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1. PRESENTACION

En el ano 2007, la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud
(OPS/OMS) llamo la atencidn sobre la expansion de la enfermedad de Chagas (ECh) mas alla de sus
limites geograficos endémicos tradicionales. En octubre de 2010, este organismo la declard una de
las 17 enfermedades tropicales olvidadas en la Region de las Américas.

En 1999, Chile alcanz6 la meta de interrupcion de la transmision vectorial de la enfermedad de Cha-
gas (ECh), certificada por OPS/OMS. En la actualidad, existen antecedentes técnicos con los cuales se
podria alcanzar la certificacion de la interrupcion de la transmision transfusional del Trypanosoma
cruzi(T. cruzi). Sin embargo, en el contexto de esta realidad y mas alla de los avances en el area de los
programas de atencion de salud de las personas, se mantiene el desafio de implementar politicas de
atencion integrada a las personas infectadas por T. cruziy de control de la transmision vertical de la
enfermedad. Los logros alcanzados en el ambito de la transmision vectorial y transfusional, obligan
al sistema de salud a consolidar su quehacer asi como también a abordar las tareas pendientes a fin
de disminuir significativamente la ECh como problema de Salud Pablica en el pais.

Para la elaboracion de este documento se ha incorporado el trabajo integrado de un equipo multi-
disciplinario experto del Ministerio de Salud, del Instituto de Salud Publica, del mundo académico y
de la sociedad cientifica, ademas las contribuciones de los equipos regionales. Su propdsito es apo-
yar la implementacion y desarrollo de procesos de mejoramiento de la calidad de atencion de salud
de las personas con esta infeccion, direccionada a una solucion integrada, sostenible y adaptable a
las realidades locales, considerando una comunidad socialmente comprometida con la prevencion
y control de la ECh.

La primera parte contextualiza el argumento de la prevencion y control de esta parasitosis para su
comprension integradora. La segunda, se refiere al desarrollo programatico propiamente tal, defi-
niendo las responsabilidades de los equipos de los distintos niveles para la consecucion de los obje-
tivos de la linea programatica. Finalmente, se incluyen los procesos operativos para la planificacion,
monitoreo y evaluacion, como herramientas fundamentales para la generacion de informacion y el
circulo de la retroalimentacion en la toma de decisiones.

El presente documento es un instrumento regulador que establece las directrices y las responsabi-
lidades, los procesos técnicos adecuados, las acciones de prevencion, control y atencion de salud de
las personas y en el ambiente. Estas directrices técnicas se enfocan en la integracion de los distintos
equipos, poniendo énfasis en los desafios pendientes como la atencion de las personas y la pesquisa
de esta infeccion en las mujeres embarazadas.

De acuerdo a lo anterior, este documento esta dirigido a todos los equipos de salud de las Secre-
tarias Regionales Ministeriales (SEREMIs), los Servicios de Salud (S. de S.) y de los establecimientos
de la red asistencial, esto es, médicos generales, internistas, de familia, pediatras, neonatélogos,
obstetras, cardidlogos, infectologos, gastroenterdlogos, psicologos, etc., enfermeras, matronas, y en
general, a todo el equipo de salud que otorgue la atencion sanitaria a las personas con infeccion por
T. cruzi, en cualquiera de los niveles del sistema de salud.
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2. ANTECEDENTES

La ECh es causada por el parasito denominado T. cruzi. En el aino 1909, el médico brasilefio Carlos
Chagas describe su presencia simultaneamente en la sangre de los infectados y en las deposiciones
del vector Triatoma infestans (T. infestans). Sin embargo, estudios con Reaccion de la Polimerasa en
Cadena (PCR) han demostrado la existencia del parasito en momias de la region andina en la época
precolombina® it v,

La infeccion por T. cruzien las personas tradicionalmente se ha observado en los paises de la Region
de las Américas, donde habita el Triatoma infestansy en los cuales no se ha logrado interrumpir la
transmision vectorial a través de los programas sanitarios. Por otra parte, producto de la globaliza-
cion que conlleva aumento de viajes y las migraciones poblacionales se han diagnosticado casos de
ECh en paises desarrollados, incluyendo a paises europeos, asiaticos y centro-norte de USA, donde
no hay presencia del vector en forma natural.

En la sangre de los vertebrados se encuentra el parasito T. cruzi en forma de tripomastigote, el que
al alojarse en los tejidos, se transforma en amastigote, donde persiste en este estadio varios afios o
toda la vida, mientras evoluciona de la fase aguda a la fase cronica, pudiendo causar graves danos
en el sistema cardiaco y digestivo. Otras formas de presentacion, tal como la reactivacion de una
infeccion crénica en un paciente inmunodeficiente, tienen algunas similitudes con la fase aguda de
la primoinfeccion (reagudizacion).

Los signos y sintomas clinicos, debidos al dafio producido por el parasito y agravado por autoanti-
cuerpos generan una carga de enfermedad? importante, produciendo un alto costo en el sistema
sanitario, econémico, social y familiar, lo que genera un problema de salud pablica de gran enver-
gadura” Vv,

Como cualquier enfermedad crénica, la ECh suele tener un impacto negativo en el area psicosocial
de las personas, produciendo a veces un efecto de retroalimentacion negativa donde el deterioro
de la red social origina menoscabo del funcionamiento social, y consecuentemente al compromiso
emocional y a la disminucion de la calidad de vida. La persona debe enfrentar un cambio de identi-
dad, como parte de un proceso activo, representando el nuevo desafio, el que no siempre se resuelve
con éxito.

Este problema de salud pblica, tal como la meningitis, la hepatitis B y la hepatitis C, tiene impacto
significativo pues es causa de las mayores pérdidas economicasy debido a que la ECh es una zoono-
sis con reservorios diversos (domésticos y silvestres) es imposible la erradicacion de T. cruzi, en tanto
también se relacionada con aspectos socioculturales e inequidades sociales (educacional, ruralidad,
calidad de la vivienda, nivel socioeconomico).

Si bien el olvido de esta enfermedad ha sido el principal obstaculo en el enfrentamiento de su pre-
vencion y control, la visualizacion de miles de personas vulnerables ha permitido traer al centro de
la agenda de los dltimos anos la bisqueda de las respuestas como uno de los retos de los sistemas
de salud a nivel mundial. Ello ha motivado la preocupacion de autoridades sanitarias americanas y
europeas, nunca como ahora la ECh ha generado tanta atencion mundial.

1 Pérdidas medidas en DALYs (Disability Adjuested Life Years) o Afos de Vida Ajustados por la Enfermedad.



Los paises afectados con economias emergentes deberian destinar mayores esfuerzos en la bisque-
da de soluciones y produccion de medicamentos, abriendo una nueva década de expectativas que
sera crucial®.

La Vigilancia de la Salud, la Prevencion y Control de Enfermedades y el Control de las Enfermedades
Transmisibles de la OPS, que realiza las funciones de coordinacion estratégica considerando areas de
Familia y Salud Comunitaria, Medicamentos y Tecnologias Sanitarias, y Desarrollo Sostenible y Salud
Ambiental reconoce que aln queda mucho por hacer, a pesar del avance significativo en la vigilancia
epidemiologica y en el control de esta enfermedad desde la integracion (1991) de los Programas
Nacionales de Control de la ECh de la Region en proyectos subregionales de cooperacion técnica
entre paises con Secretaria Técnica de OPS (Iniciativas Subregionales de Control de la enferme-
dad de Chagas: Cono Sur, INCOSUR)?, Centroamérica (IPCA), Paises Andinos (IPA), Paises Amazonicos
(AMCHA)* y México.

Durante el afo 2010, en el 49° Consejo Directivo''y a continuacion en la 612 Sesion de Comité
Regional de OPS/OMS, quedd de manifiesto la preocupacion por la eliminacion de enfermedades
desatendidas y otras infecciones relacionadas con la pobreza. En base al diagnostico de situacion de
la ECh en los paises endémicos de la region, se definieron las necesidades y los lineamientos estra-
tégicos siguientes:

Las Necesidades:
v Necesidad prioritaria de dar atencion a las personas infectadas por T. cruzi.
+  Compromiso renovado de los paises endémicos y sus Iniciativas Subregionales.

'+ Necesidad de trabajar en la accesibilidad al tratamiento etiologico, y el manejo clinico
que cada paciente demande.

+ Accion coordinada de socios y contrapartes en un contexto de abordaje de las enferme-
dades desatendidas.

2 VIII Congreso sobre la enfermedad de Chagas importada. Avances en el tratamiento antiparasitario. Barcelona 2002

3 Iniciativa del Cono Sur para controlar e eliminar la enfermedad de Chagas (INCOSUR) 1992: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay y
Uruguay. IPCA. Centroamérica, 1997. Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama. IPA. Region Andina, 1998.
Colombia, Ecuador, Pert y Venezuela. México. 2003.

4 AMCHA. Region Amazonica, 2004. Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guayana Francesa, Guyana, Per(, Surinam y Venezuela
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Los Lineamientos Prioritarios:

+ Abordar el control anti vectorial, con acento en las areas de transmision activa de la Re-
gion, mediante acciones integradas y de mejor relacion costo-efectividad.

' Avanzar en las estrategias de prevencion, control y atencion en aquellos lugares donde la
endemia depende del ciclo silvestre (Amazonia, etc.).

+ Perfeccionar y sostener coberturas y calidad de los screening en donantes de banco de
sangre.

+ Fortalecer dentro de la estrategia de APS, las capacidades de atencion en los servicios
de salud, con especial atencion en el primer nivel y derivacion adecuada a los niveles de
complejidad necesarios.

+ Accesibilidad al tratamiento etiologico, con implementacion de acciones programaticas
de diagnostico y tratamiento.

En el mismo afo, la 632 Asamblea Mundial OMS, considero que la reduccion de la carga de la ECh
depende de dos pilares estratégicos: el primero, la interrupcion de la via de transmision sanguinea y
de 6rganos, y el segundo, la atencion al paciente, su diagnostico y tratamiento oportuno de la trans-
mision vertical, los casos agudos y cronicos. Esta organizacion concluye que la ECh es el segundo de
diecisiete temas prioritarios, porque es un indicador de pobreza e inequidad, que afecta a grandes
poblaciones de baja visibilidad social.

En la actualidad, en Chile, el enfrentamiento de este problema de salud pablica cuenta con tres pi-
lares fundamentales: el sistema de vigilancia epidemioldgica de cobertura nacional consolidado; el
Programa de Control Vectorial¥, que ha permitido reducir los indices de infestacion domiciliaria del
T. infestans bajo el 1% y el control la transmision transfusional que, desde el afio 2008, considera el
screening obligatorio a la sangre donada en todo el territorio nacional®*"*i superando asi la cober-
tura restringida al area endémica vectorial del pais implementada desde el afno 1996.

No obstante los avances sefnalados, el proceso de fortalecimiento de la prevencion y control de
las enfermedades trasmisible por sangre ha permitido la visualizacion de los desafios pendientes,
particularmente en el ambito de la atencion de salud de las personas con la infeccion por T. cruziy
en el trabajo coordinado de los equipos multidisciplinarios encargados de la salud de las personas
y del control vectorial. Este dltimo llevado a cabo en Accion Sanitaria de las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud.



En sintesis:

Se trata de una patologia emergente a nivel mundial, que de no ser tratada, permanece
toda la vida con un potencial riesgo vital debido a sus complicaciones. En cambio, al ser
abordada integralmente, con estrategias efectivas de prevencion y control, con partici-
pacion mancomunada y sistematica de actores sociales claves, se podrian obtener los
resultados esperados en forma exitosa.

+ Chile da cuenta de avances significativos: el sistema de vigilancia epidemiologica, el
control vectorial y el tamizaje universal de la sangre donada. No obstante, a pesar del
desarrollo de algunas iniciativas de avanzado desarrollo y la aplicacion de la normati-
va a través de circulares, la Prevencion y Control de la ECh no ha logrado consolidarse
como una linea programatica nacional integrada en el ambito de la atencion salud de
las personas.
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3. SITUACION EPIDEMIOLOGICA

3.1. Contexto Mundial

En las areas endémicas de la Region de las América, en el afio 2012, de acuerdo a la informacion re-
portada por OPS/OMS, de los veintiln paises con antecedentes de transmision activa, sélo en cinco
se ha logrado establecer areas de interrupcion vectorial, entre ellos Chile. (Grafico N° 1)1,

GraficoN° 1
Interrupcion de Transmision Vectorial de la enfermedad de Chagas
Diciembre 2011*
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Fuente de datos:
PAHO/HSD/CD/Enfermedades Desatendidas.
Cartografia:

PAHO/HSD/IR

La incidencia anual estimada de la ECh en la Region de Las Américas varia entre 28.000° a 41.000*,
en otros reportes se mencionan 56.000"". La mayoria de las personas afectadas no saben que estan
infectadas®'. Se calcula que alrededor de 65 a 100 millones de personas estan enriesgo de contraer
esta enfermedad y que existen entre 8 y 11 millones de personas afectadas en México, Centroamé-
rica y Sudamérica. Ademas se registran cerca de 12 mil muertes anuales por esta causa™.

OMS estima que en Latinoamérica existen dos millones de mujeres en edad fértil infectadas por T.
cruzi, lo que implica el 25% de la poblacion infectada y si la incidencia de transmision congénita es
del 0.133%, se estima representa por lo menos 14.385 casos evitables/afo®.

5 Estimaciones Dr. Salvatella (2010), adn no publicadas.



Aun siendo una enfermedad endémica, igualmente los estilos de la vida moderna estan vinculados a
la ocurrencia de esta enfermedad, por lo que producto de las migraciones la infeccion ha llegado al
continente europeo y Norteamérica (Grafico N° 2).

En Europa, si bien no se ha determinado la existencia del vector, cada afio se registra mayor nimero
de personas con la infeccion asociados a fendmenos migratorios, emergiendo como un problema
relevante de salud pablica*

Grafico N° 2
Residentes Europeos provenientes de Las Ameéricas segiin nacionalidad, 1990-2004

Eesonas  Europa (UE15+EFTA). Residentes Americanos segun nacionalidad
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3.2. Situacion Nacional
3.2.1. Magnitud y Tendencia

En Chile, la presencia de T. infestans, triatomino de interés epidemioldgico, se extendia historica-
mente entre el paralelo 18° 30’, en el limite norte y hasta el paralelo 34° 36, en la zona central, es
decir, entre las regiones de Arica-Parinacota, por el norte, y del Libertador Bernardo O’Higgins por el
sur. En dicho territorio, los habitantes en riesgo, 873.415 personas aproximadamente, se concentran
en areas rurales y periurbanas.

En el periodo 1990 y 2008, segin el registro de enfermedades de notificacion obligatoria (ENO), la
tasa promedio notificacion de casos se mantuvo estable en 2,95 por cien mil habitantes. En el afio
2009, aumento a 6,79 por cien mil habitantes, y en el aino 2011, a 11,55 por cien mil habitantes; lo
gue se relaciona con situaciones contingentes que favorecieron la bisqueda activa de los casos de
infecciones detectadas en tamizajes en Bancos de Sangre segin las instrucciones del Ministerio de
Salud.

