico (Ver punto 4)
v Sintomatico general

3.2 Fase Crénica, Forma Indeterminada:
3.2.1 Concepto:

Corresponde a la etapa que sigue a la fase aguda y comienza cuando la parasitemia se vuelve
indetectable por los métodos parasitologicos directos. Se caracteriza por no presentar
sintomas ni signos de lesion visceral clinicamente evidentes con electrocardiograma y estudio
radiolégico de térax y aparato digestivo normales. Puede durar toda la vida, o derivar en la
fase crénica con alguna manifestacion organica al cabo de 15 o 20 afos.

La infeccidn por Trypanosoma cruzi debe ser sospechada en cualquier individuo que:

v Resida o haya residido en zonas endémicas en forma habitual o esporadica, tenga o no
antecedentes clinicos compatibles con enfermedad de Chagas aguda o contacto real o
presuntivo con vector.

v' Su madre biolégica haya sido infectada con T. cruzi.

v" Haya recibido transfusién de sangre.

v Haya sido o sea usuario de drogas inyectables

v Refiera tener o haber tenido sintomas o signos compatible con infeccién por T. cruzi.

v Tuviera familiar cercano que presentara enfermedad cardiaca o muerte subita a edades
tempranas

El diagnéstico de enfermedad de Chagas se confirma con la positividad seroldgica obtenida
por lo menos con dos técnicas diferentes.

Meétodos diagnésticos:
Examenes complementarios clinicos y de laboratorio

Para el diagnéstico de laboratorio de infeccidn con T. cruzi deberan realizarse al menos dos
reacciones seroldgicas normatizadas, siendo necesario utilizar por lo menos, una de las de
mayor sensibilidad como ELISA o IFIl. Para considerar un diagndstico seroldgico reactivo
(indicativo de infeccidon) al menos dos técnicas diferentes deben resultar reactivas, y no se
invalida por la ausencia de parasitos en sangre evaluada por los métodos directos (ND).

En caso de discordancia (una prueba reactiva y otra no reactiva) realizar una tercera prueba o
enviar muestra a un centro de referencia.
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Electrocardiograma: convencional de doce derivaciones incluyendo una derivacion de
duracion prolongada.

Radiografia de torax.

Radiografia de aparato digestivo. Si hubiera sospecha fundada de disfuncion digestiva
solicitar radiografia directa de abdomen en decubito dorsal (asegurar visualizar la pelvis a
fin de descartar megarecto) y segun los hallazgos proceder con otras técnicas.

A los fines de diagnosticar la forma indeterminada de la etapa crénica de la enfermedad de
Chagas son suficientes el electrocardiograma y el estudio radiolégico de toérax y si es
necesario, del aparato digestivo.

NOTAS:

v" No se justifica la realizacion de estudios parasitolégicos en la practica asistencial en

esta fase de la enfermedad, dada la baja sensibilidad de los métodos en uso (gota

gruesa, hemocultivo, Strout, xenodiagnéstico), y consecuente poco valor diagnéstico.

Explicar al paciente la diferencia entre presencia y ausencia de lesién visceral

Senalar al paciente que si va a donar sangre debe advertir que es portador de

infeccion por T. cruzi.

Las mujeres embarazadas, deben informar al obstetra de su condicién de infectadas.

Los pacientes con la forma indeterminada de la fase cronica de la enfermedad de

Chagas que no reciban el tratamiento antiparasitario especifico deben ser controlados

una vez por afno para detectar cualquier manifestacién organica en forma precoz. Se

debe aclarar al paciente que estos controles no son de urgencia.

v' Hasta que se produzca nueva informacioén, los pacientes que reciban tratamiento
especifico también deben ser controlados periédicamente.

AN

<]

3.2.2 Tratamiento especifico antiparasitario:

Se recomienda el tratamiento especifico antiparasitario (ver punto 4) en todos los pacientes
infectados con edades menores a 15 afios.

