
Av. República de El Salvador N" 36·64 y Suecia 

Que, es necesario contar con un instrumento que brinde a los profesionales de la salud, recomendaciones 
efectivas y estandarizadas del manejo etiológico de la enfermedad de Chagas en las distintas fases 

Que, el Estatuto Orgánico Sustitutivo de Gestión Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud 
Pública, emitido con Acuerdo Ministerial No. 00004520. publicado en la Edición Especial del 
Registro Oficial No. 118 de 31 de marzo de 2014, señala como misión Je la Dirección Nacional de 
Normalización: "Desarrollar y definir todas fas normas, manuales. protocolos, guías y otras 
normativas relacionadas a la gestión de la salud, a fin de que el Ministerio ejerza la rectoria sobre 
el Sistema Nacional de Salud, garantizando la calidad y excelencia en los servicios; y, asegurando 
la actualización, inclusión y socialización de la normativa entre los actores involucrados. "; y, 

Que, mediante Decreto Ejecutivo No. 1293 publicado en el Suplemento del Registro Oficial No. 934 de 
31 de enero de 2017, el Presidente de la República del Ecuador nombró como Ministra de Salud 
Pública a la doctora María Verónica Espinosa Serrano; 

Que, el articulo 6 de la Ley Orgánica de Salud, preceptúa entre las responsabilidades del Ministerio de 
Salud Pública: "( .. .). 3. Diseñar e implementar programas de atención integral y de calidad a las 
personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones particulares; ( ... 1 
34. Cumplir y hacer cumplir esta ley, los reglamentos y otras disposiciones legales y técnicas 
relacionadas con la salud, así como los instrumentos internacionales de los cuales el Ecuador es 
signatario (. . .) ": 

Que, la referida Ley Orgánica de Salud, en el artículo 4, prevé que la Autoridad Sanitaria Nacional es el 
Ministerio de Salud Pública, entidad a la que corresponde el ejercicio de las funciones de rectoría 
en salud, así como la responsabilidad de la aplicación, control y vigilancia de dicha Ley y que las 
normas que dicte para su plena vigencia serán obligatorias; 

Que, el articulo 3 de la Ley Orgánica de Salud dispone que la salud es el completo estado de bienestar 
físico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedades; y, que es un derecho humano 
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad 
primordial del Estado; 

Que, la Constitución de la República, en el articulo 361, establece que el Estado ejercerá la rectoría del 
Sistema Nacional de Salud a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, quien será responsable de 
formular la política nacional de salud, y de normar, regular y controlar todas las actividades 
relacionadas con la salud; 

Que, la citada Constitución de la República, en el artículo 32, manda que la salud es un derecho que 
garantiza el Estado, mediante políticas económicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; 
y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y 
atención integral de salud; 

Que, la Constitución de la República del Ecuador ordena que es deber primordial del Estado, garantizar 
sin discriminación alguna el efectivo goce de los derechos establecidos en dicha Norma Suprema y 
en los instrumentos internacionales, en particular la salud, conforme lo previsto en su artículo 3, 
numeral 1; 

CONSIDERANDO: 

LA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA 
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Nombre Arca Cargo Sumllla 

Dr. Fernando Cornejo Viccministcrio de Gobernunza y Vi¡¡ilnncia Viceministrc / ~- 
de In Salud r , 

Aprobado Oro. Jakcline C'allc Subsecretaria Nacional de Gobernanza de Subsecretaria t la Salud ¡ 

Dr. llamar Rodriguez, Subsecretaria Nacional de Provisión de Subsecretario 
Servicios de Salud .., - 

Oro. Morin lklén Subsecretaria Nacional de Vigilancia de la Subsecretaria .·Jtl Morán Salud Pública 
Oro. Elisa Jaramillo Coordinación General de Asesorta Jurídica Coordinadora ·1- 

Revisado Ab¡¡. Isabel Ledcsma Dirección Nocional de Consultoria Legal Directora ~ 
Dr. Esteban Bonilla Dirección Nocional de Normalización Director. /'J., Encargado 
Dra. Son in Braza les Dirección Nacional de Medicamentos y Directora 

~ Dispositivos Médicos 
Dr. Carlos Guevara Dirección Nacional de Estra1e¡;ins de Director (L Prevención y Controt '· 

Elaboración Dra. Elina Herrera Dirección Nacional de Consultoría Legal Coordinadora de h del Acuerdo Gestión Interna 

Dado en la ciudad de Quito, Distrito Metropolitano a, 1 6 MAYO 2017 

El presente Acuerdo Ministerial entrará en vigencia a partir de su publicación en el Registro Oficial y de su 
ejecución encárguese a la Subsecretaría Nacional de Provisión de Servicios de Salud a través de las 
Direcciones Nacionales de Primer Nivel de Atención en Salud y de Hospitales: y, a la Subsecretaría 
Nacional de Gobernanza de la Salud a través de la Dirección Nacional de Articulación de la Red Pública y 
Complementaria de Salud. 

DISPOSICIÓN FINAL 

Art. 3.- Publicar el citado Protocolo en la página web del Ministerio de Salud Pública. 

Art. 2.- Disponer que el Protocolo "Manejo etiológico de la enfermedad de Chagas", sea aplicado a 
nivel nacional como una normativa del Ministerio de Salud Pública, de carácter obligatorio para el 
Sistema Nacional de Salud. 

Art. l.- Aprobar y autorizar la publicación del Protocolo "Manejo etiológico de la enfermedad de 
Chagas". 

ACUERDA: 

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES CONCEDIDAS POR LOS ARTÍCULOS 151 Y 154, 
NUMERAL 1, DE LA CONSTITUCIÓN DE LA REPÚBLICA DEL ECUADOR Y POR EL 
ARTÍCULO 17 DEL ESTATUTO DEL RÉGIMEN JURÍDICO Y ADMINISTRATIVO DE LA 
FUNCIÓN EJECUTIVA 

de Ja patología, a fin de contribuir a la disminución de la morbilidad y mortalidad por 
tripanosomiasis americana. 
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Existe limitada información basada en evidencia sobre el tratamiento (7) 
etiológico de la enfermedad, se encontraron 64 publicaciones :r'; \JI 
relevantes, que incluyen guras de práctica clínica, protocolos de(!!~Q 
tratamiento, directrices de manejo integral, entre otros, solo 1 -- ~ 

• En idioma inglés, portugués y español 
• Metodología de medicina basada en evidencias (metanálisis, 

revisiones sistemáticas y ensayos clínicos controlados) 
• Consistencia y claridad del contenido 
• Sin restricciones en cuanto a año o país de publicación para 

contenidos generales 
• Publicación y actualización reciente para diagnóstico y 

tratamiento etiológico (2010-2015) 

, Manejo etiológico de la enfermedad de Chagas o Trlpanosomlasis 
Americana 
Ministerio de Salud Pública del Ecuador - ~ 
Dirección Nacional de Normatización 
Dirección Nacional de Estrategias de Prevención y Control - 
Organización Panamericana de la Salud 
857.0 Enfermedad de Chagas aguda que afecta al corazón (141.2*, 

198.1"') 
857.1 Enfermedad de Chagas aguda que no afecta al corazón 

• 857.2 Enfermedad de Chagas (crónica) que afecta al corazón 
857.3 Enfermedad de Chagas (crónica) que afecta al sistema 

digestivo 
857.4 Enfermedad de Chagas (crónica) que afecta al sistema 

nervioso 
857.5 Enfermedad de Chagas (crónica) que afecta otros órganos. 
Manejo etiológico de la enfermedad de Chagas o tripanosomiasis 
americana. 
Este protocolo está dirigido al grupo de profesionales involucrados en 
la atención directa de pacientes con enfermedades infecciosas 
parasitarias: médicos generales, familiares internistas infectólogos, 
epidemiólogos, pediatras, asl como enfermeras y otros profesionales 
de salud. 
Profesionales del Sistema Nacional de Salud, Instituciones de 
investigación, escuelas de medicina, organizaciones no 
gubernamentales y agencias que son socios en el control de la salud 
en el país. _ 
Todos los grupos etarios con infección por Trypanosoma cruzi. 
Diagnóstico, evaluación y tratamiento en la fase aguda, crónica 
indeterminada y crónica 
Tratamiento en inmunocomprometidos 
Tratamiento en trasplantes de órganos 
Contraindicaciones absolutas y relativas 

, Monitoreo clínico bioquímico parasitológico serológico. Seguimiento del 
1 caso en tratamiento 

Criterios de curaclón . 
En la elaboración del presente protocolo se estableció una secuencia 
estandarizada para la revisión bibliográfica. Se realizó la búsqueda 
online en idiomas espaf'\ol, portugués e inglés, en: Library Cochrane, 
Elsevier, Pubmed, lntramed, Biblioteca de la Organización Mundial de 
la Salud y la Organización Panamericana de la Salud y Google. 
El grupo de trabajo en el protocolo seleccionó como material de partida 
publicaciones con los siguientes criterios: 

Metodologia 

Intervenciones y 
acciones 

consideradas 

Población blanco 

Otros usuarios 
potenciales 

Profesionales a 
quienes va 

dirigida 

Categorla del 
protocolo 

Clasificación 
Estadistica 

Internacional de 
Enfermedades y 

Problemas 
Relacionados 
con la Salud 

Organización 
desarrolladora 

Titulo 

1. Descripción general del protocolo 
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857.0t Enfermedad de Chagas aguda que afecta al corazón (141.2*, 198.1*) 

Enfermedad de Chagas aguda con: 

• Afección cardiovascular no clasificado en otra parte (NCOP) (198.1 *) 
• Miocarditis (141.2*) 

857.1 Enfermedad de Chagas aguda que no afecta al corazón 

Enfermedad de Chagas aguda, sin otra indicación (SAi) 

857.2 Enfermedad de Chagas (crónica) que afecta al corazón (con): 

• SAi 
Compromiso cardiovascular NCOPt (198.1 *) 

• Miocarditist (141.2*) 
• Tripanosomiasis americana SAi 

Tripanosomiasis SAi en lugares donde la enfermedad de Chagas es prevalente 

857.3 Enfermedad de Chagas (crónica) que afecta al sistema digestivo 

857.4 Enfermedad de Chagas (crónica) que afecta al sistema nervioso 

857.5 Enfermedad de Chagas (crónica) que afecta otros órganos ~ 

Nota aclaratoria: Los slmbolos " y t constan dentro del CIE-10, y no constituyen un significado~ ~ 
especifico dentro del presente documento. "M r ~ 

~&f 

infección debida a Trypanosoma cruzi, tripanosomiasis americana Incluye: 

857 Enfermedad de Chagas 

Según la décima edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), 
las siguientes son las patologías contempladas en el presente protocolo(2): 

2. Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 
Problemas Relacionados con la Salud 

r- 
Actualizaclón 

Fuente de 
financiamiento 

Impacto 
esperado 

Conflicto de 
interés 

1 

Sosa-Estani S, Colantonio L, Segura EL. Therapy of Chagas Disease: 
lmplications for Levels of Prevention. J Trop Med, 
2012;2012:292138.(1) 

1 Validación interna: Ministerio de Salud Pública. 
Validación externa: Sistema Nacional de Salud. 

1 Ministerio de Salud "Pública 
Organización Panamericana de la Salud 

1 
Disminuir la morbimortalidad causada por la enfermedad de Chagas. 

1 Todos los autores han declarado la ausencia de conflicto de interés en 
relación a la información, objetivos y propósitos del presente protocolo 
de tratamiento etiológico. 

! A partir de la fecha de la publicación, cada tres anos, o según avances 
científicos en el tema. 

Validación 

J publicación basada en evidencia, referida en otras publicaciones, 
sobre la cual se basan las recomendaciones de tratamiento etiológico: 

VVIV C.UI/ 



Pueden presentarse afectaciones neurológicas que dependen del tamaño y ubicación 
de las lesiones, y que se manifiestan clínicamente con cefalea, cambios de conducta, 
convulsiones, temblores y hemiparesia.(7) 

El diagnóstico en la fase aguda de la enfermedad, se basa en la detección de T.cruzi, 
por observación directa del parásito en la sangre o por diversas técnicas de cultivo o 
de biología molecular.(8) En fase crónica, la detección del parásito es muy difícil y el 
diagnóstico de la infección se basa en gran medida en la detección de anticuerpos 
anti-T. cruzi por técnicas serológicas.(9) 

A nivel mundial, para el tratamiento etiológico de la enfermedad se utilizan dos 
medicamentos: nifurtimox* y benznidazol. ( 1 O) 

Este protocolo está dirigido al grupo de profesionales involucrados en la atención 
directa de pacientes con enfermedades infecciosas parasitarias como : médicos (71 
generales, familiares, infectólogos, epidemiólogos, pediatras, internistas, así como ' )J 
enfermeras y otros profesionales vinculados a la salud como los equipos de atención d'/ / J 

1 integral de salud; de modo que pretende brindar directrices claras y concisas sobre el /;~' c!!., 
evaluación, diagnóstico y tratamiento en la fase aguda, crónica indetenninad; ~}Jj;{¡, 

La enfermedad de Chagas, conocida como tripanosomiasis americana, es una 
infección causada por el Trypanosoma cruzi (T. cruzi), un parásito protozoario, que se 
transmite a los seres humanos, principalmente a través de las heces de insectos 
triatominos infectados. 