Como es razonable esperar, la tendencia de esta enfermedad aumenta a medida que se incrementa
la edad (Grafico N° 3), lo que es concordante con la historia natural de la enfermedad y la interrup-
cion de la transmision vectorial, que ha evitado que nueva poblacion susceptible se infecte, lo que
se traduce en una menor tasa de notificacion en personas menores de 30 afos. Las personas detec-
tadas positivas por esta via se concentran entre los 50 y 65 afos.
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Se observa una mayor proporcion de notificaciones en grupos etarios mayores, que luego de 10 a
30 afios de permanecer asintomaticos, comienzan a manifestar la enfermedad en forma clinica. En
consecuencia, los registros ENO evidencian cohortes de personas que adquirieron la infeccion por T.
cruziprevio a la implementacion de las estrategias de control vectorial y transfusional.

Los casos notificados de ECh cronica que afecta al corazon (B57.2) y los que afectan a otros drganos
(B57.5) con mayor frecuencia se presentan entre los 40 y 70 anos, mientras que un nimero menor
de casos cronicos que afectan al sistema digestivo (B57.3) aparecen después de los 70 afios de edad
(Grafico 3). No se han notificado casos cronicos de ECh que afecte al sistema nervioso (B57.4).

Los nuevos codigos CIE 10 cumplen el proposito de conocer el verdadero perfil de las personas con
infeccion por T. cruzi en el pais. Al no existir transmision vectorial en Chile, los casos sintomaticos
agudos (B57.0 y B57.1) se registran en Chile en raras ocasiones. Los casos cronicos (B57.2, B57.3,
B57.4 y B57.5) ceden parte de su espacio a favor de los portadores asintomaticos (222.8).

El mayor nimero de casos notificados en el 2011y 2012 corresponden a los portadores asintomati-
cos de la enfermedad (222.8)*" detectados practicamente en su totalidad en los screening obliga-
torios de donantes de sangre, en establecimientos pablicos y privados de todo el pais. (Grafico N° 4).

Grafico 3
Tasa de Notificacion de los Casos Confirmados de enfermedad de Chagas. Chile,

seglin grupos de edad. Aio 2007-2012.
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Durante el afo 2012, se registraron cinco nifios con infeccion congénita por T. cruzi (P00.2) prove-
nientes de la Region de Valparaiso, la Region de Atacama y la Region de la Araucania.
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Grafico 4
Proporcion Anual de Notificaciones de Casos Confirmados de enfermedad de Chagas,

segin codigo CIE 10. Chile, 2007-2012.
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Debido a la incorporacion de nuevos codigos de clasificacion de casos, a la extensidon a screening
universal de sangre donada en el pais en el afio 2008 y a la bUsqueda activa de personas con T.
cruzi, las notificaciones de casos confirmados aumentaron de 433 a 1992 casos en el periodo 2007-
2011. Sin embargo, se estima podria estabilizarse en el corto plazo (Grafico N° 5).

(%)
<T
(O}
=9
T
(@)
L
(=]
(=]
<
(=]
[}
=
o
)
(.
=
)
<T
i}
L
(=]
—
<
=
©
O
<
=
=
©
O
=
)
=
e}
o
o
>
—
o
x©
=
=
o
(@]
<T
=
=
O
i}
=
—
=3
[
[}
=
i}
©
<
=
o
o
=

GraficoN° 5
Numero y tasa de notificaciones por enfermedad de Chagas. Chile,
1990-2012.
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En el periodo 2007 y 2012, la distribucion de las notificaciones por sexo muestra una proporcion de
hombres notificados menor que la de las mujeres (rango [40-42.9%] v/s rango [57.1-609%]), respec-
tivamente.
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3.2.2. Mortalidad

La mortalidad ha mantenido una leve tendencia al alza, con tasas de 0,3 por cien mil habitantes des-
de el ano 2005 en adelante, lo que representa 55 muertes al afio. En 2011, se registraron 67 muertes
con una tasa de 0,39 por cien mil habitantes® (Grafico N° 6).

Grafico N° 6
Tendencia de la mortalidad por enfermedad de Chagas. Chile, 1985-2011.
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Durante el periodo 2006-2011, las muertes por ECh representaron el 0,06% del total de muertes
anuales del pas.

En este Gltimo ano, el 59,4% de las personas fallecidas correspondieron a hombres y el 100% a per-
sonas mayores de 55 afos (mediana de edad: 76 afios).

El 71% de las defunciones por esta causa se debid a las complicaciones cardiacas y 27,5% a las del
sistema digestivo.

Desde 1988, no se registran decesos en nifios menores de 5 afnos por esta causa.

3.2.3. Egresos Hospitalarios

En la década de los ochenta, la tasa de egresos hospitalarios ascendia aproximadamente a 2 por cien
mil habitantes, mientras que en la década de los noventa, disminuy6 a 1,2 por cien mil habitantes.
Entre el afio 2001 y 20107, la tasa se ha mantenido entre 0,9 al 0,5 por cien mil habitantes descen-
diendo anualmente en 0,04 por cien mil habitantes aproximadamente.

6 Fuente: Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud.
7 Ultimo afo con datos disponibles. DEIS MINSAL.




En el periodo 2001-2010, las principales causas de egresos corresponden a cardiopatia chagasica
(37.2%) y a megaformaciones del sistema digestivo (45,8%). El registro de egresos con diagndstico
de Chagas agudo (B57.0 y B57.1) no supera el 15%. En el aflo 2012 (s 52), los casos notificados por
ECh aguda son minimos (1,88%), y en su mayoria son casos de adultos. Aunque Chile, en su condicion
de pais con transmision vectorial interrumpida y con screening universal a la sangre donada, no es
posible descartar la ocurrencia de casos agudos, sobretodo en lactantes y personas con anteceden-
tes de viaje a areas endémicas de la enfermedad, es probable que los casos agudos en adultos se
deban a problemas de los registros.

Considerando el cambio del perfil epidemiologico del pais, la subnotificacion, las co-morbilidades/
co-infecciones, en el afio 2011, se actualizo la Circular que instruye la vigilancia de esta enferme-
dad™", En dicho documento se incluyen dos nuevos codigos CIE 10 para la identificacion de casos de
infeccion transplacentaria y casos asintomaticos (utilizados principalmente en bancos de sangre).
De esta forma, el afo 2011 se obtuvieron 36% de notificaciones de casos cronicos asintomaticos,
24,4% de casos cronicos que afectaron al corazon y 27,1% de casos agudos (estos Gltimos proba-
blemente estén sobrevalorados debido a errores en la notificacion dada la condicion de interrupcion
de la transmision vectorial en Chile).
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4. MARCO NORMATIVO

El presente documento se basa en distintos documentos regulatorios del Ministerio de Salud que
sustentan su contenido:

La prevencion y control vectorial mediante las medidas sanitarias de las viviendas, se basa en
el articulo 77, letra f del Codigo Sanitario, que establece la proteccion contra insectos, roedo-
res y otros animales capaces de transmitir enfermedades al hombre mediante métodos racio-
nales, con el minimo riesgo para la salud de las personas y evitando el sufrimiento innecesario
de los animales vertebrados.

Es una enfermedad de notificacion obligatoria diaria, contenida en el articulo 1, letra b del
Decreto Supremo 158 y en el mismo documento, la infeccion por T. cruzi se incluye en la vigi-
lancia de laboratorio, como lo sefala el articulo 9y el articulo 10. En ellos se establece la obli-
gatoriedad de dichos laboratorios, pablicos o privados, al diagnosticar la infeccion, a informar
a la autoridad sanitaria correspondiente. La Circular de vigilancia de enfermedad de Chagas
B51/17 del 11 de Mayo 2011 establece las definiciones y formas de registrar e informar a la
Autoridad Sanitaria.

El Codigo Sanitario en su articulo 16 instituye que toda mujer, durante el embarazo y hasta el
sexto mes del nacimiento del hijo, y el nifio, tendran derecho a la proteccion y vigilancia del
Estado incluyendo la higiene y asistencia social, tanto de la madre como del hijo. Este punto
también se encuentra contenido en el D.F.L. N°1 del MINSAL de 2005, donde, en su articulo 136,
letra d y articulo 139 establece que las mujeres embarazadas aun cuando no sean afiliadas ni
beneficiarias, y sus hijos hasta los seis afios de edad, tendran derecho a proteccion y control
de salud del Estado.

En el afo 1996 la Circular N © 4F/ 53: norma sobre examenes microbiologicos obligatorios a
realizar a toda la sangre donada para las transfusiones y otros aspectos relacionados con la
seguridad microbiologica de la sangre e instruye la obligatoriedad del control de la sangre
donada con diversos agentes microbiologicos dentro de los cuales se encuentra contenido el
T. cruzi para las donaciones efectuadas entre la region de Parinacota y O'Higgins. El afio 2008,
la Circular N° 4 amplia esta indicacion a todo el territorio nacional y establece que el Instituto
de Salud Pablica es el laboratorio responsable del control, monitoreo y confirmacion de estos
Casos.

La Ley 20.584 del afno 2012, en su articulo 10, dispone que toda persona tiene derecho a ser
informada, en forma oportuna y comprensible, por parte del médico u otro profesional tratan-
te, acerca del estado de su salud, del posible diagnostico de su enfermedad, de las alternativas
de tratamiento disponibles para su recuperacion y de los riesgos que ello pueda representar,
asicomo del prondstico esperado, y del proceso previsible, de acuerdo con su edad y condicion
personal y emocional. En ese sentido este documento busca facilitar la decision terapéutica y
la informacion al paciente segln las recomendaciones de los expertos, la evidencia internacio-
nal y las capacidades del sistema sanitario del pats.



5. FUNDAMENTACION

En las Gltimas décadas, los avances cientificos y tecnolagicos, el desarrollo de las diferentes inicia-
tivas de manejo de la enfermedad y las estrategias de prevencion llevadas a cabo en los paises de la
Region, incluido Chile, han permitido logros significativos en la prevencion y control de la ECh. Espe-
cialmente se ha conseguido abordar un cambio de paradigma aun cuando existen diversas barreras
que dificultan los procesos de mejoramiento de la calidad de las prestaciones de salud.

Desde el ano 2008, en el contexto de la estrategia de fortalecimiento de las enfermedades transmi-
sibles por sangre®, el Ministerio de Salud conjuntamente con las Secretarias Regionales Ministeria-
les y los Servicios de Salud desarrollan un proceso relevante, vinculado a lo siguiente:

5.1. El marco de los compromisos internacionales de OMS/OPS e INCOSUR, referentes al fortaleci-
miento de la coberturay calidad de la atencion médica de las personas infectadas por T. cruzi, inclui-
da la atencion al recién nacido infectado por via transplacentaria.

5.2. El desarrollo de la Guia®y el Protocolo de Atencion®i como documentos orientadores a los
equipos de salud.

5.3. Las conclusiones obtenidas en el trabajo sistematico con el grupo de expertos del MINSAL, ISP,
de las sociedades cientificas y del mundo académico.

5.4. El levantamiento de las recomendaciones que acoge este documento a partir del diagnostico
de las necesidades realizados en las reuniones nacionales con la red de referentes ISP, SEREMIs y
Servicios de Salud™®i»¥ Y, |3 continuidad de esta modalidad de trabajo en grupos interdisciplinarios
permitira la aplicacion del presente documento en beneficio de la atencion de salud de calidad en el
marco de un sistema sanitario integrado.

5.5. En el estudio realizado “Costo-Efectividad del Screening y Tratamiento de Mujeres Embarazadas
y Recién Nacidos por Trasmision de Chagas Congénito™*, se considero la solidez de éste y el resulta-
do concluyente, en el cual se determind que esta intervencion es costo efectiva en zonas endémicas,
evitando un DALYs por $393,7 mil, costo por caso de patologia cronica evitada de $1.655.947.

5.6. El desconocimiento que aln existe sobre la ECh es un aspecto coman en poblaciones vulnera-
bles, las que viven en un entorno familiar, a veces desestructurado y que experimentan marginacion
social, falta de condiciones basicas y pocas oportunidades para el desarrollo social®. Estos condi-
cionantes sociales de vulnerabilidad asociados a las areas endémicas del vector a lo largo de toda
Latinoamérica han sido reportados sistematicamente en la literatura como determinantes de esta
patologia.

5.7. La consistencia con los Objetivos de la Estrategia Nacional de Salud*'y su debida vinculacion a
los siguientes objetivos:

El Objetivo Estratégico N° 1
"Reducir la carga sanitaria de las enfermedades transmisibles y contribuir a disminuir su im-
pacto social y economico”.
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Indicador®:

Proporcion de SEREMI de Salud con Planes de Contingencia para enfermedades priorizadas
por macrozona (Colera, Malaria, Dengue, Chagas, Influenza, Hepatitis A, entre otras), actua-
lizados cada 5 anos.

El Objetivo Estratégico N° 4
“Reducir la mortalidad, morbilidad y mejorar la salud de las personas, a lo largo del ciclo vital”.

El Objetivo Estratégico N° 5
“Reducir las inequidades en salud de la poblacion, a través de la mitigacion de los efectos que
producen los determinantes sociales y economicos en Salud”.

El Objetivo Estratégico N° 8
“Mejorar la calidad de atencion de salud, en un marco de respeto de los derechos de las perso-
nas”.

5.8. La Politica Nacional de Servicios de la Sangre enfatiza la importancia de asegurar la proteccion
del receptor evitando el contagio de enfermedades transmitidas por este fluido. En este contexto,
el tamizaje de sangre donada permite ademas apoyar la deteccion de personas infectadas previa-
mente para tomar las medidas que interrumpan la cadena de transmision en transfusiones futuras.

5.9. Actualmente las mayores tasas de incidencia y prevalencia se mantienen en las zonas que fue-
ron endémicas a la transmision vectorial, sin embargo, la migracion de personas a zonas no endé-
micas ha mostrado casos detectados en todo el pais, siendo el hecho que fundamenta el tamizaje
universal de sangre en todos los Centros y Bancos de Sangre a lo largo de Chile.

5.10. El aumento de la demanda de servicios de atencion de salud, dada por casos incidentes detec-
tados en el proceso de tamizaje de la sangre donada de cobertura nacional.

5.11. El Programa de Control Vectorial focaliza sus recursos en mantener los indicadores bajo el um-
bral de infestacion domiciliaria del vector, lo que es imprescindible para mantener la interrupcion de
la transmision domiciliaria de T. infestans y alcanzar la meta final de eliminacion de la infestacion
domiciliaria del vector. No obstante, otras complejidades, tales como la deteccion de focos silves-
tres, la pérdida de “memoria historica” respecto a la vinchuca, tanto de los habitantes como de los
nuevos integrantes del equipo de salud y la competencia con otras prioridades sanitarias constitu-
yen una amenaza para la ejecucion cabal de las actividades de prevencion, control y atencion de la
ECh, poniendo en riesgo los logros alcanzados.