Basados en la escasa evidencia cientifica, el tratamiento especifico antiparasitario en
pacientes infectados con edades de 15 afios o mas podria indicarse (ver punto 4) segun el
criterio del médico tratante y en aquellos que lo solicitaran. En todos los casos estos
pacientes deben ser informados de los efectos adversos de la medicacion actualmente
disponible y de la escasa evidencia de sus beneficios.

3.3 Fase Cronica, forma visceral
3.3.1 Concepto

Se define que un paciente es portador de la forma visceral de la fase crénica de la enfermedad
de Chagas cuando presenta alguna manifestacion organica. A esta condicion llega
aproximadamente el 30% de las personas que se infectan y derivan de la forma indeterminada
de la fase cronica. Los sintomas y/o signos son de expresion variada, siendo la forma cardiaca
la mas frecuente.

3.3.2 Examen clinico
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En los pacientes que cursan la etapa cronica de la enfermedad el examen clinico puede
proporcionar elementos de juicio que permiten sospechar la presencia de dafo visceral y
también establecer aproximadamente la magnitud del mismo.

Sintomas actuales:

Evaluar especialmente los siguientes:

v’ Cardiolégicos: disnea, mareos, sincope, palpitaciones, edemas, dolor precordial.

v Digestivos: Dolor epigastrico, disfagia, regurgitaciéon, ardor retroesternal, constipacion
persistente y prolongada, antecedentes de fecaloma.

Examen fisico

Buscar signos de:

v’ Insuficiencia cardiaca izquierda o derecha.

v’ Arritmias, efectuando una auscultacién prolongada y cuidadosa de 3 a 5 minutos.

v" Hipotension y/o bradicardia persistentes

v' Desdoblamiento permanente del segundo ruido como indicador de bloqueo de rama
derecha.

v" Megacolon, mediante la palpacién abdominal.

3.3.3 Examenes complementarios

Los siguientes estudios, cuando estan disponibles, son utilizados para establecer con
precision la magnitud del dafio visceral de acuerdo a la condicion clinica de cada paciente:

v’ Electrocardiograma

v Radiografia de térax

v Ecocardiograma

v" Holter

v Ergometria.

v' Potenciales tardios ventriculares.

v' Estudio radiolégico del aparato digestivo

3.3.4 Tratamiento:

Los trastornos cardioldgicos y digestivos son variados y existen numerosos medicamentos y
procedimientos médicos para enfrentar situaciones tales como insuficiencia cardiaca,
arritmias o megavisceras que no son pasibles de generalizacion.

NOTA:

Es importante la deteccion precoz de la forma visceral de la fase crénica a fin de obtener mejor
respuesta al tratamiento que se administre

4. TRATAMIENTO ETIOLOGICO
El tratamiento etioldgico tiene como objetivos:

Individual
e Curar la infeccidn
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* Prevenir lesiones viscerales

Colectivo
» Disminuir la posibilidad de transmisién del Trypanosoma cruzi

Indicaciones:

v' Fase aguda de cualquier naturaleza (incluye exacerbaciones en inmunocomprometidos)
v' Fase cronica forma indeterminada en nifios y adolescentes hasta 14 afos

v' Transplantes de érganos

v" Accidentes de laboratorio o quirdrgico

Para el tratamiento en la Fase Cronica de la enfermedad con o sin lesiones organicas en
pacientes de 15 o mas afios de edad, no existen evidencias definitivas de su eficacia,
aunque basados en las observaciones disponibles algunos especialistas indican el
tratamiento tripanocida mientras otros no lo hacen.

Actualmente las Unicas drogas autorizadas para el tratamiento especifico, son el
Benznidazol y el Nifurtimox.

Benznidazol: Se presenta en comprimidos de 100 mg.

Dosis: Todas las edades: 5-7 mg/kg/dia, administrados en dos tomas cada 8 o 12 horas.
Duracion: 60 dias

Nifurtimox. Se presenta en comprimidos de 120 mg

Dosis:

» Recién nacido y hasta los dos meses de vida: 10 mg/kg/dia, administrados en dos tomas
(cada 12 horas).

= |actantes, primera y segunda infancia: 10 mg/ kg/dia, administrados en tres tomas (cada 8
horas).