El Ecuador es un país endémico y a nivel país la Tripanosomiasis Americana tiene 
casos confirmados en diez provincias: Guayas, Manabí, El Oro, Leja, Napo, 
Sucumbíos, Orellana, Pastaza, Esmeraldas y Morena Santiago; se proyecta que entre 
2,3 y 3,8 millones de personas, de la población total del Ecuador están en riesgo de 
sufrir la infección por T. cruzi.(3,4) 

La enfermedad de Chagas se caracteriza por una fase aguda y crónica (indeterminada 
y determinada). La fase aguda dura de 4 a 8 semanas, y la fase crónica persiste 
durante la vida del huésped.(5) Las manifestaciones de enfermedad febril pueden 
persistir hasta 12 semanas y evolucionar a la fase crónica.(6) La ingestión de 
alimentos contaminados se asocia generalmente a la infestación parasitaria masiva, 
dando por resultado la presentación clínica aguda más severa y con alta mortalidad.(5) 

4. Introducción 

1) ¿Cuáles son las recomendaciones para realizar el diagnóstico, evaluación y 
tratamiento en la fase aguda, crónica indeterminada y crónica de la 
enfermedad de Chagas? 

2) ¿Cuáles son las recomendaciones para el tratamiento en 
inmunocomprometidos? 

3) ¿Cuáles son las recomendaciones para el tratamiento en trasplantes de 
órganos? 

4) ¿Cuáles son las contraindicaciones absolutas y relativas del tratamiento? 
5) ¿Cómo se realiza el monitoreo clínico bioquímico parasitológico serológico del 

tratamiento? 
6) ¿Cómo se realiza el seguimiento del caso en tratamiento? 
7) ¿Cuáles son los criterios de curación? 

0070-2017 
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La enfermedad de Chagas fue descubierta por el doctor Carlos Chagas en 1909; se 
encuentra dentro de las enfermedades infecciosas desatendidas declaradas por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). Se considera que estas enfermedades 
afectan a más de mil millones de personas en el mundo, especialmente a los más 
vulnerables. La ocurrencia de estas enfermedades está estrechamente vinculada con 
las malas condiciones de saneamiento y vivienda así como la marginalidad social y 
cultural; que a su vez, las consecuencias en la salud de los afectados impedirán 
aportar en forma productiva a sus comunidades. Por ello, la lucha contra las 
enfermedades infecciosas desatendidas es un componente fundamental en las 
estrategias para el logro de la equidad y el combate a la pobreza.(11) 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud para el año 2016, existen entre 6 
y 7 millones de personas infectadas con T. cruzi, la mayoría de ellas en Latinoamérica. 
Anteriormente, la enfermedad estaba únicamente confinada a ésta área geográfica, sin 
embargo, en la actualidad se ha propagado a otras áreas debido a la movilidad de la 
población entre América Latina y el resto del mundo.(12) 

A inicios de la década de los noventa, los países afectados generaron iniciativas 
subregionales de prevención y control de la enfermedad de Chagas (Cono Sur, 
América Central, Países Andinos, Países Amazónicos y México).(13) 

La resolución CD49.R19, del Consejo Directivo de la OMS y la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), para la "Eliminación de enfermedades desatendidas 
y otras infecciones relacionadas con la pobreza", insta a los estados miembros a que 
se comprometan con la eliminación de las enfermedades consideradas como 
desatendidas y otras infecciones que guardan relación con la pobreza que se podrían 
combatir con los instrumentos existentes, hasta ciertos niveles para que esas 
enfermedades dejen de ser problema de salud pública, al año 2015.(13) De este 
modo, en el año 201 O, el Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la 
Salud aprobó la resolución CD50.R17, "Estrategia y plan de acción para la prevención, 
el control y la atención de la enfermedad de Chagas", que ofrece un marco para 
prevenir la transmisión, mejorar la atención y alcanzar la meta de eliminación.(14) 

Como resultado de estas iniciativas se ha logrado disminuir el número de casos 
agudos, así mismo se ha disminuido la presencia de los organismos responsables de 
la transmisión de agentes infecciosos o infestantes que se encuentran en el interior de 
los domicilios en todas las zonas endémicas, consecuentemente la reducción de la 
morbilidad y mortalidad. Otras mejoras sustanciales son la limitación de la transmisión 
tipo vectorial en todo o parte del territorio de los países afectados, la introducción de 
pruebas de laboratorio para el tamizaje de donantes de sangre en los veinte países 
endémicos, la supresión de vectores alóctonos, el diagnóstico y tratamiento de manera 
oportuna a los pacientes con transmisión congénita; mejorando así la calidad de la 
atención a las personas infectadas.(13) 

En el Ecuador, la enfermedad de Chagas es endémica en el litoral, en los valles 
andinos templados y en la Amazonia. Según los datos proporcionados por la Dirección 
Nacional de Vigilancia Epidemiológica, en el periodo 2013-2015 las provincias con 
mayor reporte de casos confirmados fueron: El Oro: 23, Guayas: 14 y Los Ríos 8 para L1 
enfermedad de Chagas crónico; y, Guayas: 12, Manabí: 8 y Orellana: 3 casos para 'f 
Chagas agudo. Los focos más significativos están en la Provincia de El Oro, quedan~~ 
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5. Antecedentes y justificación 

0070-/017 
crónica determinada de la enfermedad de Chagas en todos los grupos etarios y en 
pacientes con características especiales; aplicable en todos los ámbitos del país, con 
la finalidad de disminuir la morbi-mortalidad por esta enfermedad. 



• Describir una secuencia ordenada de intervenciones eficaces para el manejo/'~ /47 
etiológico de la infección por T. cruzi. ~ ~ 

7. Objetivos específicos 

Brindar a los profesionales de la salud recomendaciones efectivas y estandarizadas 
del manejo etiológico de la enfermedad de Chagas, en las distintas fases de la 
patología, a fin de contribuir a la disminución de la morbilidad y mortalidad por 
tripanosomiasis americana. 

6. Objetivo general 

El presente documento se justifica por la necesidad de definir las directrices del 
manejo y tratamiento tripanocida en las distintas fases de la enfermedad de Chagas. 
Es una herramienta para mejorar la atención médica y garantizar la calidad de la 
atención, racionalizar el uso de los recursos, disminuir la variabilidad de la práctica 
clínica, y mejorar la salud y la calidad de vida de los pacientes. 

Desde el inicio del presente milenio, se ha incrementado el interés en relación a las 
alternativas terapéuticas tanto de nuevos esquemas como de nuevas indicaciones con 
los medicamentos autorizados o de nuevas drogas.(17) Medicamentos que han 
demostrado ser eficaces in vitre contra T. cruzi, tales como el alopurinol, un 
antiuricémico de hipoxantina que se utiliza para tratar la gota y antifúngicos que 
inhiben la biosíntesis del ergosterol, tales como posaconazole e itraconazole, no han 
demostrado ser eficaces in vivo, ni siquiera durante la fase aguda de la 
enfermedad.(18) Actualmente, la recomendación para tratamiento etiológico de la 
enfermedad de Chagas se sustenta en niveles de evidencia.(1,17,19-21) 

En los años noventa, se reanuda la realización de ensayos clínicos controlados 
basados en estudios observacionales y de modelos animales en donde se reconoció 
que la presencia del parásito era necesaria para el mantenimiento y la exacerbación 
de la patología; lo que sugirió la utilidad del tratamiento durante la fase crónica de la 
infección por T. cruzi en niños y adolescentes.(17) 

Entre la década de los sesenta y setenta, se realizaron estudios clínicos controlados 
que demostraron el efecto terapéutico del benznidazol y del nifurtimox*, debido a la 
desaparición de la parasitemia a través del xenodiagnóstico para la determinación 
serológica de anticuerpos generados por la infección. Posteriormente, alrededor de la 
década del ochenta, se consideró que la evolución de la enfermedad era determinada 
casi exclusivamente por la respuesta inmune y no dependía de la presencia de T. 
cruzi, por lo que se abandonó la indicación de tratamiento indicado en la fase crónica 
por suponerse que no era útil e incluso se suspendió la ejecución de ensayos clínicos 
para esa etapa.(17) 

La enfermedad de Chagas es una patología autóctona de la región amazónica, 
originada por la existencia de una zoonosis que se mantiene por los ciclos biológicos 
propios de la zona.(15) En la Provincia de Esmeraldas, en un estudio realizado en 
comunidades indígenas Awá ubicadas en la selva del noroeste de la provincia, se 
reporta 3,47% de seropositivos (16) y estudios realizados en la Amazonia, en 3 
comunidades de las Provincias de Pastaza y Morona Santiago reportan 2,34 % de 
seropositivos para infección por T. cruzi.(3) 

focos residuales en la Costa y se detectan nuevas áreas de transmisión de la 
enfermedad. 

0070-/017 



10.Aspectos metodológicos 

El presente protocolo está elaborado con la mejor evidencia disponible, que apoya el ~ 
uso de tratamiento farmacológico anti - T. cruzi (tratamiento etiológico) para reducir ºi;¡f ~ ~) 
evitar la morbilidad y la mortalidad de la enfermedad de Chagas. ;r 
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Zymodemes: es un patrón de isoenzimas determinadas a través de electroforesis en 
un organismo determinado.(28) 

Xenodiagnóstico: es una técnica diagnóstica que requiere de triatominos limpios los 
cuales se colocan en el antebrazo del paciente para que se alimenten de sangre, se 
espera de 30 a 60 días después de la alimentación para examinar sus heces o el 
intestino disecado en búsqueda de T. cruzi.(8) 

Tilt test: es un método de estudio no invasivo que estudia los cambios que se 
producen en la presión arterial y la frecuencia cardíaca durante la posición de pie 
prolongada. Para realizar este procedimiento el paciente debe concurrir con 3 horas de 
ayuno. Se utiliza una camilla basculante para inclinarlo a 60º con la cabeza hacia 
arriba y se monitorea en forma continua la frecuencia cardíaca y la presión arterial 
durante 30 minutos. Si la primera etapa del estudio es normal es probable que se 
decida administrarle una mínima dosis de un medicamento vasodilatador que se 
disuelve debajo de la lengua.(27) 

Recrudescencia: es la agravación de una enfermedad, después de una remisión 
temporal.(26) 

Parásito protozoario: son organismos eucariotas y de tamaño microscópico. Un 
protozoario típico es unicelular, sin pared celular, heterófago, no fotosintético, móvil y 
capaz de ingerir partículas de alimento.(25) 

Estudio de Holter: es un estudio que utiliza un monitor portátil el mismo que ofrece 
una lectura continua de la frecuencia y el ritmo cardíaco durante un período de 24 
horas o más. El monitor Holter puede registrar la frecuencia y el ritmo cardíaco en el 
momento en que el paciente siente dolor en el pecho o tiene síntomas de latidos 
irregulares. El médico puede imprimir los datos correspondientes a la hora en que el 
paciente sintió los síntomas. La lectura de estos datos le permite al médico determinar 
la naturaleza del problema cardíaco del paciente.(24) 

Enzootia: es la producción constante de casos animales de una enfermedad, en un 
lugar determinado.(23) 

Alóctono: que no es originario del lugar en que se encuentra.(22) 

9. Glosario de términos 

Este protocolo es de cumplimiento obligatorio en todos los establecimientos de salud 
del Sistema Nacional de Salud (Red Pública Integral de Salud y Red 
Complementaria). 

8. Alcance 

• Establecer los criterios para aplicar el manejo etiológico más adecuado, en 
cada fase de la enfermedad de Chagas y en los diferentes niveles de atención. 

4- V 1 • 



En los últimos decenios, principalmente debido a la intensificación de los movimientos }17 
de poblaciones, el número de casos diagnosticados ha aumentado también e;lsl{.t/ e 
La enfermedad de Chagas es endémica en América Latina y hay transmisión local, en 
paises o áreas de paises como: Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, 
Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guayana Francesa, Guyana, Honduras, 
México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, Surinam, Uruguay y Venezuela.(4) 

11.1. Epidemiología 

11. Desarrollo 

La evidencia fue organizada según los niveles de prevención dirigida por las directrices 
obtenidas o estudios epidemiológicos, evaluando la fuerza de la evidencia por cada 
indicación en cada nivel de prevención. Las recomendaciones del tratamiento 
etiológico de la enfermedad de Chagas, fueron elaboradas a partir de la evidencia 
publicada en el período 2010-2015; para el desarrollo de contenidos no referentes a 
tratamiento, se incluyó bibliografia de años anteriores debido a la relevancia de las 
mismas; están basadas en las directrices del Subcomité de estándares de calidad de 
la Sociedad de enfermedades infecciosas de América (ver anexo 1). 