En cambio, la integracion de las acciones de control vectorial con el resto de los componentes de la
linea programatica de atencion a las personas, es condicion necesaria para enfrentar con éxito los
desafios pendientes en la prevencion y control de la ECh en Chile.

8 Modificacion incorporada en noviembre de 2013.
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En resumen:

Los factores individuales, socioeconémicos y ambientales® relacionados con la prevalencia
de la enfermedad (edad de los miembros de la familia®’, niveles de pobreza®, territorialidad
y movimientos migratorios) determinan el cambio de perfil de la enfermedad en cuanto a la
transmision via transfusional, via transplacentaria y la comorbilidad o coinfecciones, todo lo
cual conlleva la necesidad de un diseno y ejecucion de estrategias de prevencion y control
adecuadas a la situacion local.
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9 La literatura indica que ambientes con temperaturas que oscilan entre los 20 y 30 grados Celsius son mas proclives a la aparicion del
insecto. Por otro lado, ambientes con humedad relativa entre 70 y 80% parecen ser mas propicios para el desarrollo de la enfermedad
10 El incremento en un 1% de la edad promedio del hogar, tiene como consecuencia un aumento de un 0.388% en la probabilidad de
obtener un resultado serolégico positivo.

11 Los mayores niveles de pobreza parecen ser mas proclives al desarrollo de la enfermedad.
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6. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

El desarrollo biotecnologico ha permitido importantes avances en el conocimiento de la historia
natural de la ECh, en especial de su fisiopatologia y epidemiologia. De esta forma, ha sido posible
aplicar dicho conocimiento en las condicionantes adecuadas para el tipo de intervencion, las medi-
das de prevencion y control que requiere el enfrentamiento de la enfermedad.

6.1. Mecanismos de Transmision

6.1.1. Vectorial:
Este mecanismo de transmision ha sido tradicionalmente el mas conocido y de mayor importancia
epidemiologica, luego que la ECh se reconoce la como una enfermedad vectorial.

El vector biologico denominado triatomino utiliza como fuentes de alimentacion diferentes hos-
pederos, particularmente mamiferos silvestres y sinantropicos, incluido el humano. El insecto pica
en areas descubiertas de la piel donde elimina sus deyecciones, con tripomastigotes metaciclicos
si el vector estaba infectado con T cruzi. Secundario al grataje del hospedero, los parasitos pueden
atravesar la piel o mucosas a través de soluciones de continuidad o escoriaciones que provocan
ellos mismos con la picadura. Al pasar al torrente sanguineo, el parasito circula por éste como tri-
pomastigote para posteriormente alojarse en forma de amastigote, dentro de células de diferentes
tejidos donde se reproduce, generando asi el reservorio tisular. Periodicamente los amastigotes se
transforman en tripomastigotes y generan nuevas parasitemias infectando otros tejidos, situacion
que se replica periddicamente.

6.1.2. Transplacentaria:

La mujer embarazada con infeccion con T. cruzi durante la gestacion puede transmitir la infeccion
a su hijo en cualquier etapa de evolucion de la enfermedad, aguda o cronica. Si esta transmision se
produce, es decir, el parasito atraviesa la barrera placentaria, puede infectar al feto en formacion.
Excepcionalmente, puede transmitirse a través del canal del parto. Entre el 2,6 al 11% de las madres
infectadas transmitirian el parasito a sus hijos®,

Es importante destacar que si bien no siempre se transmite el T. cruzi al hijo y que ocasionalmente
se observa infeccion en embarazos sucesivos o gemelos, existen casos donde se ha demostrado la
transmision transplacentaria en segunda y tercera generacion.

En la actualidad, este mecanismo de transmision es el mas importante en Chile.

6.1.3. Transfusional:

Este mecanismo considera la transmision del parasito a través de sangre o sus derivados. Sin embar-
go, en Chile, el riesgo de transmision es cada vez menor después de la implementacion obligatoria
del tamizaje a la sangre donada.

6.1.4. Trasplante organos y tejidos:

Es un mecanismo emergente que hay que considerar en el estudio de los donantes, teniendo en
cuenta el problema que significa la donacion de érganos v/s disponibilidad, accesibilidad y oportu-
nidad de pruebas diagnosticas para prevenirlo™,



6.1.5. Alimentaria:

Esta forma de transmision emergente se ha logrado evidenciar en brotes por ingesta de alimentos
contaminados con deyecciones de triatominos infectados por T. cruzi. Dado que los parasitos pueden
permanecer viables algunas horas en ambientes hUmedos pueden contaminar alimentos: jugos de
fruta, cafia de azlcar y leche (brotes en Brasil, Colombia y Venezuela)*®. Este mecanismo tiene un
alto potencial epidémico, llamando la atencidn que los brotes se producen en personas inmunocom-
petentes y la presentacion clinica es aguda y severa.

6.1.6. Otros:

Accidentes cortopunzantes en la practica clinica o de laboratorio:

Siempre existe el riesgo de transmision del T. cruzi cuando se trabaja en procedimientos, técnicas
invasivas y quirargicas. En el laboratorio, al trabajar con animales infectados y cultivos de tripomas-
tigotes, existe riesgo de transmision. Por lo cual las medidas de bioseguridad juegan un rol central
en la reduccion del riesgo de la infeccion por T. cruzi.

6.2. Manifestaciones Clinicas

Existe evidencia*v-»*vique la presencia del parasito, sus parasitemias e invasiones tisulares produ-
cen dafno continuo y sistematico en diferentes 6rganos y tejidos. Desde el punto de vista fisiopatolo-
gico, alin se conoce poco sobre como se va produciendo el dafio en el tiempo y como distintos linajes
de T. cruzigeneran diferentes dafos tisulares. Hoy dia, se promueve la generacion de estudios®™ii en
esta linea buscando marcadores bioldgicos de patologia.

La concentracion de la carga infectante, la inmunidad del hospedero y el mecanismo de
transmision son condiciones fundamentales para definir el curso de la infeccion.

La duracion y la presentacion clinica reconoce tres fases de la infeccion®®; aguda, cronica indeter-
minada y cronica determinada, las que son variables, dependiendo de la edad del paciente, de su
estado inmunologico, de la presencia de comorbilidades, de la via de infeccidn y en consecuencia
del mecanismo de transmision.

6.2.1. La Fase Aguda:

La presentacion clinica de la fase aguda de la infeccion es excepcional, la mayoria de los casos se
diagnostica en la fase cronica indeterminada que es asintomatica y en la cual los examenes de la-
boratorio rutinarios son normales.

6.2.2. La Fase Cronica Indeterminada:
En la fase cronica indeterminada (inactiva) se evidencia parasitemia cronica intermitente, sin signos
0 sintomas asociados.
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6.2.3. La Fase Cronica Determinada:

En la fase cronica determinada (activa), ademas de la parasitemia, se observan signos y sintomas aso-
ciados a la alteracion fisiopatologica de 6rganos blanco??, principalmente corazon, esoéfago y colon.
En personas que cursan esta etapa es posible evidenciar compromiso de dichos 6rganos®*, tales como
miocardiopatias (arritmias, bloqueos), megaesdfago (reflujo) y megacolon (constipacion).

Ciertamente la sospecha, el diagnostico precoz y oportuno de la infeccion es relevante en
el nivel de atencion primaria, tanto como lo es en el nivel secundario y terciario.

6.2.4. Infeccion por T. cruzi Connatal:

En general, la mayoria de los recién nacidos (RN) infectados nacen asintomaticos (70% a 80%). Sin em-
bargo, la ausencia de sintomas al nacer, no implica ausencia de enfermedad a futuro, por el contrario,
aligual que en la forma adquirida vectorialmente, el niflo puede presentar manifestaciones de la etapa
cronica meses 0 anos después.

Las manifestaciones clinicas en los RN sintomaticos son similares al sindrome de TORCH y debe consi-
derarse esta infeccion dentro del diagnostico diferencial de este sindrome*',

La posibilidad de una infeccion concomitante de T. cruziy VIH en RN hijos de madres portadoras de
ambas infecciones, agrava la evolucion de estos pacientes, como ya se ha descrito en Argentina y otros
paisesxliii, xliv, xlvl

Las manifestaciones clinicas en el recién nacido varian ampliamente, desde nifios prematuros con
evidente sintomatologia y elevada mortalidad, hasta los neonatos de término y asintomaticos (sobre
95%). En algunos casos, se pueden producir, abortos a repeticion, nifios pre término o pequefos para
la edad gestacional.

Los casos sintomaticos pueden presentar diferente grado de compromiso del estado general, hipotonia
muscular, fiebre y frecuentemente hepatoesplenomegalia asociadas como sindrome febril, sindrome
purpdricos, entre otros, los que han sido asociados a sindrome de TORCH. En casos aislados se observan
cuadros de insuficiencia cardiaca o meningoencefalitis con crisis convulsivas. En la gran mayoria de
los niflos con ECh congénita, el electrocardiograma y la radiografia torax no presentan alteraciones®.

En un reporte de casos clinicos realizado en Chile®" en 1990, se describen nueve recién nacidos y
lactantes sintomaticos con importante compromiso del sistema nervioso central, en cinco se hallaron
alteraciones citoquimicas del liquido cefalorraquideo: aumento de proteinas y células mononucleares.
Sin embargo, el examen ocular revelo alteraciones en cuatro ninos que se normalizaron a los dos me-
Sesxlviii'

La forma aguda congénita, si es tratada oportunamente, puede evitar complicaciones y secuelas del
paciente y la muerte. La infeccion materna no debe ser considerada contraindicacion para la lactancia,
ya que los dos casos descritos en la literatura cientifica de infeccion a través de la leche, no han podido
ser corroborados*™!,

12 El concepto “6rgano blanco” se refiere a aquellos que son objetivo central del dafio producido por el T. cruzi.



6.2.5. Infeccion por T. cruzi en Personas Adultas Inmunocompetentes:

El cuadro clinico en estas personas esta muy relacionado a los mecanismos y vias de infeccion, por
ejemplo se observan sindromes febriles en casos adquiridos por transfusion, trasplantes o a través
de los alimentos, y chagomas cuando la transmision ha sido vectorial.

Los casos adquiridos por trasfusiones y trasplante de 6rganos se manifiestan, generalmente, como
sindromes febriles sin foco aparente. Sin embargo, la importancia radica en que si se diagnostica al
paciente en fase aguda y se trata oportunamente, se puede erradicar el parasito, sino es asi, el hos-
pedero pasaria a la fase cronica inactiva y posteriormente a cronica activa.

Actualmente el diagnostico de casos en inmunocompetentes se realiza principalmente a partir del
tamizaje de donantes en Servicios o Bancos de Sangre y al realizar los estudios dirigidos se eviden-
cia la presencia de parasitemia (PCR T. cruzi positivo). Este grupo generalmente ha sido donante de
sangre de reposicion que fueron considerados como “personas sanas”, aspecto muy importante a
considerar para su manejo posterior y la necesidad de respuesta a la demanda de atencion de salud.

6.2.6. Infeccion por T. cruzi en las Personas Inmunodeprimidas:

En estos casos la infeccion por T. cruzi también se presenta con un espectro clinico variado, desde
cuadros graves con compromiso neurologico progresivo y letal de dificil diagndstico, a cuadros con
sintomatologia poco claray de evolucion insidiosa. Lo importante es tener presente que en estos pa-
cientes también se observa la reactivacion enddgena de una infeccion previa a su inmunodepresion.

Frente a un caso nuevo de Chagas, el médico siempre debe evaluar la solicitud de examen ELISA VIH
para descartar esta infeccion, asi como los estudios de otras causas de inmunodepresion, ya que en
estos casos se podria reactivar la enfermedad de Chagas.

En todo paciente inmunodeprimido o que se vaya a exponer a inmunodepresion, se debe
descartar la presencia de T. cruzi en sangre (examenes directos) o en tejidos (anticuerpos).
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7. ASPECTOS PSICOSOCIALES

Cuando la persona recibe el diagnostico de una enfermedad cronica supone un quiebre biografico
entre un antes y un después, donde ella y su familia deben realizar un gran esfuerzo por adaptarse,
desempefiando una serie de mecanismos biopsicosociales para afrontar lo nuevo y desconocido de
padecer la ECh. Este proceso, en muchos casos puede ser homologable al duelo, en el que se pierde
un aspecto valioso de la identidad de la persona misma: la salud.

A la persona le genera incertidumbre, desgaste fisico, necesidad de dependencia, entre otras reper-
cusiones del area psicosocial. Tiene que enfrentar la aceptacion de asumir la enfermedad y ello ape-
la a sus capacidades en un intento por superar las demandas excesivas que plantea este acontecer
“adverso” y el tener que restabler el equilibrio perdido.

La persona debe lidiar con los conflictos psiquicos internos y otros ligados al contexto de su diario
vivir. Ademas de los aspectos organicos tipicos de la ECh, enfrenta dificultades fisicas, psicologicas,
sociales y economicas que pueden poner en riesgo la calidad de vida. Se ha reportado que solo el
42.5% de los casos considero su calidad de vida como positiva y el 40.9% present6 sintomas depre-
sivos', en cambio en aquellos pacientes con los niveles mas altos de calidad de vida, la intensidad de
los sintomas depresivos fue menor.

La revision de la literatura cientifica de casi tres décadas de investigacion mostrd solamente diez
articulos relacionados con el dimensidn psicosocial de la evolucion de esta enfermedad, ello sindi-
caria el desafio pendiente para abordar el tema en forma integral, especialmente cuando estas per-
sonas desarrollan sintomas depresivos, sentimientos de tristeza, dolor y pérdida en la medida en que
la enfermedad deteriora su calidad de vida. Todo indica que el abordaje clinico debe ir acompafiado
del apoyo y contencion psicosocial.

Los sintomas depresivo-ansiosos asociados al diagnostico de la infeccion por T. cruzise desencade-
nan por el temor a la evolucion maligna oculta y la incapacidad para poder detener la enfermedad.
Este mismo fendomeno ha sido reportado en otras patologias como el cancer, VIH/SIDA y Hepatitis
B-C, aspecto que se ha mejorado conteniendo y educando al paciente sobre el prondstico, las reac-
ciones adversas asociadas a la enfermedad y el tratamiento, ademas de contribuir a la modificacion
de estilos de vida hacia formas compatibles con la enfermedad.



8. LINEA PROGRAMATICA NACIONAL DE PREVENCION Y
CONTROL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

Para los fines de esta Norma, la linea programatica es el conjunto de acciones sanitarias articuladas
para la prevencion y control de le ECh, que se ejecutan de manera integrada y coordinada con una
directriz nacional considerando la existencia de distintas realidades y perfil epidemioldgico regio-
nal, segtn lo regula el presente documento.

8.1. Objetivo General

Contribuir a disminuir la morbimortalidad y la transmision de la enfermedad Chagas mejorando la
calidad de vida de las personas, familias y comunidad, a través de las estrategias de deteccion, diag-
nostico, tratamiento y control en las personas.