= Adolescentes y adultos jévenes: 8 mg/kg/dia, administrados en tres tomas (cada 8 horas).

» Adultos: 8 mg/kg/dia (maximo 700 mg en 24 horas), administrados en tres tomas (cada 8
horas).

En casos con complicaciones graves como meningoencefalitis o miocarditis aguda se puede
administrar hasta 25 mg/kg/dia

Duracion: 60 dias
4.1 Precauciones

Es fundamental la supervisién médica semanal durante el periodo de tratamiento. En caso de
no contar con experiencia previa en el manejo de las drogas parasiticidas, buscar
asesoramiento adecuado.

Durante el tratamiento se debe mantener una abstencion absoluta de bebidas alcohdlicas aun
en minima cantidad.

En mujeres en edad fértil investigar la posibilidad de embarazo previo al inicio del tratamiento e
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indicar la anticoncepcion durante el mismo

e Se recomienda realizar 3 controles de laboratorio (hemograma, urea o creatinina, y
transaminasas), pretratamiento, intratratamiento (~dia 20) y luego de finalizado el mismo.

4.2 Efectos adversos

v" Rush cutaneo de diverso tipo.

v' Trastornos digestivos (nauseas, vomitos, diarrea, epigastralgia, distensién abdominal).

v' Fiebre.

v" Fendmenos neurotoxicos periféricos y/o centrales (anorexia, irritabilidad, llanto persistente
en lactantes, insomnio, temblores, pérdida del equilibrio y la memoria, convulsiones,
mialgias, alteraciones de la sensibilidad -hipo, hiper y parestesias-).

v Elevacion de transaminasas mayor a 3 veces los valores maximos normales.

Efectos adversos graves (de baja frecuencia de aparicion):
v’ Leucopenia por debajo de 2500 / mm?® (a expensas de Neutropenia)
v Plaquetopenia

En prematuros o nifos de bajo peso iniciar el tratamiento con dosis baja la que puede
administrarse en 1 toma diaria. Luego aumentar la dosis cada 48 a 72 horas, realizando
control de hemograma hasta alcanzar la dosis terapéutica.

Para disminuir el riesgo de aparicion de efectos indeseables se puede iniciar el tratamiento
con dosis graduales durante 4 dias. El 1* dia administrar 1/4 de la dosis optima. El 2do y 3er
dia 1/2 de la dosis 6ptima y en el 4to dia llegar a la dosis optima y a partir de entonces
administrar durante 60 dias.

Ante la aparicion de efectos adversos, disminuir la dosis o suspender transitoriamente y
efectuar tratamiento sintomatico hasta la desaparicion de los efectos adversos. Luego
reinstalar la dosis éptima en 3 dias, asociando siempre el tratamiento sintomatico. En caso de
reiteracion de estos signos de intolerancia y compromiso del estado general, se debe
suspender inmediatamente la administracion de la droga en uso.

4.3 Controles posterapéuticos
Controles del tratamiento en Fase Aguda

En los pacientes que reciben tratamiento durante la fase aguda se recomienda realizar control
parasitologico (Strout o micrométodos) a los 15 dias de iniciado el tratamiento. En caso de
persistencia de parasitemia positiva evaluar si el tratamiento esta siendo bien administrado
antes de pensar en posible resistencia de la cepa infectante. En caso de parasitemia
persistente que sugieran resistencia de la cepa infectante a la droga en uso, utilizar la otra
droga disponible segun el esquema recomendado. En caso de resultado parasitolégico
negativo continuar la administracion hasta completar los 60 dias de tratamiento.

Se recomienda realizar pruebas seroldgicas y parasitoldgicas para el control de la eficacia del
tratamiento al finalizar el mismo y a los 6, 12, 24 y 48 meses.

Controles del tratamiento en Fase Croénica

Luego de administrar el tratamiento en la fase crénica de la enfermedad cuando el
mismo esta indicado, se recomienda efectuar controles serolégicos una vez por ano
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por periodos prolongados ya que si bien la administracion de la droga tiene la
capacidad de eliminar al parasito, la negativizacion de la serologia ocurre varios
afnos después. Los actuales criterios de cura exigen no soélo negativizar la parasitemia
sino también la serologia.