Se encontraron 64 publicaciones relevantes, que incluyen Guías de Práctica Clínica, 
protocolos de tratamiento, directrices de manejo integral, entre otros, solo 1 
publicación basada en evidencia, referida en otras publicaciones, sobre la cual se 
basan las recomendaciones de tratamiento etiológico: Sosa-Estani S, Colantonio L, 
Segura EL. Therapy of Chagas Disease: lmplications for Levels of Prevention. J Trop 
Med, 2012; 2012:2-10(1) 

El grupo de trabajo seleccionó como material de partida publicaciones con los 
siguientes criterios: 

• En idioma inglés, portugués y español. 
• Metodología de medicina basada en evidencias (metanálisis, revisiones 

sistemáticas y ensayos cllnicos controlados). 
• Consistencia y claridad en la redacción. 
• Sin restricciones en cuanto al año o país de publicación para contenidos 

generales. 
• Publicación y actualización reciente para diagnóstico y tratamiento etiológico 

(2010-2015). 

El grupo de trabajo estableció una secuencia estandarizada para la revisión 
bibliográfica. Se realizó la búsqueda en línea, en idiomas español, portugués e inglés, 
con los siguientes términos: "Enfermedad de Chagas" "Chagas disease", "American 
trypanosomiasis", "Ernoneca de Chagas, " "Tratamiento etiológico de la enfermedad 
de Chagas", "(diagnóstico" "pronóstico", "tratamiento)" "Therapy of Chagas Disease"," 
Tripanocidical Drugs", "nifurtimox*, benznidazol" en, Library Cochrane, Elsevier, 
Pubmed, lntramed, Biblioteca de OMS - OPS y Google. 

0070-2017 
El grupo de trabajo del protocolo comprende un equipo de profesionales colaboradores 
del Ministerio de Salud Pública, con el apoyo de la OPS, que durante su carrera 
laboral han participado activamente en el desarrollo de directrices nacionales sobre el 
manejo integral de la enfermedad de Chagas. Todos los miembros del grupo de 
trabajo declararon sus potenciales conflictos de interés. 
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Estudios de genética de poblaciones de T. cruzi han revelado una considerable 
variabilidad genética dentro de esta especie y, actualmente, se reconocen 
internacionalmente seis distintos linajes genéticos del parásito, designados Tcl a TcVI. 
Si bien no existen asociaciones comprobadas entre linajes y manifestaciones clínicas, 
si existen diferencias entre la distribución geográfica y frecuencia con la que aparecen 
en los ciclos de transmisión selvática y doméstica. (30) 

Los períodos de incubación son variables, dependiendo de la vía de transmisión, de 
las formas infectantes del parásito, de la cepa, del inóculo y de la condición inmune del 
paciente. Vía vectorial de 1-2 semanas, vía transfusional sanguínea de 8 a 120 días, 
vía oral de 3 a 22 días.(5)EI periodo que transcurre en el triatomino entre la ingestión 
de sangre contaminada con el parásito y la excreción de formas infectantes en heces 
oscila entre 1 O a 20 días. (29) 

• Tripomastigotes metacíclicos: formas infectantes no replicativas en el intestino 
posterior del vector, muy similares a los tripomastigotes sanguíneos, pero más 
cortos, finos y activos, se derivan de los epimastigotes. Se eliminan en las heces 
de los triatominos.(29) 

• Epimastigote: formas replicativas en el intestino medio de los vectores (chinches 
hematófagos pertenecientes a la familia Reduviidae, subfamilia Triatominae); 
observable también en cultivos. El cinetoplasto es anterior al núcleo, muy cercano 
a él. La membrana ondulante es pequeña y posee flagelo.(29) 

Presenta dos estadios en el vector: 

• Amastigote: formas intracelulares replicativas presentes en varios tejidos de los 
huéspedes, es redondeado u ovoide, sin flagelo, mide 1.5 - 4.0 µm. En él pueden 
apreciarse el núcleo y el cinetoplasto. Los amastigotes forman nidos tisulares o 
pseudoquistes intracelulares.(29) 

• Tripomastigote: circulantes en sangre periférica de los huéspedes mamíferos: son 
formas extracelulares, no replicativas, que son ingeridas por los insectos al 
alimentarse. Es la forma que infecta al vector a partir del reservorio, tiene forma 
fusiforme y mide 12 a 30 µm, incluyendo el flagelo, presenta un gran núcleo 
central, con un cinetoplasto grande y de ubicación subterminal en el extremo 
posterior. (29) 

El agente etiológico de la enfermedad de Chagas es un protozoario hemoflagelado 
llamado Trypanosoma cruzi ( Schizo trypanum), parásito de los mamíferos y 
transmitido por contaminación con las heces de insectos vectores (Triatominae) 
infectados. Presenta un ciclo vital complejo en el que pueden diferenciarse cuatro 
estadios morfológicos. (29) 

Presenta dos estadios en el reservorio: 

donde la enfermedad no es endémica de la Región de las Américas (Canadá y 
Estados Unidos de América) y las Regiones de Europa (sobre todo en Bélgica, 
España, Francia, Italia, Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del norte y Suiza, pero 
también en Alemania, Austria, Croacia, Dinamarca, Luxemburgo, Noruega, los Países 
Bajos, Portugal, Rumania y Suecia) y del Pacífico Occidental (Australia y Japón). Este 
aumento conlleva riesgos adicionales de transmisión del parásito a través de las 
transfusiones de sangre, la infección congénita y los trasplantes de órganos. (4) 

11.2 Agente etiológico 
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El riesgo de adquisición de la enfermedad de Chagas después de la transfusión de 
una unidad de sangre de un donante infectado es inferior al 20% y depende de varios ( 
factores, incluyendo la concentración de parásitos en la sangre del donante, el \) 
componente de la sangre transfundida, entre otros. El riesgo de transmisión parece ser 
mayor para la transfusión de plaquetas. La transmisión congénita ocurre en 5% de los~ N '~ /;;) /:'\ .z: ( Jv 

Triatoma carrioni es un vector importante en zonas andinas de Cañar, Azuay y Loja. 
Rhodnius pictipes y Rhodnius robustus son vectores silvestres en la Amazonia. 
Panstrongy/us rufotuberculatus, Panstrongylus chinai y Panstrongylus geniculatus 
pueden colonizar viviendas y transmitir la enfermedad.(34-36,43,45) 

Panstrongylus howardi, es otra especie de triatomino de importancia para la 
transmisión de la enfermedad de Chagas en la provincia de Manabí, ya que además 
de encontrarse adaptado a ambientes domiciliares y peridomiciliares, se encuentra 
frecuentemente infectado con T. cruzi.(44) 

Rhodnius ecuadoriensis es una especie abundante en Manabi, donde constituye un 
vector primario. Igualmente, en los valles interandinos de Loja y El Oro.(36,37) En la 
actualidad se conoce que se encuentra asociada tanto a hábitats domiciliares como 
peridomiciliares, además de estar ampliamente distribuida en hábitats 
silvestres.(36,38,41-43) 

Se considera que Triatoma dimidiata es uno de los vectores más importante de la 
enfermedad de Chagas en Ecuador; existen reportes de su abundancia en las 
provincias de Guayas y Manabí, y de su presencia en la mayoría de provincias de la 
Costa, incluyendo varias ciudades. La especie fue probablemente introducida en 
Ecuador, por lo que es exclusivamente doméstica - peridoméstica y podría ser 
erradicada. (36-40) 

T. cruzi, infecta a más de 100 especies de mamíferos domésticos y selváticos; existen 
15 géneros de vectores capaces de transmitir la infección a los seres humanos, de la 
cuales Triatoma, Panstrongylus y Rhodnius, residen normalmente en las hendiduras 
de los muros o techos de casas rurales y periurbanas de materiales y formas de 
construcción que dejan grietas en las residencias de América Latina.(32,34,35) 

La enfermedad de Chagas puede ser transmitida al hombre por mecanismos no 
vectoriales, tales como transfusión de sangre, trasplante de órganos, transmisión 
vertical, y otras menos frecuente como son la ingestión de alimentos o líquidos 
contaminados con T. cruzi y accidentes en laboratorios.(33) 

El mecanismo de transmisión vectorial, inicia cuando una persona entra en contacto 
con las heces u orina de un triatomino infectado por el parásito, a través de una 
pérdida de continuidad en la piel (incluyendo la picadura), los ojos o la boca. En áreas 
con transmisión intradomiciliar, por lo general los niños menores de 5 años tienen 
mayor riesgo de ser infectados. En áreas sin transmisión domiciliaria, la infección se 
detecta a edades mayores y usualmente está relacionada con agricultura, pesca o 
caza, y actividades que proporcionan una mayor exposición a vectores de la vida 
silvestre (32). 

11.3 Mecanismo de transmisión 

El linaje genético más ampliamente distribuido en las Américas es Tcl y este linaje es 
además el que más frecuentemente se ha reportado en Ecuador. (31) 
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Una progresión directa de la fase aguda a la forma clínica de la enfermedad se ha 
registrado en algunos pacientes (5 a 10%). La reactivación de la enfermedad puede f/ ~ \ 
ocurrir en pacientes inmunológicamente comprometidos, como los que están~ 'J ··~ ~-~ 
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La fase crónica determinada presenta características cardiacas, digestivas 
(megacolon o megaesófago) o mixtas, generalmente de 10 a 30 años después de la 
infección inicial, en 30 a 40% de los pacientes.(48) 

La fase crónica indeterminada, se caracteriza por la positividad para anticuerpos 
contra T.cruzi en suero, con electrocardiograma, examen radiológico de tórax, esófago 
y colon normales. Se presenta en 60 a 70% de pacientes infectados con T. cruzi. No 
hay manifestaciones clínicas de la enfermedad.(5,46) 

La mortalidad es menor al 10% de casos sintomáticos como resultado de la miocarditis 
o meningoencefalitis severas o ambas. Las manifestaciones agudas se resuelven 
espontáneamente en el 90% de los individuos infectados, incluso si la infección no es 
tratada con medicamentos tripanocidas.(5,46) Sin embargo, en ausencia de 
tratamiento etiológico, la persona continuará infectada de por vida. 

La fase aguda es generalmente asintomática o se puede presentar como una 
enfermedad febril auto limitada. Los síntomas aparecen 1-2 semanas después de la 
exposición a la picadura de insectos triatominos infectados, o hasta unos meses 
después de la transfusión de sangre infectada. Los signos más frecuentes son: 
chagoma de inoculación o signo de Romaña (por transmisión vectorial en la 
conjuntiva), fiebre, adenomegalias, y hepatoesplenomegalia.(5,46) 

La enfermedad de Chagas presenta una fase aguda que dura entre 4 y 8 semanas y 
una fase crónica (indeterminada y determinada) que persiste durante la vida del 
huésped.(5) 

11.5 Manifestaciones clínicas 

Las lesiones que produce T.cruzi dependen de las características del parásito y del 
hospedero. Entre los factores asociados al parásito están su constitución genética, 
tropismo, virulencia, constitución antigénica, cantidad de parásitos en el inóculo inicial. 
Entre los factores relacionados con el hospedero: constitución genética, sexo, edad, 
especie, raza, infecciones asociadas, estado nutricional y respuesta inmune.(46,47) 

Cuando T.cruzi es transmitido al hombre, invade la circulación sanguínea y linfática 
alojándose en el tejido muscular cardiaco, en el sistema digestivo y células 
fagociticas, causando un proceso inflamatorio y una respuesta inmune, 
particularmente mediada por linfocitos T CD4+ (cluster of differentiation por sus siglas 
en inglés) y CDS+, interleucina 2, interleucina 4, con destrucción de células, neuronas 
y fibrosis. Estos procesos conducen a la obstrucción del sistema conductor del 
corazón, arritmias, insuficiencia cardíaca, aperistalsis y dilatación de vísceras huecas, 
sobre todo el esófago y colon.(46) 

11.4 Fisiopatología 

embarazos o más en las mujeres crónicamente infectadas en algunas regiones de 
Bolivia, Chile y Paraguay, y en 1-2% o menos en la mayoría de los otros paises 
endémicos.(5) 
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Caso sospechoso de Chagas crónico: se considera a todo paciente con sospecha p 
posterior a la fase aguda (usualmente los 60-90 días), y pueden ser asintomáticos e/¡-ft 
indeterminados: tjfJ ~ l 

Si se presentan 2 o más casos agudos simultáneos (asociados en el tiempo y 
espacio), se debe considerar la transmisión oral como posible ruta de infección, Si se 
determina que en efecto la infección ocurrió por transmisión alimentaria, se tratará 
como una emergencia para el diagnóstico y el tratamiento, por la posible carga 
parasitaria alta secundaria a un inóculo parasitario mayor y el riesgo de sintomatologla 
grave consecuente que esto representa. 

b. Método serológico: la presencia de anticuerpo (respuesta serológica) es detectable 
a partir de 30 días después de la infección. Se considera como un caso confirmado a 
todo paciente que presente resultados positivos en 2 pruebas serológicas de diferente 
principio. En todo caso en el que el resultado de las dos pruebas serológicas sea 
discordante o dudoso se debe realizar una tercera prueba, preferentemente de 
antígenos diana y principio diferente. 

a. Examen parasitológico directo: consiste en el hallazgo del parásito por vla 
microscópica directa. Es una metodologia de alta especificidad, pero de baja 
sensibilidad. Funciona únicamente en casos agudos, donde el número de la 
parasitemia es todavía alta. Si hay ausencia de parásitos (la carga de parasitemia 
puede variar entre pacientes) en las primeras muestras, y persiste la duda diagnóstica, 
se debe realizar estudio seriado, es decir, repetir las pruebas parasitológicas directas 
diariamente por 3 días, para aumentar la sensibilidad requerida. En caso de seguir la 
sospecha, se recure a pruebas indirecta (métodos serológicos). 