8.2. Objetivos Especificos

a. Mantener los logros alcanzados en la interrupcion de la transmision vectorial y transfusional.
b. Preveniry controlar la via de transmision madre-hijo.

c. Fortalecer las estrategias y acciones integradas del componente vectorial y de las personas en
cuanto a la prevencion y control.

d. Mejorar el acceso al diagnostico, tratamiento y seguimiento de las personas con infeccion por
T. cruzi.

e. Orientary fortalecer el rol de las SEREMIs, de los Servicios de Salud y su de Red Asistencial.

f. Apoyar las iniciativas regionales de manera de enfrentar este problema de salud pablica con
una respuesta integrada y adecuada a las realidades locales.

Toda persona con infeccion por T. cruzi, tiene derecho a ser informada de su condicion,
acceder a control médico segin lo establecido en el presente documento, tratamiento si lo
requiere (el que no necesariamente es farmacologico antiparasitario) y seguimiento.
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9. SOSPECHA Y DETECCION

Dadas las caracteristicas propias de esta enfermedad, en la sospecha y deteccion es imprescindible
considerar el riesgo de adquirirla, el cual se define en funcion de los mecanismos de transmision del
parasito, por lo tanto este capitulo juega un rol central.

La deteccion oportuna de los grupos de riesgo depende de la sospecha.

La sospecha se realiza a través de la bisqueda activa en los antecedentes de la persona. La anam-
nesis dirigida adecuadamente es fundamental en:

+ Consultantes por afecciones o secuelas cardiacas o digestivas
+ Atencion de urgencia

+ Gestante que ingresa a control prenatal (Capitulo 10.1.1)

v Personas bajo control de salud

+  Personas que sean parte del estudio de contacto de una persona con diagnostico de infeccion
por T. cruzi.

9.1. Personas en Riesgo

Definicion

Son todas personas que presenten uno o mas antecedentes de sospecha definidos a continuacion.
Historia Personal:

1. Haber vivido en una vivienda, anterior o recientemente, habitual o esporadicamente en areas
endémicas donde existio infestacion vectorial.

2. Exposicion o contacto, real o presuntivo, con el vector en cualquier momento de su vida, como
haber sido picado por triatomino.

3. Vivienda de la nifiez de material precario en areas donde existio infestacion vectorial.

4. Haber tenido sintomas o signos compatibles con infeccion por T. cruzi (cardiopatia, megaco-
lon, megaesofago).

5. Transfusiones de sangre o hemoderivados o haber sido trasplantado antes del aflo 1996 en
cualquier parte de Chile, o antes del 2008, desde la Region del Maule al sur.

6. Abortos, especialmente a repeticion, mortinatos, ninos de bajo peso y prematuros.

7. Antecedente haber ingerido alimentos sospechosos de estar contaminados con deyecciones
del vector (vinchucas) en paises americanos, donde se haya reportado casos adquiridos por
esta via, como en Brasil, Venezuela, Pera y Bolivia.

8. Provenir de paises 0 zonas endémicas.



Historia Familiar:

1.
2.

Madre o hermanos maternos positivos para T. cruzi o con ECh.

Otros familiares cercanos (padres, hermanos, primos tios, hijos) con infeccion por T. cruzi
con o sin antecedentes clinicos compatibles con ECh aguda o cronica (especialmente linea
materna).

Familiares directos que hayan presentado enfermedad cardiaca o muerte sdbita a edades
tempranas.

Familiares consanguineos directos que hayan tenido nifios de bajo peso de nacimiento y pre-
sentado hepatoesplenomegalia, portadores de epilepsia no convencional, o bien Sindrome
TORCH en periodo neonatal.

9.2. Busqueda Activa

Para la deteccion de la infeccion, se debe realizar la bisqueda activa que consiste en ofrecer el exa-
men de laboratorio segln corresponda (Anexo N° 1y N° 2) a las siguientes personas:

1.

L © N o U s~ W

TODA mujer embarazada de la zona endémica vectorial®® al ingreso del control prenatal o
consulta preconcepcional.

A las gestantes de regiones no endémicas, se les realizara la “anamnesis dirigida” y segn su
resultado a continuacion, se realizara el estudio de laboratorio correspondiente (Anexo N°3).

TODO recién nacido, hijo/a de madre con enfermedad de Chagas.

Nifo, adolescente y adulto con antecedentes familiares o epidemiologicos.
Donantes de Sangre.

Personas inmunosuprimidas.

Personas que vayan a ser sometidas a terapia inmunosupresora.

Contactos, segtn definicion.

Personas con sintomatologia compatible con fase aguda proveniente de pais endémico.

Una vez realizado el examen para detectar la infeccion por T. cruzi, se debera:

1.

2.

Seguir el protocolo del procesamiento del examen de Laboratorio, que considera desde la
toma de muestra hasta la recepcion del resultado.

Al momento de la indicacion del examen, se debe informar y orientar a la persona respecto
de la importancia del diagndstico oportuno, las medidas preventivas y los pasos a seguir para
la recepcion del resultado.

En cuanto se recepcione el resultado del examen confirmatorio se debe informar y orientar a la
persona respecto de todo lo concerniente al resultado y las medidas preventivas. El profesional que
corresponda debe informar sobre como, donde y cuando se realizara la atencion médica y referira a
la persona al establecimiento donde sera atendido integralmente segln el Protocolo. Cabe precisar
que dicho establecimiento y unidad sera establecido en el marco del Modelo de Red Asistencial que
determine el respectivo Servicio de Salud, de acuerdo al hito “puerta de entrada” (Anexo N° 4).

13 Territorio comprendido entre las Regiones de Arica y Parinacota a la Region de O’Higgins.
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9.3. Sospecha en las Diferentes Etapas de evolucion de la enfermedad

Ciertamente la sospecha, el diagnostico precoz y oportuno de la infeccion son acciones
relevantes en el nivel de atencion de salud primaria, tanto como lo es en el nivel secundario
y terciario.

9.3.1. Caso Sospechoso en la Etapa Aguda Adulto:

Toda persona con fiebre prolongada (>7 dias) y que presente cardiopatia aguda, hepatomegalia, es-
plenomegalia, signo de Romafia o chagoma de inoculacion; o manifestaciones digestivas (diarreas,
vomitos y epigastralgia intensa) y que cumpla con uno o mas de los siguientes criterios:

a. Haya estado en area endémica de transmision vectorial en los Gltimos 6 meses, 0
b. Que haya sido transfundido o trasplantado, o

¢. Que haya ingerido alimentos sospechosos de contaminacion por T. cruzi.

9.3.2. Caso Sospechoso de Transmision Transplacentaria en RN o Lactantes:
a. Todo recién nacido o lactante hijo de madre infectada con T. cruzi, en etapa aguda o cronica.

b. Todo recién nacido y o lactante que presente signos o sintomas compatibles con TORCH.

9.3.3. Caso Sospechoso en la Etapa Cronica Indeterminada:
a. Toda persona donante de sangre cuyo examen de tamizaje haya resultado positivo.

b. Todo paciente que resulta positivo a estudio seroldgico de T. cruzi en el contexto de tamizaje
familiar o del estudio de contacto.

9.3.4. Caso Sospechoso en la Etapa Cronica Determinada:

Todo paciente inmunocompetente que haya vivido en zona endémica (Chile), Per(, Bolivia y otros
paises endémicos que presente signos o sintomas en organos blanco (corazén, esofago y colon),
especialmente si tiene alguno de los siguientes antecedentes:

a. Que tenga un familiar con enfermedad de Chagas.
b. Que hayan vivido en zonas rurales y en vivienda positiva.

Si ha recibido transfusiones antes del aino 2008.

a o

Haber sido trasplantado antes del afio 1996.

Los médicos especialistas en las areas de cardiologia y gastroenterologia deben sospechar
y descartar la presencia de la infeccion por T cruzifrente a signos y sintomas compatibles
con la enfermedad (arritmias, miocardiopatias, volvulos, fecalomas, etc.) y la realizacion de
una anamnesis dirigida (actual y remota).

Todo paciente diagnosticado debe ser informado del riesgo que conlleva una eventual
inmunodepresion secundaria (cancer u otras) que puede generar diseminacion de la
infeccion, cuadros graves y potencialmente letales.




10. DIAGNOSTICO

10.1. Diagnostico de Infeccion por T. cruzi, segun Grupo Objetivo:

10.1.1. Mujer Embarazada

En toda mujer embarazada, que habita o que haya habitado en zonas endémicas del vector en Chile®,
se debe investigar la infeccion por T. cruzien su primer control prenatal. Dicho estudio se realizara a
través del examen serologico (Elisa I1gG T. cruzi) como estrategia de tamizaje que llevara el médico
y o la matrona durante el primer control prenatal y posteriormente la continuidad del seguimiento
de acuerdo al flujograma de las personas inmunocompetentes (Anexo N° 1).

Tal como lo sefala el punto 9.2 (pagina 30), en una primera instancia, no es obligatorio realizar el ta-
mizaje a las gestantes residentes en zonas no endémicas. El médico o la matrona que realizan su
control prenatal, deben realizar la anamnesis dirigida (Anexo N° 3), segln lo sefiala el documento
“Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red. 2014", asi como el registro correspon-
diente Registro Estadistico Mensual (REM).

Si la embarazada llega al momento del parto, presenta un aborto a cualquier edad gestacional, o si
proviene de un traslado de cualquier otro establecimiento y no cuenta con dicho tamizaje realizado,
se debe hacer el examen correspondiente durante su hospitalizacion en la Maternidad.

La matrona o matron que realiza los controles prenatales hara los registros correspondientes e in-
formara al profesional que continGa con la atencion de la mujer, para asegurar el conocimiento del
resultado correspondiente, ya sea porque éste a la confirmacion, o si se descartd la infeccion, en
ambos casos se debera registrar en la ficha y en carnet de control prenatal. En caso de confirmacion
de la ECh, dicho registro es relevante en el seguimiento posterior, tanto de la madre como del hijo.
Una vez terminado el periodo de lactancia, la madre con ECh debera iniciar su tratamiento farma-
cologico.

Para realizar el seguimiento indicado, sera fundamental la adecuada coordinacion, del nivel primario
(APS) secundario y terciario, por lo cual, debera estar definida claramente en el Modelo de Red del
Servicio de Salud de su jurisdiccion, de tal manera que se asegure:

1. Larecepcion del resultado del examen de tamizaje y confirmacion (cuando corresponde).
2. Laentrega de informacion a la persona.

3. Laconsejeria, informacion u orientacion requerida, en el eventual caso que el resultado fuese
positivo.

Todo resultado de tamizaje que resulte reactivo, debe ser enviado a confirmacion al Instituto de
Salud Pablica o a los centros reconocidos por éste.

Enseguida, la gestante debe ser evaluada clinicamente y enseguida derivada al profesional médico
(especialista), de acuerdo como lo defina el referente el encargado de la Red Asistencial de cada
Servicio de Salud.

14 Territorio comprendido entre las Regiones de Arica y Parinacota a la Region de O’Higgins.
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En caso de embarazo con coinfeccion VIH y ECh, la gestante siempre debera derivarse al especialista
del nivel terciario de atencion, por el riesgo que conlleva la infeccion por VIH. La recepcion de esta
gestante debera estar confirmada en policlinico de Alto Riesgo Obstétrico.

10.1.2. Recién Nacido, Hijo de Madre con enfermedad de Chagas

Considerando que la mayoria de los nifnos con infeccion con ECh congénita son asintomaticos, todo
hijo de madre confirmada con la infeccion por T. cruzi debe ser estudiado segln el algoritmo indi-
cado en el Anexo N©° 2.

El recién nacido sintomatico presenta manifestaciones clinicas similares a sintomas de TORCH y
debe considerarse esta infeccion en el diagnostico diferencial de este sindrome.

10.1.3. Lactante

Frente a la sospecha de ECh o a un caso de transmision transplacentaria de la enfermedad, en un
nino menor a dos anos no diagnosticado precozmente, se aplicara para los diagndsticos, el mismo
algoritmo del recién nacido, hijo de madre con ECh ( Anexo N° 2).

10.1.4. Ninos/as, Adolescentes y Adultos Inmunocompetentes
El diagnostico de laboratorio de la infeccion por T. cruzi se realiza mediante métodos indirectos se-
gln el algoritmo de la Anexo N°1.

NORMA GENERAL TECNICA CONTROL Y PREVENCION NACIONAL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS | L_&)

10.2. Diagnostico de Laboratorio

La Seccion Parasitologia dependiente del Subdepartamento Enfermedades Infecciosas del Depar-
tamento Laboratorio Biomédico, del ISP, es la encargada de la vigilancia de laboratorio de T. cruzi
y actla como Laboratorio Nacional y de Referencia, en la ejecucion de técnicas especializadas de
diagnostico y de laboratorio para el control de la ECh y el estudio de vector, apoyando las funciones
que efectdan los laboratorios clinicos y servicios de sangre de la red asistencial.

Los Laboratorios reconocidos que forman parte de la Red de Confirmacion de Chagas son comunica-
dos anualmente a través de la documentacion oficial y de la pagina web del ISP, ya que el reconoci-
miento se basa en criterios administrativos y técnicos que son evaluados periddicamente, razén por
la cual la ndbmina de laboratorios puede variar.

Los Laboratorios reconocidos en el aflo 2013 son los siguientes:

Laboratorio Clinico Hospital de Iquique.

o o

Laboratorio Clinico Hospital de La Serena.

Laboratorio Clinico Hospital Gustavo Fricke.

a o

Laboratorio Clinico Hospital de Ovalle.
Laboratorio Clinico Hospital Barros Luco.
Laboratorio Clinico Hospital Luis Calvo Mackenna.

Laboratorio Clinico Centro Médico San Joaquin UC.

> @ = o

Laboratorio Clinico Hospital Antofagasta.

Laboratorio Clinico Hospital San Borja Arriaran.

Los métodos utilizados se indican en el (Anexo N° 5).




10.3. Etapas en el Proceso de Diagnostico

10.3.1. Procedimiento desde la Toma de Muestra al Resultado:

Etapa | Definiciones y Requerimientos

Identificacion

Solicitud del examen:

Fecha de emision de la orden; Servicio de Salud y establecimiento de origen
de la orden.

Datos del profesional solicitante:

Nombres, apellido paterno, apellido materno y RUN.

Del usuario:

RUN o pasaporte; nombres, apellido paterno y materno; fecha de nacimiento;
prevision; domicilio; teléfono (s) de contacto; comuna de residencia y estable-
cimiento APS en el cual esta inscrito el usuario.

Sistema de Registro en
su Base de Datos

Responsable:

Profesional o técnico a cargo de la toma Unidad de Toma de Muestra del esta-
blecimiento.

Registro:

Corroborar y registrar la informacion de la identificacion.

Caracteristicas de la
Muestra

Métodos directos:

Sangre total con anticoagulante o muestra por puncion digital.
Métodos Moleculares:

Sangre total con anticoagulante EDTA o preservante Guanidina.
Métodos Indirectos:

Suero, plasma o Liquido cefalorraquideo.

Envio de la Muestra

La muestra debera cumplir los siguientes requerimientos.