La serologia convencional evaluada por lo menos con dos reacciones diferentes, se
negativiza en diferentes periodos segun el tiempo que el paciente permanecié infectado
hasta el comienzo del tratamiento. Nifios y jévenes, asi como adultos con infeccion
reciente, negativizan la serologia mas rapido que cuando la infeccion tiene mayor
antigiiedad.

Nota:
El éxito terapéutico se demuestra con la negativizacion de la serologia. El fracaso terapéutico
se demuestra con la presencia del parasito.

4.4 Recomendaciones

v' Se debe realizar un tratamiento asegurando que la vivienda del paciente esta libre de
triatominos (“vinchucas”).

v’ El tratamiento debe realizarse bajo supervision del sistema de salud.

v No se recomienda la implementacién del tratamiento en pacientes con trastornos
neurologicos, hepaticos o renales severos.

v' En pacientes embarazadas infectadas no debe realizarse el tratamiento con las drogas
actualmente disponibles.

v' Se recomienda realizar durante el tratamiento una dieta hepatoprotectora y la abstencion
absoluta de bebidas alcohdlicas aun en minima cantidad.

v' Se recomienda efectuar controles de laboratorio clinico intratratamiento, al menos con
hemograma y hepatograma.

v En el primer afio de vida el tratamiento produce con frecuencia estancamiento del
crecimiento ponderal, lo que no debe inducir a su suspension.

v' Para obtener éxito terapéutico es importante ajustarse al esquema de dosificacion y
duracion del tratamiento recomendados.

v En caso de pacientes trasplantados e inmunosuprimidos que cursan reactivaciéon o
infeccion primaria transmitida por el érgano recibido y evidencia clinico—histolégica de
rechazo, se recomienda continuar con el tratamiento parasiticida y no suspender el
tratamiento inmunosupresor

v" Un paciente tratado se considera curado de la infeccién cuando se negativizan la
parasitologia y la serologia.

5. ACCIONES PREVENTIVAS SANITARIAS

5.1 Control de dadores en bancos de sangre y/o servicios de hemoterapia

Ya se mencion6 que una de las formas de contraer la infecciéon por T. cruzi es mediante la
transfusién de sangre contaminada.

Las recomendaciones para el control de sangre segun las normas establecidas por el Centro
Nacional de Referencia (ND) son:

5.1.1 Realizar dos pruebas serologicas de seleccién o descarte (hemaglutinacion indirecta,
aglutinacion de particulas y/o ELISA), con los titulos de corte correspondientes para la
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seleccion o descarte segun indique el productor del reactivo usado.
Este criterio tiene por finalidad disminuir al minimo el riesgo de transmision.

5.1.2 Todos los dadores cuya sangre presente resultados reactivos en las condiciones
mencionadas en 5.1.1, deben ser derivados a un laboratorio de diagnéstico para verificar la
serologia y posteriormente, si se confirma la positividad, a un servicio médico para su
atencion.

5.1.3. Toda sangre para transfundir con anticuerpos reactivos contra el T. cruzi debe ser
descartada o tratada.

La conservacion de la sangre y/o plasma en heladera no elimina el parasito.

5.1.4 En las zonas endémicas en las cuales el numero de dadores es critico y/o para casos de
emergencia, se recomienda mantener un stock permanente de sangre tratada con cristal
violeta en una concentracion final de 125 mg por cada 500 cc a ser utilizada como minimo
después de 24 horas de tratamiento. No se podran utilizar de una sola vez dosis mayores de
2.000 cc de sangre asi tratada.

5.1.5 En aquellos casos en que no pueda evaluarse la reactividad de la sangre a transfundir,
especialmente en zona endémica, se procedera como se indicé en 5.1.4

5.1.6 Ante la sospecha de enfermedad de Chagas transfusional deben realizarse
sistematicamente los estudios seroldgicos y parasitolégicos (Ver 3.1.4). En caso de
confirmarse la infeccién iniciar inmediatamente el tratamiento etiolégico.