Caso confirmado de Chagas agudo: todo caso sospechoso de Chagas agudo que 
se confirma por: 

Se debe tomar en cuenta que este tipo de enfermedad generalmente es asintomática. 
Alrededor del 8% de los infectados presenta manifestaciones clínicas generales. El 
síndrome febril prolongado en zonas endémicas es síntoma orientador en ausencia de 
otras manifestaciones. Analizar otros factores como personas que han vivido con 
pacientes diagnosticados con Chagas. 

• Chagoma de inoculación (inflamación localizada en el sitio de la picadura del 
vector) 

• Signo de Romaña (edema unilateral bipalpebral e indoloro del ojo) 
• Linfadenopatla 
• Hepatoesplenomegalia (sin otra patología de origen) 
• Irritabilidad, somnolencia, anorexia. 

Caso sospechoso de Chagas agudo: toda persona que presente fiebre y es 
residente o ha estado en zona endémica en los últimos 3 meses y uno o más de los 
siguientes signos o síntomas: 

Las siguiente definiciones se basan en el Manual de Procedimientos del Subsistema 
Alerta Acción SIVE -Alerta 2014 del Ministerio de Salud Pública del Ecuador(49): 

11.6 Definiciones de caso: 

coinfectados con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), o los que reciben 
medicamentos inmunosupresores.(5) 

0070-201 7 
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En todo individuo con sospecha clínica de enfermedad de Chagas aguda o crónica se 
debe: 

• Realizar el diagnóstico de la infección por métodos de laboratorio. 
• Evaluar el estado clínico y potenciales complicaciones. 
• Evaluar la situación epidemiológica y posibles vías de transmisión. 

La aparición de un caso de infección por T. cruzi, independientemente de la vla de .A.....:....JJ~ 
transmisión, es una enfermedad de notificación obligatoria. (Tabla Nº1) ~,~ , 

(Jt~ >::_) r 

11. 7 Notificación de casos 

Caso confirmado de enfermedad de Chagas crónica: todo caso sospechoso de 
enfermedad de Chagas crónica que se confirma por laboratorio mediante prueba de 
ELISA (Enzyme-Linked lmmuno Sorbent Assay por sus siglas en inglés): serología 
positiva para anticuerpos lnmunoglobulina (lg) G contra T. cruzi. Se considera 
confirmado todo paciente con 2 pruebas serológicas positivas de diferente principio. 
En caso de presentar resultado discordante o dudoso, se realiza una tercera prueba, 
preferentemente de antígenos diana y principio diferente (se estima que en el Ecuador 
hay 200.000 casos, pero el 70% son asintomáticos).(49) 

La fecha de inicio de síntomas se registrará como la fecha al momento del hallazgo del 
laboratorio, que, aunque se registra como corto tiempo, se aclara que no corresponde 
a un caso agudo. 

• Caso sospechoso de la enfermedad de Chagas crónica con forma indeterminada: 
toda persona que presente serología reactiva y antecedentes coherentes con la 
adquisición de la infección (historia de zona endémica, familiares que viven en 
zona endémica, madre con infección por el T. cruzi, recibió transfusión de sangre, 
entre otras). En este grupo se incluyen pacientes con resultados reactivos 
provenientes de donantes de bancos de sangre y tamizaje a embarazadas. 

Casos sospechosos de Chagas crónicos sintomáticos: se caracteriza por pacientes 
que presentan manifestaciones cardiacas o digestivas (o más raramente 
neurológicas, especialmente en inmunosuprimidos). Las lesiones cardiacas tales 
como: bloqueos de transmisión, zonas eléctricamente inactivas, alternaciones del 
ritmo y proceso de insuficiencia cardiaca (en diferentes grados). Las lesiones 
digestivas se caracterizan por: trastorno de la deglución (disfagia), estreñimiento 
crónico, regurgitación (aproximadamente un 30% de estos pacientes entre 10 y 20 
años después, presentan lesiones evidenciables). 



Técnica: se toma una gota de sangre por punción digital, se coloca la sangre entre 
lámina y laminilla y debe examinarse un mínimo de 200 campos en 400X (usando un f'"0.. 
objetivo de 40X, aumenta 40 veces y un ocular de 1 OX, aumenta 1 O veces, el ~ 
resultado final será de 400X). Se buscan tripomastigotes moviéndose vigorosamente. 
Si es negativo, debe repetirse diariamente, examinándose varias preparaciones. }J:1 
Puede ser necesaria incluso la realización de cinco o más preparaciones diarias.(6,6~ f¡i) 

ífJ í)-1 \.:, 

Es una alternativa sensible que identifica la presencia de tripomastigotes de T. cruzi, 
en una muestra de sangre periférica fresca. 

11.8.1.1 Observación microscópica al fresco 

Los métodos de diagnóstico parasitológico directo, son aquellos en los que se detecta 
la presencia del parásito por medio de la observación directa del tripomastigote en 
sangre. Incluye los siguientes métodos: 

11.8.1 Métodos parasitológicos directos 

11.8. Métodos diagnósticos 

La ficha de investigación clínico epidemiológica (anexo 111) permite la caracterización 
epidemiológica de los eventos de notificación individual e inmediata la misma que no 
sustituye a la Historia Clinica. Además, el formulario de búsqueda activa comunitaria e 
institucional (Anexo IV) constituye una herramienta que complementa la investigación 
y permite la identificación de casos relacionados.(49) 

En el establecimiento de salud los formularios tienen como propósito recolectar 
información que permita tomar decisiones para controlar o mitigar las emergencias 
sanitarias y facilitar el diálogo o comunicación entre los diferentes niveles del Sistema 
Nacional de Salud. A nivel distrital los instrumentos sirven para consolidar la 
información de los establecimientos notificantes, investigar, controlar y monitorear el 
evento, además son documentos de verificación en las visitas de monitoreo y 
evaluación del desempeño del subsistema SIVE-ALERT A En el nivel zonal y distrital 
la información se obtiene en forma automatizada mediante la aplicación del paquete 
informático para asesorar, apoyar, monitorear las actividades de investigación y 
control.(49) 

de 
Inmediata 

- Coordinación Zonal 
- Distrito 
- Establecimiento 

salud 
Fuente: Ministerio de Salud Pública. 2014 (49). Elaboración propia. 

de 

- Dirección Nacional de 
Estadística y Análisis de 
Información de Salud 

- Dirección Nacional de 
Estrategias de 
Prevención y Control 

- Dirección Nacional de 
Estrategias de 
Prevención y Control 

- Vigilancia Epidemiológica 

Mensual 

- Coordinación Zonal 
- Distrito 
- Establecimiento 

salud 

Periodicidad Responsables 

Registro Diario 
Automatizado de 
Consultas y 
Atenciones 
Ambulatorias 
(RDACAA) 
SIVE ALERTA 
EPI 1 Individual 
(Anexo 11) 

Reporte al MSP Actividades 

Tabla Nº 1. Notificación de casos. 
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El examen de gota gruesa permite la concentración de la muestra de sangre. 
Técnica: se colocan 3 a 4 gotas de sangre sin anticoagulante en un portaobjeto, las 
que luego se desfibrinan para posteriormente teñirse y ser observadas al microscopio 
(examinar un mínimo de 200 campos en 400X).(61) 

Con esta prueba se puede identificar malaria y Chagas. Es una técnica que utiliza ~~ 
métodos de coloración como los anteriormente mencionados para visualizar el r 
parásito, pero con la ventaja que permite concentrar varias capas de sangre, 20 a 30~ 

~tr 

~ 

V is 

En el frotis se utiliza una muestra de sangre por punción capilar. 
Técnica: se realiza un frotis coloreado con Romanowski modificado, Giemsa o Wright. 
Se buscan los tripomastigotes fijados, con sus estructuras características: forma 
alargada en "C" o en "S", con núcleo, cinetoplasto, flagelo y membrana ondulante. Es 
una prueba que permite identificar la morfología del parásito, pero presenta baja 
sensibilidad 60 %.(6,61) 

11.8.1.2 Frotis o extendido de sangre periférica y gota gruesa 

Fuente: Cannova D et al. 2002 (50) I De Castro L et.al 2010 (51) I Flores M et. al 2010 (52) / Hernández C et al. 2016 
(53) I Schijman A et al. 2003 (54) I Carrera C et al. 2015 (55) I De Rissio A et al. 2010(56) I Vega C et al. 2013(57) I 
Secretaría de Salud de México. 2014(58) I Herwaldt B. 2001 (59) I Kirchhoff L et al. 2002 (60) 

Diagnóstico de laboratorio de la enfermedad de Chagas disponible en el 
Instituto Nacional de Investigación en Salud Pública (INSPI) 

Métodos Técnica Sensibilidad Especificidad Tipo de 
muestra 

Gota fresca 85% 90-100% Sangre 

Gota gruesa 60% 90-100% Sangre 

Concentración por 
> 95% 90-100% Sangre Strout 

Métodos 
Parasitológicos 

Microhematocrito > 95% 90-100% Sangre 

Hemocultivo 20-100% 90-100% Sangre 

Xenodiagnóstico 98-100% 90-100% Sangre 

Método Molecular Sangre 
PCR 56-96 % 97% con 

EDTA 
lnmunoensayo 96% 98,70% Suero o 

enzimático ELISA Plasma 

Métodos Serológicos Hemaglutinación 99% 99%-100% Suero o 
Indirecta HAI Plasma 

lnmunofluorescencia 97%-100% 99%-100% Suero o 
Indirecta IFI Plasma 

Tabla Nº 2. Métodos diagnósticos para la enfermedad de Chagas. 
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Se utilizan medios líquidos como LIT ((Liver lnfusion-Triptosa), BHI (infusión cerebro- 
corazón) y NNN Novy, McNeal y Nicolle. La sensibilidad es de 90% a 100% en el~_,,,.ll/ 

~ j~(ib 

11.8.2.2 Hemocultivo 

Usa el triatomino como medio de reproducción de los parásitos presentes en la 
sangre. Los insectos criados en laboratorios son colocados en cajas en el antebrazo 
del paciente, dejándolos durante 30 minutos para que se obtengan la sangre. Después 
de 30 a 60 días se examina el contenido intestinal de los triatominos en búsqueda de 
los parásitos en formas de epimastigotes y tripomastigotes metacíclicos. Este método 
no se recomienda para los servicios de salud y su realización es solo posible en 
algunos centros de investigación como el INSPI Es útil en todas las etapas de la 
enfermedad, con una sensibilidad aproximada del 98% a 100 % en la etapa aguda, y 
de 50% a 70% en crónica en condiciones óptimas.(48) 

11.8.2.1 Xenodiagnóstico 

Los métodos parasitológicos indirectos son el xenodiagnóstico y el hemocultivo. En la 
fase aguda de la enfermedad, cuando la parasitemia es importante, la sensibilidad de 
estos métodos es semejante a la de los métodos directos.(62) 

11.8.2 Métodos parasitológicos indirectos 

Se cargan con sangre venosa varios capilares heparinizados y se llevan a 
centrifugación por algunos minutos en bajas rotaciones. Los capilares se cortan en la 
interfase glóbulos-plasma para examen entre lámina y laminilla al microscopio (el corte 
de los capilares implica riesgo de contaminación en el procedimiento).(61) 

11.8.1.4 Método del microhematocrito 

Técnica: obtener una muestra de sangre venosa (5-10 mi) sin anticoagulante, se deja 
que se forme el coagulo y se retraiga. El suero obtenido se centrifuga 2 veces, primero 
a baja velocidad (1.500 RPM) para eliminar los glóbulos rojos restantes y luego a 
mayor velocidad (3.500 a 4000 RPM) para concentrar los parásitos en el sedimento. 
Finalmente se descarta el sobrenadante y a partir del sedimento se realiza un montaje 
directo en fresco entre lámina y laminilla para buscar el parásito o realizar un 
extendido para tinción con coloración. De igual forma este método también puede ser 
desarrollado en un laboratorio de cualquier nivel .Es una de las técnicas más sensibles 
porque utiliza el mayor volumen de sangre y permite concentrar los parásitos. Los 
métodos de concentración presentan sensibilidad > del 95% desde que no hayan 
transcurrido más de 30 días del inicio de sintomas.(61) 

Esta prueba tiene su fundamento en la concentración de los parásitos T. cruzi en la 
muestra sanguínea por centrifugación y posterior análisis del sedimento al microscopio 
en busca de tripomastigotes móviles.(61) 

11.8.1.3 Método de concentración: Strout 

0070 201 7 
en relación con el extendido de sangre. Por el proceso al que es sometida la sangre, la 
morfologia del parásito puede verse alterada.(48,61,62) 
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Se utilizan placas de poliestireno que son sensibilizadas con antígeno soluble de T. 
cruzi, mismo que reacciona con los anticuerpos específicos contra el parásito. Se 
añade un conjugado formado por anti-Inmunoqlobulina humana unido a una enzima. 
Luego se añade el sustrato enzimático. En caso de existir presencia de anticuerpo~ ;¡f 'fl 
habrá aparición de color.(48) t.j~ r 