1. Etiquetada e identificada debidamente, ademas acompafiada de la orden
de solicitud del examen.

2. Transportada en un sistema de triple embalaje considerando las condicio-
nes de temperatura necesaria para su correcta preservacion.

3. En el caso de las muestras enviadas al ISP deben venir acompafadas con
el formulario especifico.

Procesamiento de la
Muestra

El procesamiento de la muestra (analisis microbiolégico) se realiza en los
Servicios de Sangre o Laboratorios clinicos, segiin corresponda.

Confirmacion

Laboratorio del ISP.
Laboratorios reconocidos por el ISP.

En caso de no contar
con muestra de sangre
para su confirmacion.

Se debera citar al usuario y entregar la informacion correspondiente, para
que se pueda tomar una nueva muestra.
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10.3.2. Interpretacion de los resultados
La interpretacion de los resultados dependera del tipo de método empleado, de acuerdo a lo que
indica a continuacion:

Meétodo

Resultado

Positivo

Negativo

La presencia del parasito en
la muestra significa “Caso

Significa la ausencia
del parasito en la
muestra. No descar-

No

Concluyente No Detectable

Directo . . ta la infeccion en el
Confirmado”, en los casos S .
. . individuo debido a - -
gue cursan con parasitemia. o
que la parasitemia es
oscilante.
En mayores de 9 meses: La pruebq de
. laboratorio
Presencia de la Banda espe- .
o no permite
cifica.
llegaraun
r , por
En menores de 9 meses o gsultado po
. . diversas ra-
paciente inmunocompro- >
. zones técnica,
Molecular | metido: . p
. . . siendo la mas
Cualita- Primera muestra presencia
. P frecuente la
tivo de la Banda especifica. .
S presencia de
Se solicitara una nueva :
. bandas poco Ausencia de la
muestra para confirmar. . e
definidas. banda especifica.
. Se solicitara
Segunda muestra presencia
b una nueva
de la Banda especifica es
; muestra para
Caso Confirmado. ;
confirmar.
La prueba de
El resultado indica el nG- laboratorio : .
: no permite No existen copias
mero de copias presentes B .
Molecular llegaraun 0 éstas estan por
. en la muestra que debe - .
Cuantita- . . resultado. debajo de limite
. ser superior al limite de o .
tivo: PCR o Se solicitara de deteccion
deteccion informado por el -
. una nueva indicado por el
laboratorio. i
muestra para | laboratorio.
confirmar.
Método | No Reactivo | Reactivo
No se detectan anticuerpos contra anti- | Se detectan anticuerpos especificos contra
genos de T cruzi, cuando la muestra los | antigenos de T cruzi, y la muestra debe ser
Indirecto contiene pero estan por debajo del limite | repetida en duplicado. En caso de obtener al

de deteccion de la prueba utilizada, el re-
sultado se calificara como no concluyente.

menos dos de tres resultados reactivos debe
ser enviada a confirmacion al ISP o al labora-
torio reconocido por éste.

El laboratorio debe enviar el resultado al establecimiento que origind la solicitud. Este, segin el flu-
jo definido por el Servicio de salud en su Red Asistencial —ya sea pablica o privada—, coordinara la
entrega de resultados al usuario y se sugerira enviar nueva muestra.



W
N

Si resulta negativo, se descarta.

Cuando la prueba de laboratorio no permite llegar a un resultado por razones técnicas, se informa
como indeterminado o no concluyente en la sospecha de la ECh:

Resultado | Interpretacion | Requerimiento

Corresponde a un resultado que no puede ser clasifi-
cado como positivo o negativo.

Generalmente corresponden a resultados cercanos al
limite de deteccion de la técnica.

Indeterminado
Requiere una nueva muestra

para seguimiento y repeti-
cion de los examenes.

Corresponde a la evaluacion de un conjunto de resul-
No concluyente | tado de mas de una técnica, cuyos resultados no per-
miten concluir un resultado final positivo o negativo.

El resultado del examen se debe informar a la persona cuando se trate de un “resultado
confirmado”.
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11. SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

El objetivo de la vigilancia es conocer la magnitud, distribucion, caracteristicas epidemiologicas,
formas de presentacion y mecanismos de transmision de la enfermedad de Chagas. Su proposito es
contribuir a desarrollar las estrategias de prevencion y control que contribuyan eficazmente a la in-
terrupcion de la transmision, estableciendo las medidas de intervencion de tratamiento y asistencia
al paciente que correspondan.

De acuerdo al Decreto Supremo N° 158/2004, la ECH es una enfermedad de notificacion obligatoria,
diaria y universal. Es decir, que la notificacion debe realizarse el mismo dia que el médico realiza el
diagnostico.

El profesional realizara la Notificacion Obligatoria “ENO” en el formulario correspondiente, segln
lo codigos respectivos CIE 10 de la Circular de vigilancia epidemiologica y la enviara a la autoridad
sanitaria correspondiente, ésta validara la informacion y la ingresara al sistema informatico corres-
pondiente para que finalmente, sea recepcionada por el Departamento de Epidemiologia del Minis-
terio de Salud una vez por semana.

Los portadores asintomaticos de T. cruzi detectados en Servicios de Sangre deben ser confirmados
mediante el envio de una muestra al ISP o a un laboratorio reconocido por éste segln lo indica an-
teriormente el punto N° 10.1.

Los laboratorios clinicos que por métodos directos o moleculares detecten la presencia de este pa-
togeno estaran obligados a notificarlos semanalmente al ISP, como asi también deberan hacerlo los
laboratorios de confirmacion reconocidos que obtengan un resultado positivo en la blsqueda de
anticuerpos.

Una vez al mes, el ISP informara al Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud todos los
casos confirmados en el pais. A su vez, dicho Departamento enviara mensualmente la base corres-
pondiente a cada SEREMI con el propdsito de dar cumplimiento a la vigilancia del agente T. cruzi de
acuerdo al D.S. N© 158.

11.1. Casos y Basqueda de Contactos

11.1.1. Caso Confirmado:

Definicion:

Se define como caso confirmado todo aquel que ha resultado seroldgicamente positivo en el Labo-
ratorio de referencia nacional (ISP) o en los laboratorios reconocidos por éste.

También corresponde a aquel que presenta un resultado por métodos directos positivo, 2 resultados
positivos por PCR en el caso de recién nacidos o inmunocomprometidos y a un resultado de PCR po-
sitivo, acompanado de serologia positiva confirmada en el caso de inmunocompetentes.

En el curso de un brote por alimento, se puede confirmar también por nexo epidemioldgico, es decir,
persona expuesta a la misma fuente de contaminacion de un caso confirmado por Laboratorio.



Los casos confirmados deberan ser notificados con los codigos CIE-10 correspondientes de la
siguiente forma:

Clasificacion Definicion
CIE-10
B57.0 Enfermedad de Chagas aguda que afecta al corazon.
Aguda
B57.1 Enfermedad de Chagas aguda que no afecta al corazon.
.. Hom.o.logr?\‘a a Feto y recién nacido afectado por enfermedades infecciosas y para-
Congénito clasificacion o
sitarias de la madre.
P00.2
B57.2 Enfermedad de Chagas (cronica) que afecta al corazon.
B57.3 Enfermedad de Chagas (cronica) que afecta al sistema digestivo.
Cronica
B57.4 Enfermedad de Chagas (cronica) que afecta al sistema nervioso.
B57.5 Enfermedad de Chagas (cronica) que afecta otros 6rganos.
Cronica Indeter- Portador de otras enfermedades infecciosas (uso para donantes de
- 7228 . ) o
minada sangre y pacientes asintomaticos de la enfermedad de Chagas).

Toda persona que haya sido notificada como portador asintomatico (Z22.8), debera ser evaluada con
el fin de descartar alguna presentacion Cronica (B57.2,B57.3,B57.4,B57.5). Si la evaluacion confirma
dafno organico cronico, la notificacion ENO debera ser actualizada con el codigo correspondiente,
durante el ano estadistico en curso. Si no se encuentra dafo organico se confirmara el codigo inicial.

11.2. “Contacto”*>:

Son las personas expuestas a las situaciones de riesgo de contraer la infeccion por T. cruzi;

a. Familiar directo de una persona con infeccion por T. cruzi, esto es, hijos, familiares de la linea
materna directa, como la abuela, madre o hermanos.

b. Familiar o persona que viva bajo el mismo techo de un menor de edad confirmado con infec-
cion por T. cruzi.

c. Habitantes de viviendas positivas*® (con presencia del vector) o colonizadas’ por Triatoma
infestans (presencia del vector en todas sus etapas de desarrollo).

El objetivo de la basqueda y estudio de las personas contactos es detectar los casos positivos a la

15 Se entiende como “contacto” a las personas expuestas al riesgo de ser contagiadas por el caso indice (en el caso de familiares) como
también expuestas al riesgo ambiental.

16 Vivienda positiva: se refiere a la unidad domiciliaria en donde se ha registrado hallazgo de ejemplares del vector Triatoma infestans
(Gnicos o colonias), en el intradomicilio (interior de la casa-habitacion) o en el peridomicilio (patios o anexos: galpones, bodegas, corrales,
gallineros, cierres perimetrales).

17 Vivienda colonizada: es la unidad domiciliaria donde se ha registrado la existencia de Triatoma infestans en dos o mas de sus esta-
dos de desarrollo.
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infeccion por T. cruzi, de manera temprana o para tomar acciones que la interrumpan o prevengan
la transmision.

La ubicaciony estudio de las personas “contactos” de un caso de ECh es de responsabilidad del equi-
po de salud conformado por los profesionales de Epidemiologia y de accion Sanitaria de la SEREMI, el
profesional del Servicio de Salud y del nivel local, el delegado de epidemiologia del establecimiento,
segln corresponda y esté definido en el flujograma por el encargado de gestion de la Red del Ser-
vicio correspondiente.

11.2.1. Actividades en la Bisqueda de Contactos:

Censo de Contacto es la actividad del nivel local en la cual se reclutan todas las personas que viven
en el domicilio del caso confirmado de ECh o “caso indice” 2.

Dicho censo se realiza en la visita domiciliaria control vectorial. Esta actividad es del nivel local
y se entiende integrada y coordinada entre los equipos de atencion de salud a las personas y del
ambito del control vectorial.

Se debera realizar las siguientes actividades:

a. Analisis de la vivienda.
b. Educacion a quienes viven en ella.

c. Toma de examenes inmediatamente o diferida (Dejar citacion al establecimiento mas cercano,
segln lo defina el protocolo local del flujograma aprobado por el Servicio de Salud respectivo).

d. Larealizacion de la toma de muestra del examen segln el Protocolo y Flujograma establecido.

e. Realizar el control a los contactos con el resultado del examen, oportunidad en que el profe-
sional del establecimiento que corresponda entrega la informacion, orienta y educa a la per-
sona, segln el resultado obtenido.

18 El “Caso Indice” se refiere a la persona con diagnostico confirmado de ECh.



12. INFORMACION Y ORIENTACION A LAS PERSONAS

En la medida que el conocimiento de las personas es nulo o parcial, se originan acciones de margi-
nacion y estigmatizacion en la sociedad a la cual pertenecen las personas"'. En cambio, valorando la
relacion que existe entre cada integrante del equipo de salud y las personas con infeccion por T. cruzi
y su familia, cobra importancia el cuidado de la coherencia de la atencion de salud en el proceso de
informacion, orientacion y en la comunicacion con la persona, la familia y la comunidad.

En el contexto de la atencion integral requerida, se debe considerar de la asistencia de los aspectos
psicosociales comprometidos, dado que el paciente, al enterarse de su condicion de portador con la
infeccion por T. cruzi, desarrolla una sintomatologia reactiva que va desde la depresion leve a la an-
siedad generalizada"™, También la familia juega un papel importante al constituir la principal fuente
de apoyo social con que cuenta la persona para afrontar con éxito lo que viene.

El ambito psicosocial es un proceso clave que se debe considerar puesto que existe una notoria
diferencia entre experimentar un estado transitorio o permanente de enfermedad en relacion a la
calidad de vida del paciente'™.

Al momento de solicitar los examenes de tamizaje y confirmacion, en el ingreso al control médico
o al tratamiento farmacologico, el equipo de salud en su conjunto debe incorporar el principio irre-
nunciable de la confidencialidad, de la no discriminacion y del buen trato.

Los contenidos que se deben considera en la entrega de informacion son:
v Las caracteristicas de la enfermedad y posibles implicancias;
 La medidas de prevencion;
+  El objetivo de sus controles y seguimiento futuro;
Los sintomas que debiera reconocer, como sefiales de consulta de urgencia;

A quién acudir y en qué caso.

Ante toda sospecha de ECh, el profesional que solicita el examen debe informar a la persona lo si-
guiente:

v Tipo de examen(s) que se le realizara.

+ Procedimientos y eventual(es) riesgos asociados.

En caso de inasistencia o rechazo voluntario a la realizacion de examenes, la situacion del caso se
debera dejar registrada en la ficha clinica con el nombre, RUN, fecha y firma del paciente.

Todo diagnostico confirmado de la infeccion por T. cruzi debe ser informado oportunamente a la
persona afectada, sobre la base de los examenes de laboratorio y de su evaluacion clinica, el médico
conjuntamente con quien o quienes correspondan del equipo de salud debera informar y orientar en
el marco de la atencion médica y la actividad de consejeria de apoyo.

Asimismo, el médico tratante que indica el tratamiento farmacolégico dara las indicaciones perti-
nentes a la persona, y de igual manera, apoyado por el equipo de salud, informara, orientara y educa-
ra adecuadamente al paciente, durante el periodo de tratamiento y seguimiento, segln se sefiala en
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el capitulo respectivo. No obstante, en forma previa al inicio del tratamiento se cumplira la normativa
legal del consentimiento informado™ (Anexo N° 6).

Cada Servicio de Salud procurara disponer del material de apoyo audiovisual educativo necesario para
reforzar este componente de la atencion integral a las personas. Asi como también podra planificar el
desarrollo de otras iniciativas como por ejemplo sesiones de apoyo de grupos de pares, reuniones con
familia para entregar la informacion y apoyo o blsqueda de contactos, etc.

La APS juega un rol importante en la difusion de la informacion, especialmente en las zonas endémi-
cas.

Toda la informacion que se le entrega al usuario es una actividad relevante que forma
parte de la atencion integral de las personas, siempre que se realice velando por su
calidad y el ejercicio profesional responsable.

Esta informacion debe ser registrada en la ficha clinica y en el registro local que se haya
designado para ello.

Los Servicios de Salud y las SEREMI, definiran la forma de orientar e informar a las personas tomando
en cuenta la atencion integral, basandose en el Flujograma Hitos de los Procesos Claves™ (Anexo N° 4).



13. TRATAMIENTO

El tratamiento se ha dividido clasicamente en tratamiento etiologico y tratamiento de las complica-
ciones™, El primero, consiste en el uso de los farmacos antiparasitarios especificos y su objetivo es
reducir la carga parasitaria en la persona infectada. El tratamiento de las complicaciones digestivas
y cardiacas corresponde al manejo de especialistas, debiendo ser indicado segln la situacion de
cada paciente y no se incluyen en este documento.