5.2 Deteccion y tratamiento de nifios menores de 15 afhos, infectados por
Trypanosoma cruzi habitantes de las areas rurales y periurbanas, con riesgo de
infeccion.

La infeccidn por T. cruzi ocurre principalmente en los primeros 15 afios de vida. Por este
motivo el Programa Nacional de Control de la enfermedad de Chagas bajo la coordinacion
operativa de los Programas Provinciales implementé un Subprogama cuyos objetivos son:

1. Detectar nifios infectados residentes en areas con vigilancia entomoldégica instalada para
dirigirlos a la atencion médica.

2. Evaluar el impacto de los programas de control de la transmision de la enfermedad de
Chagas.

5.2.1 Dinamica de la administracion del tratamiento

a. Diagnéstico (Laboratorio del sistema local de salud)

- Se realiza un primer analisis (tamizaje) con una muestra de sangre capilar tomada del
pulpejo del dedo o del talén en menores de 1 afio, por personal local de salud.

- En los pacientes con resultado Reactivo por tamizaje, se debe tomar muestra de sangre
de vena para confirmar este resultado.

- Los protocolos de analisis de los pacientes con resultado confirmado “reactivo” son
remitidos al médico para organizar el tratamiento del nifio.
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b. Indicacion y supervisiéon del tratamiento (Responsable Médico)

- El médico debe verificar que la vivienda esté en vigilancia (libre de vinchucas), con los
tutores del nifio o referentes locales de control vectorial.

- El médico debe dar informacion de los posibles efectos adversos por el tratamiento, al
tutor del nifio y si lo hubiere, a cualquier otro efector de salud local relacionado al
tratamiento (enfermero, agente sanitario).

c. Administracién del tratamiento
- Los comprimidos deben ser administrados segun estricta indicacion del médico.

- Se recomienda hacer el registro de la administraciéon de los comprimidos (Anexo 1) para
evaluar correctamente la efectividad del tratamiento.

5.3 ORIENTACION LABORAL

5.3.1 Los individuos serologicamente reactivos, sin sintomas, con electrocardiograma y
radiologia normales y prueba de esfuerzo negativa, no deberan ser restringidos en su
actividad laboral.

5.3.2 Los pacientes infectados y con cardiopatia sin cardiomegalia, con reserva cardiaca
conservada al esfuerzo, que presenten:

- Bloqueos intraventriculares avanzados (bloqueo de rama derecha o hemibloqueos),
- Disfuncién sinusal,

- Marcapasos cardiacos definitivos,

- Cardiodesfibriladores,

- Extrasistolia ventricular corregida por el tratamiento

- Taquiarritmias

podran realizar actividades segun indicacion médica y deberian exceptuarse del trabajo fisico
intenso o de actividades con riesgo para terceros (aviadores, choferes, etc.).

5.3.3 Aquellos pacientes con arritmias refractarias, o con cardiomegalia (relacién
cardiotoracica mayor de 0,50) sin signos de insuficiencia cardiaca, sélo podrian desempenar
actividades sedentarias.

5.3.4 La presencia de insuficiencia cardiaca clinica excluye el desempefio de cualquier
actividad laboral que requiera esfuerzo fisico.

Nota: Aunque el control prelaboral para detectar infeccion por T. cruzi aun esta contemplado
legalmente, dicha infeccidn no debe ser vinculante para el ingreso laboral de acuerdo con la
ley 22.360.

CONCEPTOS IMPORTANTES

¢ Los individuos con serologia reactiva, con electrocardiograma y radiologia normal, y prueba
de esfuerzo negativa no deberan ser restringidos en su actividad laboral. Es decir que
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la serologia reactiva por si sola no puede ser causa de inaptitud laboral.(Ley Nacional No.
22360)

Para diagnosticar enfermedad de Chagas aguda en un paciente con un cuadro clinico
sospechoso, debe tratar de demostrarse la presencia del parasito, por métodos directos,
en sangre.