(}L)~ 

&f 

11.8.4.2 Enzima lnmuno Ensayo {ELISA) 

Este método se basa en la propiedad que tienen los anticuerpos de producir 
aglutinación específica en presencia de los glóbulos rojos sensibilizados con los 
antígenos de T. cruzi, es un método con alta sensibilidad 99% y alta especificidad 
99%, por lo tanto se recomienda como método de tamizaje en zonas prevalentes de 
esta patología.(50,67) 

11.8.4.1 Hemoaglutinación indirecta {HAI) 

En las pruebas más convencionales, se emplea una mezcla compleja de antígenos del 
parásito (hemoaglutinación indirecta (HAI) y ELISA) o el parásito entero (inmuno 
fluorescencia indirecta (IFI)). Esto aumenta la probabilidad de diagnóstico de la 
infección, incluso cuando el título de anticuerpos es bajo. A pesar de lo mencionado 
pueden haber resultados falsos positivos, debido a la presencia de reacciones 
cruzadas entre T cruzi y Leishmania spp. o T rangeli.(66) 

Estas técnicas permiten cuantificar la concentración de inmunoglobulinas específicas 
contra antígenos de T cruzi. Los estuches de diagnóstico varían en composición 
antigénica, ninguno logra alcanzar por sí solo el 100% de certeza diagnóstica, es por 
esto que, para realizar el diagnóstico, se requiere como mínimo dos pruebas en 
paralelo, de diferente de diferente metodología y diferentes antígenos del parasito. 
Con este diseño, el diagnóstico, puede alcanzar un calidad de sensibilidad entre el 96 
al 100 %.(65) 

11.8.4 Métodos serológicos 

Se realiza en diferentes tipos de muestras y tejidos en fase aguda, crónica. La PCR 
utilizada principalmente es el convencional que es cualitativa, también puede usarse la 
PCR en tiempo real que es cuantitativa, las sensibilidades van de un 85 a un 96 % en 
fase aguda y de 56 a 68% en fase crónica, es el examen confirmatorio en 
inmunodeprimidos y en menores de 9 meses y requiere de dos resultados positivos 
consecutivos para descartar falsos positivos de la técnica. También se la utiliza para el 
seguimiento posterior al tratamiento.(29,62) 

Reacción en cadena de la polimerasa (PCR por sus siglas en inglés): esta técnica 
se basa en la amplificación de fragmentos de ácido desoxirribonucleico (ADN) del 
parásito. Este procedimiento para detectar T cruzi puede ser aplicado en muestras de 
sangre, heces de triatominos y LCR.(29) 

11.8.3 Métodos moleculares 

período agudo, en la fase crónico 20 a 50%. El tiempo promedio que en que el 
hemocultivo se muestra crecimiento de parásitos es de 30 a 60 dias.(46,61,63,64) 
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Otros exámenes complementarios de acuerdo a criterio médico. 

Pruebas de coagulación, especialmente en casos que haya compromiso hepático 
importante o manifestaciones hemorrágicas. 

Electrocardiograma de 12 derivaciones, las alteraciones en la fase aguda son 
sugestivas de sufrimiento miocárdico, con alteraciones de la onda T, aumento del 
intervalo PR, taquicardia sinusal y bajo voltaje del QRS. Extraslstoles ventriculares 
y bloqueos aurículo ventriculares avanzados o intraventriculares son raros y de mal 
pronóstico. El electrocardiograma se normaliza en algunos meses con el 
tratamiento especifico o por la evolución de la enfermedad. 

• Radiografía de tórax, en los casos agudos, la cardiomegalia puede ser debida a 
miocarditis o derrame pericárdico. Los campos pleuropulmonares generalmente 
están limpios, pudiendo ocurrir derrame pleural en caso de insuficiencia cardíaca 
congestiva. 

La aspartato aminotransferasa (AST) y la alanina aminotransferasa (AL T) 
frecuentemente aparecen elevadas; bilirrubina total, directa e indirecta, pueden 
estar alteradas, con o sin ictericia visible; el tiempo de protrombina puede estar 
prologado sugiriendo daño hepático. 

• Elemental y microscópico de orina para verificar sangrado por vías urinarias. 

Biometría hemática: puede observarse leucopenia o leucocitosis discreta con 
desviación a la izquierda, asociada a linfocitosis; así como eventual anemia 
hipocrómica y velocidad de eritrosedimentación moderadamente aumentada. En 
casos graves puede ocurrir plaquetopenia y leucopenia moderada. 

A todo paciente con infección aguda por T cruzi realizar una adecuada anamnesis y 
examen fisico para detectar posibles manifestaciones que requieran tratamiento 
sintomático, además del tratamiento antiparasitario especifico y exámenes de rutina y 
complementarios( 48): 

11.9.1.1 Fase aguda 

11.9.1 Evaluación clínica 

Es un método que permite la determinación de la presencia de anticuerpos anti T. 
cruzi presentes en el suero, los mismos que se unen al antígeno (formas 
epimastigotes de T. cruzñ fijado en la lámina y son revelados por una anti- 
gamaglobulina marcada con una sustancia; posteriormente, esta reacción debe ser 
observada mediante un microscopio de fluorescencia.(68) 

11.9 Diagnóstico 

11.8.4.3 lnmunofluorescencia indirecta (IFI) 

La prueba de ELISA tiene sensibilida~ g6·~º ~ 98,?oQo bslecificidad , por lo que se 
recomienda como la primera prueba a realizarse en el proceso de confirmación 
diagnóstica. (68) 



En la fase crónica los métodos parasitológicos para identificación de T.cruzi (strout, 
frotis, gota gruesa, xenodiagnóstico y cultivo), tienen una baja sensibilidad. Un 
resultado negativo no descarta la posibilidad de infección, pero un valor positivo esf .Ji!"" fi 

Q,~ ~ 
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11.9.2.2 Fase crónica 

Los métodos serológicos están indicados posterior a los 30 días de la inoculación 
del parásito.(61,69) 

Se puede determinar la presencia de lgG, el diagnóstico se confirma con la detección 
de anticuerpos lgG anti T. cruzi, detectados por dos técnicas serológicas de diferente 
metodologla. En todo resultado discordante o dudoso se debe realizar una tercera 
prueba, recomendándose lnmunofluorescencia indirecta (IFl).(46) Comparar la 
seroconversión de dos muestras o la variación en tres títulos serológico (IFI) con 
intervalo de mínimo 21 días entre una muestra y otra.(29,61) 

Técnicas de biología molecular como la PCR, pueden ser empleadas en fase aguda, 
monitoreo de tratamiento y también se ha usado en la fase crónica.(61,70-72) 

En caso de seguir la sospecha, realizar cultivo que corresponde a métodos 
parasitológicos indirectos o xenodiagnóstico(no utilizado en la actualidad en forma 
rutinaria).(29,61,69) 

Si hay ausencia de parásitos en las primeras muestras, y persiste la duda diagnóstica, 
se debe realizar un estudio seriado, es decir, repetir las pruebas directas por 3 días 
consecutivos, para aumentar la sensibilidad.(46,69) 

Durante la fase aguda de la enfermedad de Chagas existe una importante parasitemia 
en sangre periférica y pueden ser detectados por métodos parasitológicos directos, 
especialmente cuando el paciente se encuentre febril, métodos que consisten en la 
observación directa microscópica del parásito en gota fresca y gota gruesa. En casos 
de baja parasitemia utilizar métodos de concentración como strout y 
microhematocrito.(69) 

11.9.2.1 Fase aguda 

11.9.2 Pruebas específicas 

El estudio del paciente con forma digestiva de la enfermedad de Chagas se enfoca 
especialmente en el megaesófago y en el megacolon que son las manifestaciones 
más importantes. El diagnóstico del megaesófago se basa principalmente en estudios 
radiológicos contrastados, dependiendo de la sintomatología (seriada esofágica o 
colon por enema), pero es recomendable la realización de endoscopia.(61,69) 

En la fase indeterminada los estudios recomendados son los mismos que en la fase 
aguda. Si el paciente refiere sintomatología o hay algún hallazgo al examen físico, aún 
con electrocardiograma de reposo normal, el paciente debe ser estudiado con 
ecocardiograma transtorácico y tener valoración con un especialista en cardiología. 
Ante la presencia de signos, síntomas o resultados patológicos compatibles con lesión 
cardiaca se pueden solicitar según los hallazgos: estudio de Holter, ergometría, Tilt 
Test, estudio electrofisiológico, estudio de perfusión miocárdica en reposo y 
esfuerzo.(61,69) 

11.9.1. 2. Fase crónica 
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En la actualidad se dispone de dos medicamentos: benznidazol y nifurtimox. 

Algoritmos de atención en el Sistema Nacional de Salud, se exponen en el anexo V~ fa 
&t $t_@ 

El tratamiento etiológico en el adulto, durante la fase crónica, puede ser indicado por 
su médico tratante, toda vez que el diagnóstico esté confirmado, estén garantizadas 
las condiciones para administrarlo adecuadamente y no existan contraindicaciones 
para el mismo. 

Todo paciente infectado por T.cruzi puede beneficiarse del tratamiento etiológico, 
correctamente indicado, administrado y supervisado, siguiendo la normativa 
establecida. 

El objetivo del tratamiento etiológico contra la enfermedad de Chagas es eliminar el 
parásito (T. cruzt; en el individuo infectado, para disminuir la probabilidad de 
desarrollar manifestaciones clínicas y romper la cadena de transmisión.(1) 

11.10 Tratamiento 

*La sintomatologfa es distinta para cada fase 
Tomada de: Instituto de diagnóstico y referencia epidemiológicos. 2012 (65) 

+ 
+ 

+ 
+ 
+ 
+ 

+ 

+ 
+ 

Agudo 
Agudo 
Agudo 

Indeterminado 
Indeterminado 

Crónico 
No caso 

+ 
+ 
+ 

Serología 
positiva: dos 
pruebas de 
diferente 
combinación 
antigénica 

+ 

Criterio 
Diagnóstico de 
Caso Sintomatologia * 

Detección de 
parásitos por 
cualquier método 

Tabla Nº 3. Criterios diagnósticos. 

El diagnóstico de la enfermedad de Chagas se realiza por criterios clínicos, 
epidemiológicos y principalmente con ayuda de métodos parasitológicos o 
serológicos.(62)(Ver tabla 2) 

La PCR puede ser utilizada en la fase crónica cuando las pruebas serológicas resultan 
dudosas.(70) En el país está disponible en centros de investigación de universidades, 
laboratorios particulares y en el Instituto Nacional de Investigación en Salud Pública 
(INSPI). 

Por lo tanto, el diagnóstico en la fase crónica es esencialmente serológico y se debe 
realizar mediante una prueba de alta sensibilidad (ELISA con antígeno completo o IFI) 
junto otro con alta especificidad. Pruebas de HAI, ELISA e IFI pueden establecer el 
diagnóstico en prácticamente el 100% de casos.(73) 
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El diagnóstico de transmisión congénita de Chagas es más eficaz dentro de los 5 
primeros meses que en el segundo semestre.(56,68) 

Todos los niños con riesgo que no hayan sido diagnosticados con enfermedad de{I'·# ~~ 
~ ~} 

(jiN\A ../ 
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Es importante: 
1) La determinación de la reactividad serológica contra T. cruzi en mujeres 

embarazadas. 
2) El monitoreo y diagnóstico de transmisión congénita a lo largo del primer año de 

vida de bebes nacidos de madres con Chagas. 
3) El tratamiento en niños con Chagas congénito o infección por T. cruzi. 
4) El seguimiento del tratamiento para establecer cura terapéutica o falla. 

En casos de sospecha de transmisión congénita (cuando el diagnóstico de la madre se 
ha realizado previo al parto), debe obtenerse sangre del cordón umbilical al momento 
del parto o sangre venosa hasta los 1 O días de nacido para la realización de pruebas 
parasitológicas directas; el diagnóstico de infección congénita se realiza por métodos 
parasitológicos a partir del nacimiento y durante los primeros meses de vida hasta los 
4 meses; si el resultado es negativo y/o la sospecha diagnóstica persiste después del 
parto, se sugiere recurrir a métodos serológicos a partir de los 9-12 meses, si hasta los 
24 meses los resultados persisten negativos se descarta la infección congénita. 
(58,68) 

El tratamiento tripanocida en las mujeres embarazadas no está indicado, por la 
posibilidad de efectos teratogénicos.(76,77) Sin embargo, existe evidencia del 
beneficio del tratamiento en mujeres infectadas en edad fértil para prevención de la 
transmisión congénita en futuros embarazos (evidencia E 111).(78) 

11.10.1.1 Embarazadas y recién nacidos 

Fuente: Bern C. 2007 (74) I Rass1 et al. 2010 (5) I Sosa et al. 2012 (1) I M1n1sterio de Salud de Argentina. 2012 (69) I 
Secretarla de Salud de México. 2014 (58) /Ministerio de Salud de Chile. 2014 (75) I Bern C. 2015 (72) 
*Medicamento que no consta en la lista de medicamentos esenciales del Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos, 
autorizado para su adquisición, conforme la normativa legal vigente. 