El tratamiento etioldgico ha sido muy discutido respecto a su utilidad. En pacientes en etapa cronica
determinada no existe evidencia que el tratamiento etiologico beneficie al paciente y en adultos
gue cursan la etapa cronica indeterminada, la evidencia ha demostrado la disminucion significativa
de la parasitemia, pero no disminucion de las complicaciones futuras. Al contrario, se ha documen-
tado una disminucion significativa de las complicaciones cardiacas cuando se trata a los menores de
edad con antiparasitarios*™,

Este capitulo se centra en las indicaciones de tratamiento etiologico que corresponde a la “terapia
farmacologica antiparasitaria”, desde la perspectiva de salud pablica basada en los conocimientos
disponibles y las recomendaciones de expertos, cuyos objetivos se detallan a continuacion:

13.1. Objetivos del Tratamiento Farmacologico Antiparasitario

Los Objetivos son los siguientes:
a. Prevenir la transmision vertical.
b. Evitar la progresion de la enfermedad (disminucion de la carga parasitaria-T. cruzi).
c¢. Evitar las complicaciones del sistema cardiovascular y digestivo.

d. Mejorar la calidad de vida futura de los pacientes
Los farmacos utilizados para el tratamiento etiologico son el Nifurtimox (NFX) y el Benznidazol (BNZ).

Para lograr los objetivos planteados en el tratamiento farmacologico, se debe considerar la eviden-
cia cientifica disponible’8;

i. No esta comprobado que el tratamiento sirva en los casos de infeccidon cronica respecto a
complicaciones ni a sobrevida.

ii. Si es posible afirmar que la terapia farmacologica es Gtil en los casos agudos e infecciones
cronicas recientes (en menores de 18 afios) y que reduce la parasitemia, por lo que es razona-
ble postular a las mujeres en edad fértil, pudiendo disminuir la probabilidad de transmisién en
futuros embarazos.
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13.2. Grupos Prioritarios en la Decision de Farmacoterapia

a. Personas que cursen la fase aguda de la enfermedad.
b. Personas inmunodeprimidas.

Personas menores de 18 anos.

0

d. Recién nacidos con Chagas congénito?®.

e. Mujeres en edad fértil, hasta 45 afnos, que no cursen embarazo, ni se encuentren en periodo de
lactancia.

Todo paciente debera estar en conocimiento de los beneficios y efectos adversos potenciales de las
drogas utilizadas.

Antes del inicio del tratamiento farmacologico, se debe evaluar la condicion clinica parasitologica
del paciente, con el fin de definir su estado basal y facilitar el seguimiento post terapia.

En resumen:
La farmacoterapia antichagasica se indica a las personas con infeccion por T cruzi
confirmada y que pertenezcan a los grupos prioritarios que se indican en el punto 13.2.

NORMA GENERAL TECNICA CONTROL Y PREVENCION NACIONAL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS | ﬁ

Los examenes requeridos al inicio del tratamiento son los siguientes:
a. Hemograma completo (con VHS y recuento de plaquetas).
b. Perfil bioquimico.
¢. Creatininemia y examen completo de orina.

d. PCRpara T. cruzi(si es posible). En los pacientes cronicos, la parasitemia es muy frecuente, por
lo que sirve como un potencial indicador de existo terapéutico.

e. Electrocardiograma, si el examen clinico orienta a un compromiso cardiaco.

f. Si el examen clinico orienta a compromiso digestivo, se debera solicitar Radiografia de esofa-
go, estomago duodeno y enema baritada, segln corresponda.

13.3. Contraindicaciones para el Tratamiento Farmacologico

13.3.1. Contraindicaciones Absolutas
La contraindicacion absoluta es aquella que es incompatible con la prescripcion farmacolégica an-
tichagasica:

a. Mujer embarazada.
b. Lactancia Materna.
¢. Hipersensibilidad conocida a NFXXv b i

d. Personas con enfermedades:

19 Existe evidencia que se pueden curar entre el 60 %y el 100% de los casos.




+ Hematologicas o dafio organico cronico con insuficiencia renal, hepatico o pulmonar.

+ Cardiopatia chagasica cronica grave con alteracion estructural, e insuficiencia cardiaca
terminal. Sin embargo en una etapa inicial frente a alteraciones iniciales del sistema éxito
conductor, sin dafio cardiaco puede considerarse la terapia.

v Alcoholismo inveterado (Efecto antabus del Nifurtimox).

+ Enfermedades mentales graves: esquizofrenia, depresion, demencias, convulsiones u otros
trastornos neurologicos, adicciones a drogas.

+  Deficiencia de Glucosa-6-fosfato deshidrogenasa®*** Se debe chequear si al ingerir habas
presenta signos de hemalisis.

+ Rechazo voluntario e informado de la persona mayor de 18 afios; de los padres o repre-
sentante legal en el caso de los menores de edad u otro cuando corresponda (Anexo N° 6).

13.3.2. Contraindicaciones Relativas
La contraindicacion relativa es aquella que no implica riesgo vital para la persona, y que segin la eva-
luacion médica del caso en particular, se decidira su inicio.

Si se concreta la farmacoterapia, desde el inicio hasta el término ésta requerira de la observacion
sistematica de la respuesta de cada persona respecto de tolerancia al medicamento.

Los criterios son:

+ Personas en las cuales no se puede asegurar el control sistematico durante los meses que dure
el tratamiento. Ejemplo, trabajadores temporeros, ruralidad etc.

v Los pacientes operados de las complicaciones de la ECh digestivas y con marcapaso.

1 Sospecha de baja adhesion.

13.4. Esquema de Tratamiento

El esquema de tratamiento farmacologico tiene tres consideraciones relevantes:

+ Todo tratamiento se debe iniciar en dosis paulatinamente crecientes, hasta alcanzar la dosis
terapéutica alrededor del 5° dia.

 En pacientes con falla renal y hepatica en general no se recomienda esta farmacoterapia, sin
embargo, el médico tratante (o especialista del nivel secundario que controla la enfermedad de
base) debera evaluar el caso paciente a paciente.

' En pacientes con desnutricion y baja de peso consecuente, la dosis debera ser ajustada al peso
real.

13.4.1. Esquema de Tratamiento del Nifurtimox (NFX)

EL NFX se administra cada 8 horas, después de una ingesta de alimentos.

La administracion se inicia en forma escalonada comenzando el primer dia con un cuarto de la dosis,
la mitad los dias 2, 3y 4 y la dosis total al 5° dia.
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Dosis terapéuti- | Dosis Duracion Peso promedio
Poblacion caNFX (mg/kg/ | maxima NFX (mg. | de la terapia (Kz.) P
dia) al dia) (dias) &
Ninos > 15 afios y 8310 700 60 70
adultos.
Recién nacidos, ni-
fios con peso bajo 15 no hay 60 cualquier peso

lo normal y nifios
hasta los 15 aiios.
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13.4.2. Esquema de Tratamiento del Benznidazol (BNZ)
ELl BZD se administra cada 8 horas y se inicia y se termina con las mismas precauciones y forma que
las indicadas para el NFX.

Poblacion Dosis terapéutica Dosis maxima BZD Duracion de la terapia
BZN (mg/kg/dia) (mg. al dia) (dias)

Nifos > 15 afos y

adultos 2a/ no hay 60

Recién nacidos, niiios

con peso bajo lo

normal y nifios hasta 75 no hay 60

los 15 aiios.

13.5. Supervision de la Farmacoterapia Antichagasica

Las condiciones que se deben cumplir son las siguientes:

a. Aplicar los criterios del seguimiento del tratamiento farmacologico controlado por el mé-
dico tratante con el apoyo del equipo de salud capacitado (ver pagina 47).

b. Se requiere el compromiso del paciente y la supervision del personal de salud.
c. Los pacientes no deben consumir alcohol mientras estén tomando el farmaco antiparasitario.

d. Enlos ninos, es necesario identificar claramente qué adulto sera el responsable de la adminis-
tracion del tratamiento farmacologico.

En caso de suspension de tratamiento hasta por 7 dias, por cualquier causa, que no sea por reaccion
adversa al medicamento (RAM) severa, se debe completar las dosis faltantes del tratamiento.

Si el tratamiento de una persona se viera interrumpido, por motivos no asociados a reacciones ad-
versas, por mas de 7 dias, se debe reiniciar la terapia lo antes posible y desde el inicio con el mismo
tratamiento.

En personas inmunocompetentes en caso de intolerancia, y si no es posible cambiar el farmaco,
evaluar suspension definitiva.




En el caso de inmunodeprimidos, solicitar colaboracion urgente al médico referente clinico del ser-
vicio de salud para ofrecer otra alternativa farmacoldgica antiparasitaria.

13.6. Criterio de Cura Terapéutica

Hasta el momento es posible identificar dos tipos de situaciones en que se puede sefalar que los
pacientes han sido curados.

a. Persona infectada a través de transmision transplacentaria que ha sido tratada con farmacos
antiparasitarios especificos en forma oportuna y hasta dos afios posteriores al tratamiento
presenta parasitemia negativa, serologia IgG e IgM T. cruzi negativa sin sintomas ni secuelas
propias de la enfermedad.

b. Persona inmunocompetente tratada durante la fase aguda con farmacos antiparasitarios es-
pecificos en forma oportuna, que presenta parasitemia negativa, serologia IgG e IgM T. cruzi
negativa y ausencia de sintomas o secuelas a los seis meses de realizado el tratamiento.

13.7. Control y Seguimiento durante la Farmacoterapia

El objetivo de los controles es lograr el tratamiento farmacologico efectivo, educar al paciente y su
familia, como también detectar y manejar de manera temprana las posibles reacciones adversas a
los medicamentos.

Los controles médicos se deben realizar con una frecuencia semanal en el primer mes de tratamien-
to y cada quince dias en el segundo mes, completando 7 controles.

En la tabla siguiente se indican las actividades definidas que deben ser incluidas en el seguimiento
del tratamiento farmacoloégico controlado:
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Seguimiento del tratamiento farmacologico antiparasitario controlado:

Control de

seguimiento

Semana

Actividad

Monitoreo con examenes de
laboratorio

Solicitud de examenes de ingreso:
Hemograma completo (con VHS y

Pre . - recuento de plaquetas).
. Evaluacion de los examenes. P
tratamiento Perfil bioquimico.
ECG.
PCR para T cruzi(si es posible).
Educacion y consentimiento informado;
Estudio familiar de los contactos.
Control de Peso.
Si el examen clinico orienta a compromiso
digestivo, se debera solicitar Radiografia Control de los resultados de
Control 1 0 p P p .
de esofago, estomago duodeno y examenes solicitados.
enema baritada, segln corresponda si la
condicion clinica lo amerita.
Ajustar dosis farmacologica al peso
cuando corresponda.
Vigilancia RAM. Reforzar educacion y Solicitud de examenes si la
Control 2 1 . BEPERR .
adherencia. condicion clinica lo amerita.
Control 3 2 | Vigilancia RAM. solicitud de examenes si [a
condicion clinica lo amerita.
Control 4 3 VlgllanCIa. RAM. Reforzar educacion y Solicitar Perfil bioquimico,
adherencia. hemograma.
Control 5 405 Vlgllanaa_ RAM. Reforzar educaciony Perfil bioquimico, Hemograma.
adherencia. Peso.
Control de examenes
Vigilancia RAM. . . .
Control 6 6 SOllCltU(E] de ECG,_ si el primero
. . presento alteraciones.
Preparacion para el periodo post
tratamiento farmacologico.
Control 7 8 Educacion y definicion frecuencia y lugar Control final.

del seguimiento.

Definiciones operacionales

Abandono del Tratamiento:
Se califica como abandono del tratamiento al caso en que la persona que inicid terapia farmacolo-
gica antiparasitaria especifica, la discontinta por un periodo de 7 0 mas dias sin importar el motivo
(falta de medicamentos, RAM, traslado, por trabajo, etc.)

Indicacion de un Segundo Ciclo de Farmacoterapia:
En personas inmunocompetentes, actualmente no esta demostrada la eficacia de repetir un segun-
do tratamiento antiparasitario antichagasico, incluso aunque el PCR T. cruzi haya estado positivo al
final de la primera terapia.



N
(o]

Una segunda terapia con un farmaco diferente al primero, queda sujeta a criterio del médico tratan-
te de permanecer la condicion de inmunocompetencia.

En las personas inmunodeprimidas es recomendable tratar y monitorizar la parasitemia, en lo posi-
ble con técnicas de laboratorio cuantitativas (PCR en tiempo real) en forma periddica, y de acuerdo
ello, determinar si es recomendado un nuevo ciclo de tratamiento.

El registro del seguimiento del tratamiento etiologico de la ECh sera realizado por el pro-
fesional tratante en las tarjetas de evolucion correspondientes (Anexo N°7 y N°8).
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14. SEGUIMIENTO

Por definicion, el control médico de las personas con infeccidon por T. cruzi, con o sin terapia
antiparasitaria, se asume que es de por vida, al igual que cualquier enfermedad cronica y debe rea-
lizarse en los establecimientos de la red asistencial, segln lo defina el Servicio de Salud correspon-
diente.

La persona inmunocompetente con serologia positiva, debe permanecer en seguimiento en forma
continua con una frecuencia anual de por vida. Sin embargo, de acuerdo a la evaluacion médica se
pueden flexibilizar la periodicidad de estos controles.

Todas las personas que presenten inmunodepresion de cualquier tipo, con antecedente de infeccion
por T. cruzi, tratada o no, debe ser derivada a médico referente para evaluacion y tratamiento farma-
cologico antiparasitario si es necesario y el seguimiento peridodico que corresponda.

En las personas inmunodeprimidas con infeccion por T. cruzi, se debe mantener el control
al menos anual, mientras se mantenga dicha condicion.

14.1. Seguimiento Post Tratamiento Farmacologico Antiparasitario

Una vez finalizado el tratamiento etiologico por los 60 dias indicados, el seguimiento incluira
los controles que deben ser realizados por el médico.

a. Elprimer control sera un mes después del término de la farmacoterapia, incluira los siguientes
examenes.

+ PCRparaT cruzi, si existe PCR tomado al inicio de tratamiento y si es posible.

+ Hemograma, Perfil Hepatico, Perfil Bioquimico si se encontraron alterados durante la te-
rapia.

v ECG si previo al tratamiento se encontrod alterado.

b. Enlos controles de seguimiento anuales, los examenes son:
v ECG.
+ Serologia IFl indicando el titulo de anticuerpos.

v PCRpara T. cruzi(ideal PCRg), en las personas inmunodeprimidas, reactivaciones, o casos
especiales.

+ Derivacion a especialista, si existen hallazgos de complicaciones en la anamnesis o en el
ECG.

¢. Control médico anual, durante a lo menos por 10 afios. Se recomienda que dicho control se
realice en el centro de atencion de salud en el establecimiento mas cercano al domicilio de la
persona.

d. Silapersona tiene enfermedades cronicas, el control debe incorporarse al control habitual que
corresponde dentro de un control integral.



e. Cualquier persona nifos o adultos inmunocompetente que haya recibido tratamiento etiologi-
co con 2 controles negativos a la reaccion serologica con IgG, separados por un periodo de al
menos 6 meses, y sin secuelas, podra flexibilizarse los controles futuros.