La infeccion congénita por T. cruzi, antes de los 10 meses de vida debe ser certificada por
la visualizacion del parasito en sangre.

La serologia tiene valor diagndstico a partir de los 10 meses

Toda sangre para transfundir con reaccion seroldgica reactiva para infeccion por T. cruzi
debe ser descartada o tratada. La conservacion de la sangre y/o plasma en heladera no
elimina el parasito.

En pacientes con infeccion de larga data y sin antecedentes de haber recibido tratamiento
con tripanocidas, el aumento o disminucién de los titulos seroldégicos no significa
agravamiento ni mejoramiento, respectivamente, de su infeccién con T. cruzi.

Para la atencion médica del infectado con T. cruzi debe adoptarse el criterio del empleo
gradual de técnicas, desde las simples a las complejas y de las incruentas a las invasivas.

La complejidad de los estudios cardiolégicos debe adecuarse a cada paciente tendiendo a
la deteccién o prevencion de los trastornos de alto riesgo. La necesidad de derivacién
dependera del nivel técnico del medio. LA SEROLOGIA REACTIVA POR SI SOLA NO
PRESUPONE INVALIDEZ.

Los pacientes que padezcan inmunosupresion o inmunodepresion por enfermedades
asociadas deberan considerarse como casos particulares y ser estudiados en los labora-
torios de referencia provinciales y/o nacional.

Los elevados indices de mortalidad que son capaces de producir los casos de
meningoencefalitis y miocarditis aguda como complicacion de la infeccion por T. cruzi se
reducen en forma sensible si se administra el tratamiento parasiticida en forma temprana y
en las dosis recomendadas para estos casos.
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ANEXO 1
Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién

Historia clinica del paciente infectado con T. cruzi con tratamiento tripanocida

Las respuestas codificadas marcarlas con un circulo. Cuando no responden escribir NS/NC

IDENTIFICACION:

Apellido............... Nombre................... F de Nac:.../.../...

Protocolo Nro ........ Prov............. Dpto:....coee..n.

Localidad............. Nro de Viv.......

DATOS EPIDEMIOLOGICOS:( Preguntas A a D, referidas a residencia hasta 15 afos)
A)Doénde vivio los 1°° 15 afos:.........cccceveeeeveenneee. - AfoS:.........

B)Tuvo vinchucas en su casa?: 1-Si  2-No 9-No sabe

C)Recibio transfusiones de sangre?: 1-Si  2-No 9-No sabe

D)La madre es/fue infectada con T. cruzi?: 1-Si 2-No 9-No sabe

E)Lactancia materna?: 1-Si  2-No 9-No sabe hasta que edad.....
F)Recibié o doné 6rganos?: 1-Si  2-No 9-No sabe Fecha de cirugia:.../.../...

G) Otros:....cccovveeeieecren,

ANTECEDENTES:

Peso al nacer:..... Nacido a término: 1-Si 2-No  9-No sabe

Enfermedades previas (edades en que las padecio)............... ()5 e () ()

Sospecha de enfermedad de Chagas Agudo, actual o en el pasado: 1-Si  2-No 9-No sabe
1-Sindrome febril prolongado; 2- Adenopatias; 3- Exantemas 4- Cardiovasculares;
5-Convulsiones; 6-Diarrea prolongada 7- Chagomas; 8- Edema bipalpebral; 10- Complejo

EXAMEN FISICO

Cabeza y cuello (mucosas y esclerdticas): 1. Normal; 2. Alterado; 9 No realizado
(Especificar)

Ap. Respiratorio: 1. Normal; 2. Alterado; 9 No realizado
(Especificar)

Ap. Cardiovascular: 1. Normal; 2. Alterado; 9 No realizado
(Especificar)

Abdomen (higado y bazo): 1. Normal; 2. Alterado; 9 No realizado
(Especificar)

Ganglios: 1. Normal; 2. Alterado; 9 No realizado

(Especificar)

Ap.locomotor: 1. Normal; 2. Alterado; 9 No realizado
(Especificar)