Forma Dosis Toma 
Edad Medicamento farmacéutica y diaria por Via Dias Evidencia 

Concentración mg/kg dia 
< 12 Benznidazol Sólido oral de 
años 50 - 100 mg 5-7,5 2 oral 60 Al 
De12 Sólido oral de 
añoso Benznidazol 50 - 100 mg 5-7 2 oral 60 Al 

más - 
S10 Nifurtimox* Sólido oral de 15-20 3-4 oral 60-90 Al 
años 120 ma 

De 11- Sólido oral de 
16 Nifurtimox* 120 mg 12,5-15 3-4 oral 60-90 Al 

años 
De17 Sólido oral de 
años o Nifurtimox* 120 mg 8-10 3-4 oral 60-90 Al 

más .. 

Tabla Nº 4. Tratamiento en la fase aguda. 

El tratamiento etiológico está indicado en todos los casos en fase aguda con 
benznidazol o nifurtimox* (Al), incluyendo transmisión congénita (A 11). 

Tratamiento en la fase aguda y nivel de recomendación 11.10.1 

OU/U-/Ul I 



En caso de accidentes de laboratorio, monitorear clínicamente cualquier erupción, 
hinchazón o eritema que se desarrolla cerca del sitio de exposición. La temperatura 
debe controlarse diariamente durante 4 semanas, y evaluar enfermedades febriles que /~ 
se presenten durante los próximos 6 meses. Realizar exámenes por métodos \...JJ- 
parasitológicos directos por lo menos dos veces por semana durante al menos 4 
semanas y cada vez que se observen manifestaciones sugestivas de enfermedad de*,;11 
Chagas. ~ ;/.1?' 

4J ~" /i) j:v<tv e 

11.10.1.2 Accidentes de laboratorio 

Modificada de: Moreth, E. 2007 (79) 

~ - Edad Parasitoloa ía Serología Conducta 
Recién + + Tratamiento 
nacido - + Seauimiento 

+ + Tratamiento 
3 - + - Tratamiento 

meses - - Fin de 
estudio 

- + Seguimiento 
9-12 + + Tratamiento 

meses - + l Seguimiento 

Tabla Nº 6. Algoritmo para el diagnóstico y el tratamiento del hijo de madre chagásica 
durante el primer año de vida. 

*El tratamiento debe tmciar con una dosis de 5-10 mg/kg diarios de Benznldazol, en el caso de un recién nacido con 
bajo peso al nacer o prematuro, el tratamiento se inicia con la mitad de la dosis. Si el control de biometrla hemátlca es 
normal (no hay leucopenia ni trombocitopenia) a los 3 dlas, se debe pasar a las dosis final por 60 dfas. (1,67) 
•• Debido a la presentación del producto, se debe realizar una preparación para pacientes pediátricos. 
***Medicamento que no consta en la lista de medicamentos esenciales del Cuadro Nacional de Medicamentos 
Básicos, autorizado para su adquisición, conforme la normativa legal vigente. 
Fuente: Sosa et al. 2012 (1) I Centro Nacional de Programas Preventivos de Control de Enfermedades. 2015 (67) I 
Secretarla de Salud de México. 2014 (58)/ Ministerio de Salud de Argentina. 2012 (69) 

Edad Medicamento Forma Dosis Toma Vla Olas Evidencia 
farmacéutica y diaria por 

Concentración** mg/kg dia - Recién Benznidazol" Sólido oral de 50- 5-10 2-3 oral 60 All 
nacido 100 ma 
Recién Nifurtimox** Sólido oral de 120 10-12 2-3 oral 60 All 
nacido ma ... 

Tabla Nº 5. Tratamiento en el recién nacido. 

Después de los 12 meses la sola re actividad serológica confirma la infección. Todos 
los niños con infección confirmada serán tratados de acuerdo a las Normas Nacionales 
de Atención al Infectado Chagásico.(58) 

Únicamente las muestras que tienen menos de 12 horas de extraidas deben ser 
procesadas para los métodos parasitológicos directos. 

Chagas, al cumplir el primer año de vida, se les deberá realizar serologia convencional 
en los establecimientos de salud respectivos. Se deberá tener en cuenta que debido a 
la transferencia pasiva de anticuerpos de tipo lgG de la madre al niño, antes de los 9- 
12 meses de edad, es necesario demostrar la presencia del parásito para realizar el 
diagnóstico de infección.(58) 
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*Ante un caso probable agudo de accidente laboral con T. cruzt, el paciente deberá recibir tratamiento profiláctico 
tomando en cuenta las siguientes consideraciones: 
a) dosis usuales durante 1 O dlas 
b) dosis usuales durante 30 dias, si existe sospecha de alta carga parasitaria 
Si hay bajo riesgo, como por ejemplo el contacto con sangre de paciente en fase crónica, el tratamiento no está 
indicado. Si posterior a este tiempo se confirma la transmisión de la infección, el paciente deberá recibir tratamiento 
por 60 dias.(80) 
**Medicamento que no consta en la lista de medicamentos esenciales del Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos, 
autorizado para su adquisición. conforme la normativa legal vigente. ~ ~ 
Fuente: So" et. at 2012 (1) I Herwald B. 2001 (59) / tnstítuto Nacionaí de Salud de coicmbía. 2014 (80) ~Af '(' 

~ 

Forma Dosis Toma 
Edad Medicamento farmacéutica y diaria por Vía Oías Evidencia 

Concentración ma/ka dia 
Oe12 Sólido oral de 
años o Benznidazol 50 -100 mg 5-7 2 oral 10-30 Al 

más 
De 17 Sólido oral de 
años o Nifurtimox** 120 mg 8-10 3-4 oral 10-30 Al 

más .. 

Tabla Nº 7. Tratamiento profiláctico en caso de accidentes de laboratorio* 

En cuanto a los estudios parasitológicos directos y serológicos, se debe realizar: 
inmediatamente después del accidente (solo serología), a las dos semanas de iniciado 
el tratamiento (de ser establecido), al finalizar el tratamiento (de ser instituido), en 
forma semanal durante el primer mes de seguimiento, cada quince días durante el 
segundo mes de seguimiento, cada mes hasta el cuarto mes del accidente y ante la 
aparición de signos y/o síntomas compatibles con infección aguda.(69) 

El suero recogido después de la exposición debería ser probado en paralelo con las 
siguientes muestras. En cuanto a los métodos parasitológicos se recomienda al 
menos dos veces a la semana por al menos 4 semanas y en cualquier momento en 
que se presenten manifestaciones sugestivas de enfermedad de Chagas.(59) 

El monitoreo debería ser hecho independientemente si la persona es tratada 
presuntivamente, antes de que la infección esté documentada. Monitorear 
clínicamente cualquier rash, edema, eritema que se desarrolle cerca del sitio de 
exposición, la temperatura debe ser monitorizada diariamente por 4 semanas y 
cualquier enfermedad febril que se desarrolle durante los siguientes 6 meses debería 
ser evaluada. El monitoreo para el desarrollo de anticuerpos al parasito debería ser 
hecho semanalmente por 8 semanas o hasta que se produzca la seroconversión, 
mensualmente por los siguientes 4 meses y en cualquier momento en que las 
manifestaciones de enfermedad de Chagas se manifiesten.(59) 

El periodo medio de incubación es de 7.5 días (rango 1 a 24 días) para infecciones 
debidas a todas las exposiciones y de 12 días (rango 5 a 24) para las debidas a 
exposiciones parenterales. 

Existen conductas generales, como la aplicación local inmediata de alcohol etilico al 
70%, cuando hay contacto con mucosas y conjuntivas se debe realizar una irrigación 
profusa con solución fisiológica, y en casos de heridas anfractuosas se utiliza alcohol 
yodado.(69) 

'- "' 1 , 



En pacientes crónicamente infectados con el T. cruzi, que estén cursando procesos de 
inmunodepresión, como aquellos con neoplasias hematológicas, usuarios de 
medicamentos inmunodepresores o coinfectados con el virus inmunodeficiencia IJ!!f"' 
adquirida, puede haber reactivación de la enfermedad de Chagas. ~ ~ 

tfab p 

_)·k e 
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11.10.4.1 Tratamiento en inmunocomprometidos 

Tratamiento en grupos especiales 11.10.4 

El uso de tratamiento tripanocida en pacientes con lesión orgánica moderada o grave 
es todavía motivo de investigación. Los estudios realizados a la fecha, de pacientes 
con cardiomiopatía de Chagas establecida, tratados con benznidazol concluyen que el 
tratamiento significativamente reduce la detección de parásitos que circulan, pero no la 
progresión clínica de la cardiopatía.(81,85) 

Los pacientes en la fase crónica de la enfermedad, con manifestaciones 
cardíacas/digestivas incipientes de Chagas, probablemente se beneficiarán del 
tratamiento tripanocida. Realizar en áreas donde es factible completar el tratamiento 
bajo supervisión médica, después de abordar cuidadosamente los posibles beneficios 
y efectos adversos.(1,84).Tratamiento durante 60-90 días, de acuerdo con la 
tolerancia. (Evidencia C 11) 

11.10.3 Tratamiento en fase crónica determinada y nivel de recomendación 

"Medicamento que no consta en la lista de medicamentos esenciales del Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos, 
autorizado para su adquisición, conforme la normativa legal vigente. 
Fuente: Sosa et al. 2012/ Rassi et al. 201 O (5) I Vi llar et al. 2014 (21) I Rodrigues et al. 2011 (81) / Muray et al. 2012 
(82) I Viotti et al. 2014(83) I Bern C. 2015 (72) 

Forma Dosis Toma 
Edad Medicamento farmacéutica y diaria por Via oras Evidencia 

Concentración mg/ka dia 
De15 Sólido oral de 
años a Benznidazol 50-100 mg 5-7.5 2-3 oral 60 B 11 

50 años 

De15 Sólido oral de 
años a Nifurtimox* 120 mg 8 -10 3-4 oral 60 B 11 

50 años 

Mayor Existe insuficiente evidencia para recomendar el tratamiento en este e 111 
de 50 grupo etario. 
años 

Tabla Nº 8. Tratamiento en fase crónica indeterminada. 

El tratamiento prescrito en la fase crónica indeterminada se divide por grupos etáreos: 