14.2. Seguimiento a las Personas Sin Tratamiento Farmacologico

Toda persona que NO tenga indicacion de tratamiento etiologico, cualquiera sea la razon, debera
mantener sus controles de salud anuales con el objetivo de pesquisar en forma precoz las mani-
festaciones de la etapa cronica y sus complicaciones, de esta forma tratarlas oportunamente.

Dichos controles anuales deben ser realizados en el contexto de un equipo de salud capacitado e
incluira las siguientes acciones:

Anamnesis dirigida para la pesquisa de complicaciones.

o o

Educacion, Orientacion e informacion al paciente.
Examen fisico.
ECG.

Derivacion a especialista, si existen hallazgos de patologia en la anamnesis o en el ECG.

a o

o

f.  Mantener los registros necesarios para la evaluacion programatica.

g. Si situacion clinica lo amerita y el clinico lo decide, enema baritada, manometria esofagica,
radiografia esofago, estdomago y duodeno.

14.3. Evaluacion Programatica del Tratamiento Farmacologico

Las acciones de monitoreo y evaluacion del tratamiento deberan registrase por grupos diferencia-
dos vy tipo de farmaco en la Planilla de Evaluacion Programatica del Tratamiento, segln corres-
ponda en concordancia con lo requerido (Anexo N° 9).
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15. REACCIONES ADVERSAS EN LA TERAPIA
FARMACOLOGICA ANTIPARASITARIA

Un aspecto fundamental de la adecuada administracion de la farmacoterapia es el monitoreo de la
respuesta individual al farmaco y la alerta oportuna a la aparicion de sus efectos adversos dado que
estos pueden determinar un fracaso para completar la terapia® o alguna otra consecuencia en la
salud de las personas. La importancia de una reaccion adversa depende de su frecuencia y gravedad.

Los estudios reportan efectos adversos a los farmacos antichagasicos a nivel dermatologico, en-
docrinos, metabdlico, gastrointestinal, hematologico, hepatico, inmunologico, musculoesquelético,
neurologico, renal, del sistema reproductor y respiratorio.

El médico que diagnostica una RAM al farmaco antichagasico (Nifurtimox o Benznidazol), cumplien-
do la normativa vigente del MINSAL/ISP™i' debe realizar un monitoreo periddico en pacientes que se
encuentren en tratamiento®.

15.1. Manejo de las Reacciones Adversas (RAM) al Tratamiento Farmacologico
Antiparasitario

Cada Servicio de Salud organizara su Red con la disponibilidad de un médico encargado referente,
quien ademas, cumplira la funcion de apoyo o interconsultor de los médicos tratantes locales para
resolver eventuales consultas.

Suspension en Caso de RAM
15.1. 1. Suspension Transitoria en caso de RAM leve y moderada:

Indicacion
Ante hallazgos clinicos y de laboratorio que evidencien una reaccion adversa de evolucion transito-
ria, es decir, con ausencia de compromiso de la funcion vital.

Conducta:
a. Suspension temporal de la farmacoterapia.
b. Observacion directa (personal) del paciente.
c. Control frecuente y derivacion en caso necesario.

d. Bajar la dosis del farmaco por dos o tres dias y enseguida se puede reiniciar el tratamiento, en
base la evaluacion del médico tratante.

e. Tratamiento sintomatico, ejemplo: antihistaminico (prurito o rash cutaneo), inhibicion de la
bomba de protones (epigastralgia, gastritis), etc.

f. Registrar y notificar el evento a través del formulario correspondiente y enviarlo al ISP, segln
se indica en la pagina siguiente.



La anorexia, y como consecuencia la baja de peso, no es motivo para suspender el trata-
miento, salvo compromiso nutricional severo.

15.1.2. Suspension Definitiva en Caso de RAM:

Indicacion
Ante hallazgos clinicos y de laboratorio que evidencien la aparicion de una reaccion adversa grave,
es decir, que puede comprometer la vida.

Hallazgos de RAM Grave:

a. Rash severo o importante (vesiculas, bulas, exantema maculopapular, enantema) de piel y mu-
cosas como Steven Johnson.

b. Ante la observacion de pancitopenia, anemia, trombocitopenia o leucopenia.
¢. Aumento de Pruebas Hepaticas 2,5 veces los niveles normales o mas.

d. Alteraciones del SNC (paresias, parestesias, paralisis o convulsiones), cambios conductuales,
especialmente para el caso del NFX.

Conducta:
a. Ante cualquier signo o sintoma de RAM grave, se suspende el tratamiento de inmediato.

b. Se debe contactar de manera urgente al médico de referencia para definir conducta hospitali-
zacion e inicio de tratamiento con esteroides sistémicos.

c. Sinota que no supero el cuadro, debe ser evaluado por el especialista (en el centro que corres-
ponda de la Red Asistencial).

d. En caso contrario, la farmacoterapia se suspende en forma definitiva.

e. Registrar y notificar.

15.1.3. Registro y la Notificacion.
Por regla general, las RAM a los farmacos antichagasicos se deben registrar sistematicamente siem-
pre en la ficha clinica.

La notificacion que se realice al ISP, en el formulario correspondiente, es indispensable, en tanto
dicho 6rgano competente realiza la monitorizacion, segln lo sefiala la regulacion vigente: el Decreto
Supremo N°3 de 2010, el Reglamento del Sistema Nacional de Control de Productos Farmacéuticos
de uso humano. Por lo tanto, una vez que el médico responsable del tratamiento toma conocimiento
de la sospecha de RAM, con el apoyo del equipo de salud, realizara la notificacion, enviando la misma
al profesional encargado de Farmacovigilancia del establecimiento asistencial, para que realice el
registro respectivo en la base de datos de reacciones adversas del establecimiento, y enseguida la
haga la comunicacion respectiva al Subdepartamento de Farmacovigilancia del ISP de acuerdo a los
siguiente plazos (Anexo N°10y 11):

a. La RAM grave se notifica hasta 72 horas.

b. La RAM leve o moderada se notifica hasta 30 dias.
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16. DISPONIBILIDAD DE FARMACOS ANTICHAGASICOS

La red asistencial cumple un rol fundamental respecto a la entrega de farmacos a sus beneficiarios
y para lograrlo debe estructurar una serie de procedimientos y mecanismos que permitan el acceso
oportunidad y calidad requerida, por lo tanto, cada Servicio de Salud debera contar con un sistema
organizado de provision, dispensacion y control de stock de los farmacos antichagasicos. Ademas de
promover el uso racional de los medicamentos, optimizando los servicios y atencion farmacéutica
en los establecimientos de los Servicios de Salud que proporcionan la prestacion.

La provision de servicios farmacéuticos incluye diferentes actividades que abarcan desde el sumi-
nistro de medicamentos, la conservacion y mantencion de la calidad, la seguridad y eficacia tera-
péutica de los farmacos antichagasicos, el seguimiento y evaluacion de la utilizacion, la obtencion
y difusion de informacion de medicamentos y la educacion permanente de los demas miembros del
equipo de salud, las personas afectadas por la ECh y la comunidad, mediante:

+ La gestion del suministro:
Implica la reposicion de farmacos en base a consumos historicos, actuales y proyectados
mediante coordinacion con CENABAST vy los laboratorios proveedores, asegurando el abaste-
cimiento continuo.

+ El cumplimiento de las normas:
El cumplimiento de las normas y procedimientos de recepcion, almacenamiento, conserva-
cion y distribucion de medicamentos.

+ Dispensacion informada:
Recepcion y registro de recetas; interpretacion y analisis de ellas; comparacion con registros
de terapias y con datos de perfil farmacologico; preparacion de las dosis que se deben admi-
nistrar en pacientes pediatricos y situaciones especiales; entrega de los medicamentos con
informacion sobre la buena utilizacion de ellos.

+ Seguimiento de la farmacoterapia por evaluacion del cumplimiento de las indicaciones:
Se realiza mediante la revision de fechas de retiro de medicamentos, ausentismo, devolucio-
nes, utilizacion inadecuada de los medicamentos, deteccion de interaccion de farmacos y re-
acciones adversas a medicamentos.

+ Programas de farmacovigilancia:
Considera la deteccion, registro, evaluacion y notificacion de reacciones adversas a farmacos
antichagasicos.



17. LA TRANSVERSALIZACION DE PROGRAMAS

Las estrategias de prevencion y control de la ECh demandan la realizacion de acciones integradas
vinculadas a los Programas relacionados, como por ejemplo Programa de Salud de la Mujer, Progra-
ma de Salud del Nifo, Programa de Salud del Adulto y del Adulto Mayor; Chile Crece Contigo Pro-
gramas del Ministerios de Desarrollo Social, de la Vivienda y Urbanismo y de Educacion. Ello implica
gue la accion integrada de los procesos o parte de éstos, si corresponde, sea desarrollada en forma
participativa por los actores vinculados.

Estos actores vinculados abordaran la gestion coordinada de la Linea Programatica en el contexto
del proceso requerido y pertinente a los objetivos que se proponga en consecuencia el nivel central,
la SEREMI y el Servicio de Salud, ademas el ISP.

17.1. Atencion de Salud de las Personas Adultas

En funcion de la evolucion natural de la ECh, las decisiones diagnosticas y terapéuticas oportunas
se basan en la probabilidad de un individuo de tener un evento derivado de las complicaciones car-
diacas y digestivas a lo largo de su ciclo vital, en consecuencia se debera aplicar los considerandos
de la sospecha y deteccion anteriormente indicados para descartar la infeccion por T. cruzi cuando
corresponda.

De esta forma, el equipo de salud del nivel primario y el nivel secundario realizaran coordinadamen-
te la atencion integral a las personas con infeccion por T. cruzi en el marco de la funcionalidad de la
Red Asistencial definida por el Servicio de Salud de la jurisdiccion.

Cabe destacar que la senalada coordinacion inter niveles de atencion e inter unidades o servicios del
mismo establecimiento es fundamental para la continuidad de la atencion de salud que requieren
las personas con infeccion por T. cruzi.

17.2. Programa de la Mujer

EL Programa de salud de la Mujer cumple un rol trascendental en la estrategia de deteccion de las
mujeres en edad fértil con infeccion por T. cruzi, especialmente durante y después de la gestacion.
Por lo tanto, la coordinacion adecuada entre las unidades vinculadas, dentro y fuera del estable-
cimiento, sera fundamental en todo el proceso: deteccion, tratamiento y seguimiento de la mujer
post periodo de lactancia y monitoreo del proceso de diagnostico del hijo/a al noveno mes de vida
y tratamiento posterior.

17.3. Programa de Salud de Ninos y Ninas

En la atencion neonatal se inicia las acciones fundamentales para la deteccion y tratamiento de los
nifos confirmados con infeccion por T. cruzi.

17.4. El Programa de Control Vectorial

El desarrollo de este Programa mantiene reducido los indices de infestacion domiciliaria bajo el
1%, lo que pone en primer plano la meta hacia la “eliminacion de la infestacion domiciliaria de
T. infestans”y facilita la visualizacion de los desafios pendientes, particularmente sobre la adapta-
cion de los procedimientos de pesquisa entomologica a niveles de baja infestacion, de los protocolos
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de control quimico y del trabajo coordinado con los equipos encargados de la atencion de salud de
las personas. No obstante, subsisten problemas y limitaciones para la prevencion, control y atencion
de la ECh a través del trabajo que realiza en sus tres componentes: vigilancia entomologica, control
quimico, promocion de la salud y evaluacion.

Con el propdsito de mantener la reduccion de la infestacion domiciliaria de T. infestans a niveles por
bajo del umbral de transmision, se fortalecera la vigilancia entomologica que permite determinar
las viviendas, sectores y localidades infectadas y el control quimico que minimiza los focos de in-
festacion, a través de la aplicacion sistematica de insecticidas de alta residualidad y baja toxicidad.

Por lo tanto, se relevara la integralidad que requieren las intervenciones para el enfrentamiento de
la enfermedad, existiendo relacion significativa entre el control vectorial y los demas componentes
de la linea programatica de las personas, especialmente las desarrolladas en los establecimientos
de salud en los siguientes ambitos:

a. Vigilancia Integrada Personas-Vectores:

Las acciones conjuntas de la red de vigilancia epidemiologica de la ECh y entomoldgica, asi como
la red asistencial, jugaran su rol en el mismo contexto del problema y su abordaje, especialmente a
nivel de atencion primaria y particularmente en Centros de Salud, Centros de Salud Familiar y Rural,
donde ambos deben constituirse como unidades notificadoras de la situacion vectorial, entregar
informacion a la comunidad, promover la denuncia de focos de infestacion por T. infestansy notificar
periodicay sistematicamente, de manera formal, la situacion vectorial en su territorio jurisdiccional
a los responsables de Accion Sanitaria de la SEREMI de Salud. Asi mismo ésta Gltima debe efectuar
las actividades de coordinacion, capacitacion y reforzamiento a los equipos de salud, entrega de
materiales y supervisiones que permitan el funcionamiento adecuado del sistema de notificacion,
registro de informacion vectorial y respectiva retroalimentacion a la Red con el resultado de sus
intervenciones.

b. Estudios Seroepidemiologicos de Evaluacion de Impacto de Control Vectorial:

En el marco de los compromisos internacionales del Programa Nacional de Control Vectorial y con el
proposito de determinar el impacto de las acciones de control vectorial, particularmente los estu-
dios seroepidemioldgicos en menores de cinco afos residentes en areas histéricamente endémicas
a la infestacion vectorial, de acuerdo a los procedimientos de INCOSUR Chagas, la coordinacion del
Programa Vectorial con la gestion del Servicio de Salud y equipos de salud locales sera indispensa-
ble, tanto para la continuidad de los estudios de verificacion, como para las acciones de promocion
y prevencion, para la deteccion oportuna, para el control, tratamiento y seguimiento de las personas
detectadas positivas de acuerdo al protocolo de atencion.

c. Estudios Seroepidemiologicos en residentes de viviendas infestadas por T. infestans:

En cuanto al compromiso de efectuar estudios serologicos en residentes de viviendas infestadas, se
deberan efectuar las acciones pertinentes que permitan evaluar la posibilidad de casos de infeccion
vectorial en los focos remanentes. Teniendo en cuenta los bajos niveles de infestacion, esta activi-
dad no significaria una carga para los servicios asistenciales. Sin embargo, es una puerta de entrada
complementaria y éticamente relevante en la deteccion de personas con infeccion por T. cruzi, que
debera ser atendida como prioridad en mujeres en edad fértil y en los nifos con infeccion congénita.
De cumplirse esta condicion, se estara contribuyendo al logro del impacto esperado de una politica
integrada de prevencion y control.



d. Investigaciones epidemiologico-ambientales:

Se refiere a los estudios seroepidemiologicos en poblacion expuesta a focos remanentes o focos
silvestres de T. infestansy a investigaciones de brotes o casos sospechosos de transmision vectorial
por triatominos silvestres, como por ejemplo Mepraia Spinolai. Es asi como, la investigacion ambien-
tal contribuye a determinar la fuente de transmision en eventuales casos agudos detectados por la
red asistencial. Por lo tanto sera necesario realizar estas investigaciones con el fin de mantener
actualizado un diagnéstico que considere el analisis territorial de focos, enfermos, contactos, etc.

e. Promocion de la Salud:

La promocion de la salud tiene dos objetivos principales:

Promover el mejoramiento de las condiciones estructurales, saneamiento y ordenamiento ambien-
tal de las viviendas, ademas de promover la participacion activa y adhesion de la comunidad a las
acciones de control.