Ap. neuroldgico: 1. Normal; 2. Alterado; 9 No realizado
(Especificar)
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Serologia Chagas: Informar titulo y criterios de corte (confirmacion)
Fecha:.../.../... 1-React. 2-No rect. 3-Discordante

HAlI  1/... ELISA DO ... IFI 1/.....
Estudios parasitolégicos:
Tipo de estudio Fecha Resultado

ECG: 1-Si 2-No

Inf.:

Ecocardiograma: 1-Si 2-No
Inf

Rx torax: 1-Si 2-No Inf.:

Laboratorio clinico:
Pruebas realizadas, Valores encontrados (Adjuntar informe del laboratorio
Hemograma; Bilirrubina; TGO; TGP; Creatinina; Orina; Otros

TRATAMIENTO:
(D] {oTo - ; Dosis total diaria suministrada:.....
Fecha de iniciacion:.../.../...  Peso al iniciar el tratamiento.....

Sintomas de intolerancia:
1-Exantema morbiliforme; 2-Cefaleas; 3-Epigastralgia; 4-Cdlicos; 5-Diarrea; 6-Nauseas; 7-
Vomitos; 8-Anorexia; 9-Astenia; 10-Irritabilidad; 11-Temblor; 12-Parestesia; 13-Mareo; 14-

Cddigo del sintoma  Fecha de inicio Fecha de finalizacion
S S [..id....
Y Y [.......
S S [.id....
Y Y [...d....

Conducta ante aparicién de intolerancia:

1-Disminucién de dosis y restitucion; 2-Interrupcion de dosis y restitucion; 3-Tratamiento
sintomatico (cual?.................... ) 4- Suspension del tratamiento (fecha de suspension:.../.../...)
Tratamiento completado: 1-Si 2-No

Causas de finalizacion: 1-Completado 2-Suspendido 3-Abandonado

Médico tratante (Apell. y nomb.).......................

Supervisor del tratamiento (Apell. y nomb.):........c.cceeeeen.

Responsable de la administracién (Apell.y nom.):...................

OBSERVACIONES (valores de lab. intratamiento, etc):

HOJA DE CONTROL DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO TRIPANOCIDA 1
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Apell y Nom: Dosis total administrada c/12 hs

DIA FECHA Hs 1ra | Hs 2da OBSERVACIONES PESO
dosis dosis
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HOJA DE CONTROL DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO TRIPANOCIDA 2
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Apell y Nom:

Dosis total administrada ¢/12 hs

DIA| FECHA

Hs 1ra
dosis

Hs 2da
dosis

OBSERVACIONES

PESO
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ANEXO 2 Programa Nacional del Control de Chagas
CeNDIE/ANLIS “Dr. Carlos G Malbran”, Servicio Nacional de Chagas
CONTROL DE DISTRIBUCION DE MEDICAMENTO PARA EL TRATAMIENTO DE LA INFECCION CON T. CRUZI (CHAGAS)

PROVINCIA: PERIODO: RESPONSABLE LOCAL: DEPARTAMENTO:
Apellido y Nombre Fechade | Edad | Sexo Residencia Fase de la infeccion Tolerancia a
actual
del paciente Nac. F/IM Localid. Direccién cuando se traté * la medicacion **

INFORMAR SEMESTRALMENTE al responsable de la distribucion en la provincia (Jefe de Programa o quien corresponda)
* Fase Aguda a: Primeros 120 dias de haber adquirido la infeccion
b: Reactivacion por situaciones de inmunodepresién o inmunosupresion
c: Nifios con transmisién congénita hasta 1 afio de edad
Fase Indeterminada: Infeccion antigua sin alteraciones organicas
Fase Cronica: Infeccién antigua con alteraciones organicas
** Tolerancia Buena: Sin sintomas de intolerancia, Regular: Con sintomas de intolerancia pero finaliz6 el tratamiento, Mala: Con sintomas de
intolerancia y suspendio el tratamiento
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ANEXO 3
ANEXO TECNICO
METODO DEL MICROTUBO
Para el nuevo “micrométodo”, se utiliza un tubo Eppendorf de 1,5 ml de capacidad al que
se le agrega una gota de heparina mas 0,5 ml de sangre venosa, se mezcla por inversion
y se centrifuga durante dos minutos a 3000 rpm. Se toma una gota de la interfase, rica en
globulos blancos, y se observa entre porta y cubreobjeto al microscopio con 400
aumentos. Se deben realizar como minimo dos preparados que deben ser observados

durante no menos de 15 minutos cada uno antes de considerarlos negativos.