11.10.2 Tratamiento de la fase crónica indeterminada y nivel de 
recomendación 

0070-/017 



Las reacciones adversas al tratamiento con benznidazol y nifurtimox* se detallan en 
las tablas 1 O y 11. 
Las reacciones adversas y efectos secundarios deben ser notificados en la ficha de h\ 
Reporte de Sospecha de Reacciones Adversas a Medicamentos - Falla terapéutica- ~ r~ 

~~~ 

~ 28 

11.12 Reacciones adversas y su manejo 

Pacientes con enfermedad severa aguda o crónica, hepática o renal, no 
relacionada con infección por T. cruzi. 
Período de lactancia. 

11.11.2 Contraindicación relativa 

Aunque algunos estudios han reportado el tratamiento etiológico de las mujeres 
embarazadas sin efectos adversos en el recién nacido, el tratamiento con benznidazol 
o nifurtimox* en la actualidad no se recomienda (Elll).(1) Hipersensibilidad al 
medicamento u otros nitroimidazoles, ingesta de alcohol, discrasias sanguíneas. 

Contraindicación absoluta 11.11.1 

11.11 Contraindicaciones 

Si el receptor es negativo anterior a la cirugía y recibe trasplante de un donador 
positivo, iniciar tratamiento etiológico por 10 días posteriores a la cirugía. Si se 
produce seroconversión instaurar tratamiento para fase aguda. Si el donante y 
receptor son positivos, deben abordarse a los pacientes con el tratamiento de fase 
aguda.(73,80,87) 

En caso de ser necesario el trasplante a partir de un donador positivo a un receptor 
negativo; el donador debe recibir tratamiento específico por 60 días antes del 
trasplante.(80) La mayor serie publicada es de 9 casos de receptores negativos que 
recibieron riñones de donantes positivos. Realizaron una pauta de profilaxis con 
benznidazol (5 mg/kg/día durante 14 días desde el día O) e inmunosupresión 
convencional. Ninguno de los pacientes presentó transmisión de la enfermedad 
durante el período de seguimiento (3 meses a 1 O años).(86) 

Para realizar trasplantes de órganos es necesario saber si el donador o receptor tienen 
infección por T.cruzi, por el riesgo de transmisión o reactivación de la infección. 

Tratamiento en trasplantes de órganos (A 11) 

•Medicamento que no consta en la lista de medicamentos esenciales del Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos, 
autorizado para su adquisición, conforme la normativa legal vigente. 
Fuente: Sosa et al. 2012 (1) /Instituto Nacional de Salud De Colombia. 2014 (29) I Bern C. 2015( 72) 

0070-?017 
'd Tabla Nº 9. Tratamiento en pacientes tnrnunocornoromef os. 

Forma Dosis Toma 
Edad Medicamento farmacéutica y diaria por Vía Dias Evidencia 

Concentración ma/ka día 
No 

aplic Benznidazol Sólido oral de 5-7 2 oral 60-90 A 11 
a 50-100 mg 

No 
aplic Nifurtimox* Sólido oral de 8 -10 3-4 oral 60-90 All 

a 120 mg 



semana 0-5 % 
Primera 

Tercera 
semana <0,5% 

Fuente: Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 2014 (89) I Sosa et al. 2012 (1) I Ministerio de Salud de la Naciónª (¿ 
Argentina. 2012 (69) I Bern C.2015 (72) (¿;;/ ~l 

,, 

de 

Analgésicos por vía 
oral. 
lnterconsulta a 
Neurología para 
tratamiento 
especifico. 
Mantener soporte 
clínico y 
transferencia 
inmediata a 
establecimientos de 
salud de tercer o 
cuarto nivel. 
Valoración por 
Hematología. 

Paciente requiere 
hospitalización 

la 

Tercera 
semana 

<1%. 

de 
o 

Prescripción 
antihistamínicos 
corticoides. 

Interrupción 
del tratamiento 

Interrupción 
del tratamiento 
sin 
posibilidades 
de 
reintroducción 

Continuar el Hidróxido 
tratamiento y aluminio, 
adicionar metroclopramida, 
tratamiento butil-bromuro de 
sintomático. hioscina. 

Segunda 
semana 

<5% 

29 - 50% 

Medidas 
complementarias 

el Administrar 
antihistamlnicos 

Segunda Interrupción 
<1% semana del tratamiento 

Interrupción 
Después de del tratamiento 

0-30 % la sexta hasta 
semana la mejora de los 

síntomas 

Continuar 
tratamiento 
Interrupción 
temporal del 
tratamiento. 
Reintroducción 
del tratamiento 
especifico 
conforme 
tolerancia. 

Conducta Tiempo de 
presentación 

Segunda 
semana 

Frecuencia 

Ageusia. Es raro, 
recuperación sin 
secuelas 
Disturbios 
gastrointestinales 
como náuseas, 
vómitos y diarrea 

Dermopatia de 
grado 
Acentuado 
La neuropatia 
periférica, se 
caracteriza por la 
presencia de 
dolor urente y 
parestesias 
Hlpoplasia de la 
medula ósea 
leucopenia, 
granulocitopenia, 
neutropenia, 
agranulocltosls 
y/o plaquetopenia 

Dermopatia de 
grado 
Moderado 

Dermopatia de 
grado leve 

Reacción adversa 

Tabla Nº 10. Reacciones adversas a Benznidazol 

Estos fenómenos deben ser reportados Conforme Resolución Nro. ARCSA-DE-020- 
2016-YMIH, publicada en el Registro Oficial Nro. 856 del 6 de octubre del 2016, se 
expide la Normativa sanitaria del sistema nacional de farmacovigilancia, en el cual 
establece como responsabilidad de todos los profesionales de la salud que intervienen 
en el Sistema Nacional de Salud y en los Establecimientos Farmacéuticos, notificar 
obligatoriamente todas las sospechas de eventos adversos de acuerdo a su intensidad 
en los tiempos descritos en la presente normativa e informar al paciente sobre el uso 
adecuado de los medicamentos y las reacciones adversas y efectos secundarios más 
comunes.(88) 

Error de Medicación (ver anexo VI), mismo que se encuentra disponible en línea la 
siguiente dirección: 
(http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:zSBR61c312QJ:www.control 
sanitario.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2016/1 O/ANEX0-1- 
FARMACOVIGILANCIA.-FICHA-AMARILLA.docx+&cd=1 &hl=es-419&ct=clnk&gl=ec) 
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al primer y tercer mes de¡#~ 

~ w~ 
Realizar examen parasitológico al inicio del tratamiento, 
concluido este (método directo, Strout, Frotis).(29). 

Monitoreo parasitológico 11.13.3 

Realizar pruebas basales: biometria hemática, AST, AL T y creatinina sérica. Repetir 
estas pruebas a la mitad del tratamiento y 15 días después de concluido el mismo.(80) 

Monitoreo de laboratorio 11.13.2 

Se recomienda que en la primera semana el monitoreo clínico sea diario, y 
posteriormente una vez cada semana. El manejo hospitalario, es a criterio médico 
según el estado del paciente.(80) 

Se realiza examen físico completo enfatizando en la búsqueda de reacciones adversas 
por lesiones cutáneas, neurológicas y gastrointestinales.(29) 

Monitoreo Clínico 11.13.1 

11.13 Monitoreo del tratamiento 

Tercera 
semana 

<1%. 

Después de la 
sexta 

semana 

2-5% 

Fuente: Sosa et al. 2012 (1) I Ministerio de Salud de la Nación Argentina. 2012 (69) I Bern C. 2015 (72) 

Mantener soporte 
clínico y transferencia 
inmediata a 
establecimientos de 
salud de tercer o 
cuarto nivel. 
Valoración por 
Hematolo fa. 

Hidróxido de 
aluminio, 
metroclopramida, 
butil-bromuro de 
hioscina. 
Analgésicos por vía 
oral. 
lnterconsulta a 
Neurología para 
tratamiento 
especifico. 

Primera 
semana 

15-50 % 

por Valoración 
la Neurología 

de 
es 

de 

Tercera 
semana 50-75 % 

Medidas 
complementarias 

Interrupción 
del 
tratamiento 
sin posibilidad 
de 
reintroducción 

Interrupción 
del 
tratamiento 
hasta 
la mejora de 
los síntomas 

Continuar el 
tratamiento y 
adicionar 
tratamiento 
sintomático. 

Control 
peso. 
Interrumpir 
tratamiento 
cuando 
pérdida 
peso 
>20%. 

Conducta 

._ ....., ' . 

Tiempo de 
presentación 

Frecuencia 

Leucopenia 

La neuropatia 
periférica, se 
caracteriza por la 
presencia de 
dolor 
urente y 
parestesias 

Reacción 
adversa 

Neurotoxicldad 
del sistema 
nervioso central 
Irritabilidad, 
mareos, pérdida 
del apetito 
(anorexia 
nerviosa) y 
pérdida de peso 
Disturbios 
gastrointestinale 
s como náuseas, 
vómitos y diarrea 

Tabla Nº 11. Reacciones adversas a nifurtimox. 



• 

• 

• 

Norma: todo paciente diagnosticado con enfermedad de Chagas aguda, debe 
recibir tratamiento etiológico tripanocida oportuno y adecuado. 
Indicador: porcentaje de pacientes con enfermedad de Chagas Aguda con 
tratamiento etiológico tripanocida oportuno y adecuado. (';\ 
Fórmula: número de pacientes tratados dividido entre el número de pacientes '--16' 
diagnosticados con exámenes de laboratorio (parasitológico o serológico)~ 
multiplicado por 100. c!>r ;,-17 
Umbral: 100% de cumplimiento. él ~,,_ <E 

• 

Fase Aguda 

12. Indicadores 

Curación serológica: es la negativización progresiva y persistente o disminución en 
al menos 3 títulos de anticuerpos por prueba de IFI generalmente después de 
tratamiento etiológico. El intervalo de tiempo entre cada prueba debe ser de 12 meses 
a partir de la culminación del tratamiento. El seguimiento puede ser de 1 O años o más 
y los factores que influyen para la curación son la edad y el tiempo de infección con el 
parásito. El tiempo necesario para la negativización es variable dependiendo de la fase 
de la enfermedad, siendo de aproximadamente 1 año cuando la transmisión es 
vertical, de 3 a 5 años para personas tratadas en la fase aguda, de 5 a 1 O años para 
pacientes crónicos recientes y más de 20 años para pacientes que han permanecido 
infectados por muchos años.(62) 

Curación parasitológica: es la negativización de las pruebas parasitológicas directas 
e indirectas posteriores al tratamiento. Para los casos agudos es indispensable cumplir 
con este criterio. Sin embargo, también deben cumplir con el criterio de curación 
serológico. (62) 

11.14 Criterios de curación 

• 
• 

• 

• 
Verificar el peso del paciente 
Evaluar si presenta manifestaciones de intolerancia al medicamento (usar dosis 
mínima recomendada) 
Evaluación básica de laboratorio (biometría hemática, AL T, AST, y creatinina 
sérica, elemental y microscópico de orina). 
Evaluación cardiovascular, hepática, renal y metabólica . 
En caso de presentarse alguna complicación referir al nivel superior para manejo 
especializado. 

• 

En todo control subsecuente ya sea por caso agudo o crónico, el médico tratante debe 
(29): 

Seguimiento del caso en tratamiento 11.13.5 

Las pruebas serológicas (IFI, ELISA) deben ser basales: al año, a los dos años y al 
tercer año posterior al tratamiento en los casos de Chagas agudo. Para los pacientes 
con Chagas crónico indeterminado las pruebas serológicas deben ser anuales hasta 
los 2 años posteriores al tratamiento, aunque algunos pacientes tardan décadas en 
negativizar. (29) 

Monitoreo serológico 11.13.4 
0070-201 7 
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porcentaje 
ácido desoxirribonucleico 
alanina aminotransferasa 
aspartato aminotransferasa 
infusión cerebro-corazón 
Cluster of differentiation 
Clasificación internacional de enfermedades, décima edición. 
Enzyme-Linked lmmuno Sorbent Assay 
Hemoaglutinación indirecta 
1 nmunofluorescencia indirecta 
lnmunoglobulina 
triptosa de infusión de higado 
Ministerio de Salud Pública 
No clasificado en otra parte. 
Organización Mundial de la Salud 
Organización Panamericana de la Salud 
Polymerase chain reaction 
periodo que transcurre desde el comienzo de la onda P hasta la primera 
deflexión del complejo QRS en el electrocardiograma. 
representación gráfica en el electrocardiograma de la despolarización 
de los ventrículos del corazón 
Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias 
revoluciones por minuto ¡\\ 
Sin otra indicación. ~ Y'~ 
Sistema Integrado de Vigilancia Epidemiológica ~ 
Trypanosoma cruzi (})>y 

RDACAA 
rpm 
SAi 
SIVE 
T. cruzi 

% 
ADN 
ALT 
AST 
BHI 
CD 
CIE-10 
ELISA 
HAI 
IFI 
lg 
LIT 
MSP 
NCOP 
OMS 
OPS 
PCR 
PR 

QRS 

13. Símbolos, signos y abreviaturas utilizadas en este 
protocolo 

Norma: todo paciente diagnosticado con enfermedad de Chagas crónica 
indeterminada y crónica, que tenga indicaciones de tratamiento etiológico, debe 
recibir tratamiento tripanocida adecuado. 
Indicador: Porcentaje de pacientes con enfermedad de Chagas crónica 
indeterminada y crónica, que tengan indicaciones de tratamiento etiológico con 
tratamiento tripanocida adecuado. 
Fórmula: Número de pacientes tratados dividido entre el número de pacientes 
diagnosticados con exámenes serológicos multiplicado por 100 
Umbral: 100% de cumplimiento. 

VVIV {.VII 

Fase Crónica 
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clinica, ~ o/\ «« r 

Tipo 1: evidencia de al menos un ensayo aleatorizado y controlado apropiadamente. 
Tipo 11: evidencia de al menos un ensayo clínicos bien diseñado aleatorizado, de una 
cohorte o estudio de casos y controles (preferible de más de un centro); o de múltiples 
series de estudio; o, resultados robustos de ensayos no controlados. 
Tipo 111: evidencia basada de opiniones de autoridades con experiencia 
estudios descriptivos, o reportes de comités de expertos. 

Calidad de Evidencia para la recomendación: 

A. Existe buena evidencia sobre eficacia y beneficio clínico para recomendar su uso. 
Debe ofrecerse siempre. 

B. Existe moderada evidencia de eficacia (o fuerte evidencia sobre eficacia pero 