MICROMETODO DE LOS TUBOS CAPILARES

Obtener la muestra del paciente en un tubo de eppendorf heparinizado o colocar una gota
de heparina y 0.3ml. de sangre en un tubo sin heparina. Con esta muestra cargar 6 tubos
capilares en el laboratorio, cada uno con 50 ul de sangre. Se centrifugan en un rotor para
microhematocrito a 3000 g durante 40 segundos. Luego de la centrifugacion cada tubo se
corta a la altura de la interfase entre la capa de blancos y el aglomerado de glébulos rojos.
La interfase se coloca entre porta y cubreobjeto y se observa al microscopio con 400

aumentos no menos de 15 minutos antes de considerar negativa a la observacion..

METODO DE STROUT

Extraer 10 ml de sangre venosa, sin anticoagulante.

Dejar coagular y retraer el coagulo espontaneamente.

Separar el suero.

Centrifugar este suero a 800 rpom durante 2 minutos para descartar los glébulos rojos que
pudieran quedar pues interfieren en la lectura.

Centrifugar nuevamente el sobrenadante a 2000-2500 rpm durante 10 minutos.

Separar el sobrenadante (suero) y guardarlo para estudios seroldgicos.

Observar el sedimento obtenido en el punto 5 entre porta y cubreobjeto en el microscopio
con objetivos 20x o 40x de aumento. Es aconsejable observar cuidadosamente varias

preparaciones (seis a ocho), en busca de formas moviles del parasito.

Organizaciones participantes

Sociedades Cientificas
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Sociedad Argentina de Pediatria
Dr. Jaime Altche

Sociedad Argentina de Infectologia
Dr. Tomas Orduna

Federacion Argentina de Cardiologia
Dra. Luisa Giménez

Sociedad Argentina de Cardiologia
Dr. Miguel De Rosa

Sociedad Argentina de Coloproctologia
Dr. Roberto Manson

Sociedad Argentina de Transplantes
Dra. Marisa Cobos

Profesionales

Dr. Héctor Freilij
Dr. Julio Lazzari
Dr. Enrique Manzullo

Ministerio de Salud de la Naciéon y Ambiente

Direccion Nacional de Salud Materno-Infantil
Dr. Alfonso Novoa

Direccion Nacional de Calidad de Servicios de Salud
Dra. Cecilia Santa Maria

Servicio Nacional de Chagas
Dra. Irma Castro

Representantes de Servicios Provinciales de Chagas indicados por el Programa
Nacional de Chagas

Dr. Rubén Edgardo Carrizo Paez, San Juan

Dr. Rafael Manzur (colaborador), Santiago del Estero

Instituto de Parasitologia “Dr. Mario Fatala Chabén” - ANLIS
Dra. Ana Maria De Rissio

Dra. Adelina Riarte

Dra. Elsa Leonor Segura
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Centro Nacional de Control de Calidad de Biologicos - ANLIS
Dra. Estela Cura

Coordinacion:

Centro Nacional de Diagndstico e Investigacion de Endemoepidemias (CeNDIE) -
ANLIS

Dr. Sergio Sosa-Estani

Nota: Fueron también invitados la Sociedad Argentina de Cirugia Toracica, la
Sociedad Argentina de Gastroenterologia, Asociacién Argentina de Hemoterapia
e Inmunologia, Programa de Atencién Primaria de la Salud (MSyA), Programa
Nacional de Sangre (MSyA), ANMAT (Servicio de Farmacovigilancia) (MSyA) y el
Servicio Provincial de Chagas de Jujuy
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