limitado beneficio clinico). Generalmente debe ser ofrecido. 

C. La evidencia sobre eficacia es insuficiente para soportar una recomendación a 
favor o en contra de su uso; o la evidencia sobre eficacia no debería demostrar 
consecuencias adversas; o el costo del tratamiento está en consideración. Es 
opcional. 

D. La evidencia es moderada por falta de eficacia o de eventos adversos que 
soporten una recomendación contra su uso. Generalmente no debe ser ofrecida 

E. Buena evidencia por falta de eficacia o la presencia de efectos adversos para 
sostener la recomendación de su uso. No debería ser ofrecido nunca 

Fuerza de la recomendación: 

Las recomendaciones del tratamiento etiológico de la enfermedad de Chagas, están 
basadas en las directrices del Subcomité de estándares de calidad de la Sociedad de 
enfermedades infecciosas de América. (1) 

Anexo l. Niveles de evidencia 
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Figura 1. Algoritmo diagnóstico para la enfermedad de Chagas en fase aguda 

Anexo V. Algoritmos de atención en la Red Pública Integral de Salud 
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Figura 2. Algoritmo diagnóstico para la enfermedad de Chagas en fase crónica 
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1. INFORMACIÓN Dl!L PACll!NTl!: Nº NOTIFICACION1 

NOMBRE O INICIAUS OEL EDAD: S!XO: PESO TALLA (cm) eTNIA N• HISTORIA PACIENTI!: (Kg) CLiNICA 

'º MD 

2. INFORMACIÓN SOBRE SOSPECHA DE:RAM 1 FT 1 EM 
DESCRIPCION D! LA RAM,", FECHA PECH HISTORIA CLINICA R!LEVANTI! D!L PACIENT!: Enfermedad .. , dlagn6sUco, EM:(!nll1tar IH por •aparado) INICIO A FIN 1lergl•1, emb1r1zo, clrugf1 previa, datos del 11bor1torto, etc.) 

3. MEDICAMENTO (Sl SOSPECHOSO (Sl: 
NOMBR! NOMBR! LOT FORMA F!CHA F!CHA DOSIS FR!CU!NC VIA MOTIVO DE GENtRICO COMERCIAL ! FARMAdunc INICIO IA ADM. 

A FIN PRESCRIPCIÓN 

RESULTADO DEL EVENTO ADVERSO SEVERIDAD 

¿El evento adverso duapareclo al au1pender el Recuperado/re1uelto u medicamento? o Muerte 

si o NO o DESC o Recuperando/resolvlen o HolJl)ltallzacl6n prolongada o do 

Requirió hOIJl)ltallzacl6n o 
tEI evento adverso de1aparecl6 al reducir la Recuperado/ resuelto o Anomalfa cono6nlta o dosis del medicamento? con secuela 

Amenaza a la vida o 
st o NO o DESC o No recuperado/no o Dl1capacldad o resuelto 

N/A o 
tEI evento adverso reapareció al Fatal o Otra condlel6n m4dlca Importante o administrar de nuevo el medicamento? 

o o CuAI ......................................................... st o NO o DESC Desconocido 

4. TRATAMIENTO: 

PACIENTE RECIBIÓ TRATAMIENTO PARA TRATAR EL EVENTO: SI O NO o DESCONOCE o 
Describa: 

s. MEDICAMENTOS CONCOMITANTES O UTILIZADOS: 
NOMBRE NOMBRE LOT FORMA FECHA PECHA DOSIS FRECUENC VIA MOTIVO DE GENtRICO COMERCIAL E FARMACtunc INICIO IA ADM. 

A FIN PRESCRIPCIÓN 

~ 
6. INFORMACIÓN DEL NOTIFICADOR: e NOMBRE O INICIAL!$ DEL PROFESloN: LUGAR DE TRABAJO: S!RVICIO MEDICO: DIRECCloN: NOTIFICADOR: 

PROVINCIA: T!LEFONO: E·MAIL: 

FECHA DE REPORTI!: TIPO DE REPORTI!: ORIGEN REPORTI!: 

INICIAL o SEGUIMIENTO o AMBULATORIO o HOSPITALARIO o Jf \ 
- Fuente: Centro Nacional de Farmacovlgllanda del Ecuador 1~·1 

Anexo VI. Ficha de Reporte de Sospecha de Reacciones Adversas a 
Medicamentos - Falla Terapéutica-Error de Medicación 
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Dosis: la cantidad de medicamento que va a ser administrado. 

Frecuencia: es el tiempo transcurrido entre la primera dosis administrada y 
siguiente, por ejemplo: cada 8h, cada 12h. 

Descripción de la RAM-FT-EM: indicar los signos, síntomas y detalles relevantes del 
evento adverso que motivó la notificación, aunque se trate de un evento adverso 
conocido. En el caso de los errores de medicación se reportaran únicamente los que 
causen daño al paciente. 

Fecha inicio y fecha fin: colocar la fecha que inicia y termina el evento adverso, 
expresado en dd/mm/aaaa. 

Historia clínica relevante del paciente: Describir toda condición médica previa de 
importancia es decir, enfermedades, diagnóstico, alergias, embarazo cirugía previa, 
datos del laboratorio entre otros. En caso de tratarse de malformaciones congénitas, 
precisar las circunstancias y desarrollo del embarazo, se puede incluir cualquier tipo 
de observación que pueda ayudar al análisis del evento adverso. 

3. Medicamento sospechoso 

Medicamento: escribir el o los medicamentos sospechosos 

Lote: indicar el lote de los productos en sospecha. Por tanto se deberá guardar los 
envases de los medicamentos sospechosos. 

Fecha de inicio y fin de tratamiento: es la fecha que inició y concluyó con la 
medicación, expresado en dd/mm/aaaa. 

Instrucciones para el reporte de sospecha de reacciones adversas a 
medicamentos - falla terapéutica - error de medicación. 

En este formato se deberán reportar todas las sospechas de reacciones adversas a 
medicamento, las sospechas de fallas terapéuticas y las sospechas de errores de 
medicación. La información será escrita con letra legible o puede ser llenada 
mediante una computadora. 

1. Información del paciente 

Nombre o iniciales del paciente: se puede indicar las iniciales en lo posible de los 2 
nombres y 2 apellidos. 

Edad: expresada en años, si los afectados son niños menores de dos años, debe 
expresársela en meses, añadiendo la fecha de nacimiento. Cuando se trata de 
malformaciones congénitas, Informar la edad y sexo del bebé en el momento de la 
detección. Agregar la edad de la madre. 

Peso: expresar en kilogramos. Considerar dos decimales en los niños. 

Sexo: Seleccionar F si es femenino y M si es masculino. 

Talla: en centímetros. 

Etnia: mestizo, blanco, negro o afroecuatoriano, indígena y otros. 

Nº Historia clínica: colocar el número de historia clínica del paciente. 

2. Información sobre la reacción adversa 

UU/U-201 / 



En este casillero se colocará una X en la respuesta acorde al procedimiento, 
posteriormente se describirá las acciones o tratamientos realizados en el paciente y en 
la sección 5, se colocará los medicamentos utilizados para tratar el evento adverso. 

5. Medicamentos concomitantes o utilizados para tratar el evento adverso: 

Se debe escribir todos los medicamentos que el paciente se administra con o sin 
receta médica. o también puede ser utilizado este espacio para citar todos los 
medicamentos utilizados para tratar el evento adverso. 

6. Información del notificador: 

Los datos sobre el notificador deberán ser completados en su totalidad. Únicamente 
cuando se notifique la sospecha de un error de medicación se podrá indicar 
únicamente las iniciales, en caso de que la notificación corresponda a un hospital se 
notificará al secretario técnico del comité de farmacovigilancia. 

El reporte de RAM debe ser escaneado y enviado a la ARCSA al correo electrónico: _VJIÍ 
farmaco.vigilancia@controlsanitario.gob.ec. (Í) ¡:·· U 

Vía de administración: Oral, Intramuscular, Intravenosa, etc. 

Motivo de prescripción: para que patología o síntoma fue prescrita la medicación. 

Resultado del evento adverso: escoger la opción que se adecue a la situación del 
paciente. 

Severidad: seleccionar una casilla, esta debe reflejar la posible consecuencia que 
generó el medicamento sospechoso, si escoge otra condición médica importante, se 
especificará cual, en el espacio colocado para el efecto. 

4. Tratamiento: 
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Código único de 
dispositivos 

médicos • CUDIM Nombre genérico Especificaciones técnicas 

13-303 Frasco para muestra de orina Polipropileno transparente, boca 
ancha, 30 mi - 150 mi, graduación en 
la parte externa del recipiente, tapa 
con rosca, estéril, descartable 

11-882 Guantes de examinación, De látex/nitrilo ambidiestro, 
látex, nitrilo, talla pequeña, hipoalergénico, con reborde, sin 
mediana, grande polvo absorbente, no estéril, 

descarta ble 

11-883 Guantes quirúrgicos, N° 6, 6.5, De látex, superficie antideslizante, 
7, 7.5, 8, 8.5 con reborde, polvo biodegradable, 

estéril, descartable 

13-940 Jeringa, 1 mi, 3 mi, 5 mi, 1 O mi Polipropileno, con aguja 
desmontable con rosca, émbolo 
extremo distal de goma que no 
permita filtraciones, graduado cada 
mi, estéril, descartable 

16-754 Papel para electrocardiógrafo Papel termosensible, para 1-3-6-12 
canales 

17-028 Reactivos/Kits para biometrla Citometrla de flujo. Incluye reactivos 
hemática, automatizado para: 

• Recuento leucocitos. 
• Diluyente 
• Lisante 
• Controles 

Entre otros reactivos. 

Reactivos/Kits para Método cinético. Reactivos listos para 
18-872 determinación de alanina usar. Puede incluir su propio 

transferasa (ALT/TGP) calibrador. 

Reactivos/Kits para Método cinético. Reactivos listos para 
18-878 determinación de aspartato usar. Puede incluir su propio 

aminotransferasa (AST/TGO) calibrador. 

Reactivos/Kits para Método calorimétrico. Reactivos listos 
18-933 determinación de bilirrubina para usar. Puede incluir su propio 

total calibrador. 

Reactivos/Kits para Método calorimétrico. Reactivos listos 
18-934 determinación de bilirrubina para usar. Puede incluir su propio 

directa (Conjugada) calibrador. 

19-692 Reactivos/Kits para Contiene: 
determinación de tiempo de •Reactivo: tromboplastina de 

UU/U-/01 I 
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De plástico, posee un sistema de 
rosca en un extremo (para colocar la 
aguja), abierto en el otro extremo 
(para colocar los tubos) 

Aguja de doble punta, de acero 
inoxidable, empaque individual 
plastificado, posee sello de 
seguridad. Estéril y descartable. 

Tiras plásticas que contienen 
reactivos desecados unidos a una 
fase sólida en diferentes zonas: 
• pH 
• Densidad 
• Urobilinógeno (URO) 
• Glucosa (GLU) 
• Cetonas (KET) 
• Bilirrubina (Bll) 
• Protelnas (PRO) 
• Nitritos (NIT) 
• Sangre (BLO) 
• Leucocitos (LEU) 
• Ácido ascórbico (AA) 

Reactivos listos para usar. 

Botella para hemocultivo 

Adaptador para tubos de 
extracción de sangre al vaclo 

Agujas para extracción de 
sangre al vaclo (Toma 
múltiple) 

Tiras reactivas de orina, 

Reactivos/Kits para 
determinación de 
Trypanosoma cruzi (chagas): 
PCR 

19-498 

17-814 

12-736 

19-005 

22-153-006 

Frasco de vidrio, contiene medio de 

cultivo ~ // 
1----1-5---19-2---ir-C-:-a-p"""'i-la-re_s_c_o_n"""'h_e_p_a"""'ri-na----;--::-:T-ub_o_s---.,.de-v.,....id,.....ri,.....o-d...,...e-p-eq_u_e_f'l_a_s_e_c_c.,....ió-n+i1' ( aJ; 

circular (microtubos), de 75 mm de ~ 
longitud y 1.15 mm de diámetro asa: 

Reactivos listos para usar. Reactivos/Kits para 
determinación de 
Trypanosoma cruzi (chagas): 
inmunofluorescencia indirecta- 
lFI 

22-153-004 

Reactivos listos para usar. Puede 
incluir su propio calibrador. 

Reactivos/Kits para 
determinación de 
Trypanosoma cruzi (chagas): 
hemaglutinación indirecta 

Reactivos/Kits para 
determinación de 
Trypanosoma cruz] (chagas), 
anticuerpos (ELISA) 

22-153-003 

19-452 

cerebro de conejo, cloruro de calcio y 
cloruro de sodio. 
Inserto (instrucciones de uso). 

Reactivos listos para usar. 

protrombina (TP) 
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Nombre Are a Cargo Sumilla 

Dr. Fernando Cornejo Viceministerio de Gobernanza y Vigilancia de Vlcemlnistro r" la Salud. 

Dra. Maria Belén Morán Subsecretaria Nacional de Vigilancia de la Subsecretaria 1 'fu1J Salud Pública 

Aprobado Dra. Jakeline Calle Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Subsecretaria -» Salud. 
J 

Dr. Carlos Guevara Dirección Nacional de Estrategias de Director (JJ(k Prevención y Control 

Mgs. Sonia Brazales Dirección Nacional de Medicamentos y Directora '?5 Dispositivos Médicos 

Solicitado Med. Esteban Bonilla Dirección Nacional de Normalización Director y aprobado fa 
Revisado Dra. Ximena Raza Dirección Nacional de Normalización Analista d~ 
Elaborado Med. Adriana Echeverrla Dirección Nacional de Estrategias de 

Anallsta .. " Prevención y Control ~' 

aproximadamente, contiene heparina 
adherida a las paredes del tubo 

15-687 Cubreobjetos Finas láminas de vidrio borosilicato, 
delgadas, incoloras, claras, resistente 
a químicos. 

15-185 Portaobjetos De vidrio, bordes cortados o 
esmerilados, medidas aproximadas: 
26 x 76 mm, transparente. 

14-072 Torniquete Banda elástica, medidas 
aproximadas 38 cm x 2.5 cm. 

14-183 Tubo para extracción de Sellado al vacío, posee etiquetado de 
sangre al vacío identificación de paciente, cierre 

hermético y doble tapón de 
seguridad. Estéril y descartable. 

15-187 Tubos de ensayos De vidrio borosilicato, transparente, 
incoloro, un extremo abierto y otro 
cerrado y redondeado, con o sin 
borde, resistente a altas 
temperaturas (Pyrex) y a químicos. 

EQUIPOS BIOMEDICOS 

Termómetro digital, Balanza, 
Electrocardiógrafo, Equipo de 
Rayos X, Ecocardiógrafo, 
Equipos de Laboratorio. 
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