Formalizar en las orientaciones y planificacion en el ambito comunal de la atencion primaria, la
realizacion de actividades de promocion de la salud en areas bajo control vectorial, que permitan
difundir conocimientos y actitudes que motiven la denuncia de ejemplares de T. infestans, asi como
el mejoramiento de las condiciones estructurales y de ordenamientos que disminuyan el riesgo de
reinfestacion de las viviendas desde focos remanentes o focos silvestres de T. infestans. Ademas, la
comunicacion que permita minimizar la exposicion a vectores silvestres.

f. Formacion de capacidades:

Participar de manera integrada y activa en acciones que permitan mejorar las capacidades de los
equipos de salud en los distintos niveles de atencion, especialmente en actividades de capacitacion
y perfeccionamiento, asi como de promocion de la salud ante el extrasector y la comunidad.

Por medio del componente de evaluacion se determinara el impacto de las intervenciones en los
niveles de infestacion vectorial y en el riesgo de transmision de la enfermedad en la poblacion ex-
puesta. Junto con esto, se busca propiciar proyectos en al ambito de la docencia e investigacion
clinica, entomologica y parasitologica en coordinacion con centros de educacion superior.

La mantencion del logro de la Certificacion de la interrupcion de la trasmision vectorial
de T. cruzipor T. infestans requiere la continuidad de las acciones de control vectorial pero
con énfasis en la articulacion con la Atencion de Salud de las Personas.
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18. ROLES Y FUNCIONES INTEGRADAS DE LOS DIFERENTES
ACTORES DE SALUD

En el ambito de la prevencion y control de la ECh, este documento reafirma la mision institucional del
Ministerio de Salud, toda vez que asume la preocupacion por la integracion y coordinacion del sistema
de salud, centrado en las personas; en el fortalecimiento del control de los factores de riesgo y de la
gestion de la red nacional de atencion de salud. No obstante, el desarrollo de la Linea Programatica y
la aplicacion de esta Norma requeriran del apoyo necesario de las autoridades y directivos del nivel
central, regional (SEREMI y Servicios de Salud) y local, en consecuencia con el diagndstico regional.

18.1. Rol y Funciones coordinadas (nivel central) de ambas Subsecretarias y el ISP

Participan profesionales encargados de las dependencias vinculadas a la atencion a las personas, a la
gestion de medicamentos, al control vectorial, a la vigilancia epidemioldgica, a la donacion de sangre y
tejidos, a la gestion de la red asistencial, a la APS y al laboratorio de parasitologia, todas pertenecientes
a ambas Subsecretarias y al ISP.

El rol de la coordinacion general del grupo de trabajo™ conformado formalmente recaera en un pro-
fesional del Departamento de Enfermedades Transmisibles de la Division de Prevencion y Control de
Enfermedades de la Subsecretaria de Salud Pablica.
El grupo de trabajo tendra las siguientes funciones:;

Ejercicio del rol de rectoria a nivel nacional.

o o

Evaluacion de la situacion nacional epidemioldgica y operacional.

0

Entrega Orientaciones Técnicas a las SEREMIs y Servicios de Salud.

d. Monitoreo y evaluacion a nivel regional del Planes de Contingencia para enfermedades prioriza-
das por macrozona (Indicador OE1 de la ENS).

e. Fortalecimiento de las capacidades de gestion regional mediante la asesoriay retroalimentacion.

f. Revision y actualizacion de la normativa de acuerdo con la evidencia cientifica disponible de
modo que permita realizar los ajustes necesarios, que esta Norma u otra regulacion amerite.

g. Contraparte técnica de los equipos regionales conformados por profesionales de las SEREMIs y
Servicios de Salud en los distintos ambitos de la Prevencion y control de la enfermedad de Cha-
gas.

h. Apoyo a la gestion regional mediante la generacion de orientaciones y asesorias.

i. Planificacion capacitaciones para los distintos profesionales involucrados en la prevencion y
control del Chagas pertenecientes a los equipos responsables de SEREMI y Servicios de Salud.

j. Convocatoria a reuniones nacionales periddicas de los referentes de las SEREMI y Servicios para
la evaluacion de su cumplimiento.

k. Coordinacion de la consulta a los distintos grupos cientificos para la asesoria de expertos.
. Consolidacion de los registros generados en los Servicios de Salud y SEREMIs.
m. Realizar el seguimiento de los procesos regionales y su evaluacion.

n. Formulacion proceso presupuestario, de continuidad y expansion segln corresponda.



18.2. Rol y Funciones de las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud

De acuerdo a su competencia, en la Autoridad Sanitaria recae el rol de liderazgo regional y coordi-
nacion intra e intersectorial de las acciones contenidas en este documento.

Esta autoridad debera nombrar un profesional responsable de cada una de las dependencias relacio-
nadas. A cada uno le correspondera trabajar coordinadamente en las areas de Red Asistencial y APS,
Promocion de la Salud, Vigilancia Epidemioldgica y Control Vectorial, Donacion de Sangre, incluyen-
do el intersector, tales como Municipalidades, SEREMI de Educacion, etc.

Siendo la Estrategia Nacional de Salud pilar fundamental en el logro de los Objetivos de la Década
2011-2020, se comprende que cada SEREMI define sus planes segln las prioridades que establezca,
cabe hacer presente que se ha incorporado la ECh en el indicador del “OE 1”.

Las funciones son las siguientes:

a.

a o

> o oo

Coordinacion de una instancia de reunion participativa, mediante la conformacion de Mesa
Técnica de trabajo intersectorial con participacion del sector salud y otros sectores, tales como
Epidemiologia, Salud de las Personas, Accion Sanitaria, Centros de Sangre y Unidades de Medi-
cina transfusional (UMT) de los S. de Salud y otros sectores, tales como los departamentos de
salud, educacion y social de las municipalidades, Universidades, SAG, etc.

Vigilancia epidemiologica de la enfermedad de Chagas mediante la supervision de la notifica-
cion obligatoria y oportuna de la red de salud.

Recopilacion, consolidacion y analisis de los datos epidemioldgicos de la region.

La evaluacion del sistema de vigilancia epidemiologica regional.

La validacion de la informacion del sistema ENO y compartirla con los S.S.

La realizacion de los calculos de los indicadores de evaluacion.

Informar la situacion epidemiologica, vectorial y operacional regional al nivel central.
Mantencion de la retroalimentacion efectiva de resultados de examenes de ISP.

Realizacion del analisis territorial integrado con la informacion relevante de las personas y el
Programa de Control Vectorial.

Levantamiento del Diagnostico de Situacion Regional anual, en el contexto del trabajo con-
junto con los integrantes de la comision regional. Debera incluir el analisis operacional y epi-
demiologico, el ambito vectorial y de salud de las personas, asegurando su difusion a la red
asistencial.

Analisis territorial integrado de la informacion de las personas y de los datos de control vec-
torial.

Disefio y ejecucion del Plan de Accion Regional o Plan de Contingencia correspondiente al
Indicador OE1 de la ENS, actualizados cada 5 anos, asi también de acuerdo a las Orientaciones
Técnicas del nivel central y de la realidad regional para el enfrentamiento de este problema de
salud, incluyendo el diseno, ejecucion intersectorial, evaluacion y rediseio sies  necesario.

. Fortalecimiento del Programa de Control Vectorial.

Formulacion proceso presupuestario, de continuidad y expansion segln corresponda, con la
Subsecretaria de Salud Piblica y segin su Plan Regional.
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18.3. Rol y Funciones del Equipo de los Servicios de Salud

La Direccion del Servicio de Salud debera nombrar dentro de sus dependencias a un profesional en-
cargado en este nivel. Dicho profesional cumplira las funciones siguientes:

a.
b.

(o8

Asesoria, coordinacion, como referente técnico-administrativo.
Monitoreo y evaluacion de las acciones de los equipos locales de los establecimientos.

Designacion de un profesional capacitado que cumpla el rol de referente clinico encargado de
resolver las consultas de los profesionales de su Red.

Recopilacion y consolidacion periddica de los datos de la Red a su cargo.

Participacion en el analisis del diagnostico regional y levantamiento del Plan de Accidn junto
a las SEREMI.

Supervision del cumplimiento de las acciones relacionadas con la atencion de las personas
(casos y contactos) que esta Norma indica.

Diagnostico de la necesidades de su Red asistencial asociadas a la atencion de las personas,
incluyendo medicamentos, insumos, de los examenes de laboratorio y de horas del equipo de
salud con el proposito de efectuar la formulacion presupuestaria correspondiente y gestionar
las diferentes formas de transferencia tales como Programa de Prestaciones Valoradas (PPV),
Programa de Prestaciones Institucionales (PPI), planes de expansion presupuestaria, etc.

Organizacion y coordinacion de la funcionalidad de la red asistencial de su jurisdiccion, que
considere:

v Laintegracion de las funciones y actividades de los miembros del equipo de salud en-
cargado de la red asistencial, donde se incluya especialmente a la Atencion Primaria de
Salud.

+ La programacion, gestion y disponibilidad de medicamentos e insumos de laboratorio,
recursos humanos, entre otros.

+Definicion y difusion de los procesos claves y flujogramas (sistema de referencia 'y con-
trareferencia) de los pacientes, asi como también de los examenes de laboratorio y de
derivacion a especialidades.

+ Estimular y fortalecer el rol de la Atencion Primaria de Salud como Unidad Notificadora
de la ECh, seguimiento de los casos e incorporacion de este tema en los Programas de
Salud comunal, en concordancia con el Plan de Accion Regional.

+ Socializacion de ésta u otra normativa vigente para esta linea de trabajo a los equipos
de salud de su jurisdiccion.

Realizacion de los calculos de los indicadores de su Servicio de Salud de manera semestral.
Envio de la informacion solicitada por las SEREMI para el diagnostico regional.

Contribuir al desarrollo del Plan de Accion Regional, en conjunto con la SEREMI y de estableci-
mientos de la red asistencial.

Fortalecimiento de la capacitacion permanente de los equipos de salud de los establecimien-
tos de su Red.

. Asesoramiento, monitoreo y evaluacion de las acciones de los equipos locales de los estable-

cimientos.

Formulacion proceso presupuestario, de continuidad y expansion, considerando el Diagnostico
y Plan Regional.



18.4. Rol y Funciones del Equipo de los Establecimientos de Salud

Alos equipos de salud de los establecimientos (Hospitales y APS) les corresponde la atencion directa
a las personas segln lo establecido en la normativa técnica vigente general* ™,

En lo particular y de acuerdo a lo sefialado en este documento, las funciones que desarrolla el equipo
de salud en lo referente a la prevencion y manejo de la ECh se consideran integradas a las activi-
dades que se llevan a cabo tradicionalmente o, a las que se deberan incorporar, segin la definicion
que adopte el Servicio de Salud, de acuerdo a la organizacion de sus procesos claves y flujogramas
de derivacion™ y considerara especialmente el énfasis de la politica de salud chilena, esto es, la
accesibilidad de las personas al servicio de atencion, la equidad y el modelo de salud familiar en APS.
Ala Direccion del establecimiento de salud le correspondera nombrar un profesional responsable de
la coordinacion en este ambito.

En los establecimientos de salud se ejecutan las actividades establecidas en esta normativa. El cum-
plimiento de éstas es de responsabilidad del director y su ejecucion esta a cargo del equipo de salud.

Las funciones son:

a. Atencion integral a las personas con infeccion por T. cruzi, segln Protocolo y enfoque multi-
disciplinario.

b. Levantamiento y participacion del diagnostico de situacion del establecimiento, del analisis
del diagnostico y desarrollo de un plan gestion local.

c. Fortalecimiento del rol en la vigilancia epidemiologica, el sistema de notificacion obligatoria,
la bGsqueda de contactos y el apoyo o coordinacion con el Programa de Control Vectorial.

d. Mantener el registro de la informacion y de las actividades incorporadas en los indicadores.
e. Envio periddico y oportuno de la informacion de actividad realizada a su Servicio de Salud.

f.  Educacion en la prevencion y control de la ECh, especialmente en lo referente a los mecanis-
mos de trasmision.

g. Mantener el registro de las actividades, incorporadas en los indicadores.

h. Retroalimentar a las autoridades competentes sobre el desarrollo de la Linea Programatica a
nivel local.

i. Relevar el rol de las unidades notificadoras de primera linea, como son las Postas de Salud
Rural.

La atencion integral de las personas con infeccion T. cruzi debera considerar el trabajo
integrado de un equipo de salud, incluyendo a un médico, enfermera, matrona,
técnico paramédico, psicologo, quimico farmacéutico y tecnologo médico, en los
establecimientos que tengan Laboratorio. Este equipo debe contar con la debida
capacitacion avalada por el Servicio de Salud.
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18.5. Integrantes del Equipo de Salud

Médico:

a.

Atencion clinica, diagnostico tratamiento, control y seguimiento post tratamiento de los pa-
cientes.

Aplicacion del Protocolo local de “Consentimiento informado” que respalde la aceptacion o
rechazo de la farmacoterapia.

Indicacion de la farmacoterapia.

Derivacion o solicitud de colaboracion de apoyo de especialista o consultor, segln se requiera
(reumatologo, pediatra, obstetra, gastroenterdlogo, parasitologo cardidlogo, etc.).

Notificacion de casos en el formulario ENO y de RAM en el caso que se presente.

Quimico farmacéutico.

a.

Revision del consentimiento informado firmado por el paciente respecto del tratamiento far-
macologico antichagasico

Velar por el cumplimiento de las normas y disposiciones sobre Dispensacion de medicamentos.
(entrega informada de la terapia antichagasica).

Seguimiento de la farmacoterapia

Evaluacion y refuerzo de la adherencia de las personas afectadas con la ECh (programas de
atencion farmacéutica).

Educacion al paciente y al equipo de salud, sobre uso de farmacos antichagasicos

Participar en el Programa Nacional o local de Farmacovigilancia u otros relacionados con uso
y habitos de prescripcion.

Verificar los niveles de existencia de los medicamentos asegurando siempre un stock de segu-
ridad, calculado en funcion del consumo y del tiempo de abastecimiento.

Revisar el estado de conservacion de los medicamentos y su periodo Gtil, asi como el registro
de vencimientos.

Consolidar y analizar la informacion sobre consumos, existencias y prescripciones despacha-
das.

Tecnologo Médico

Realizacion de los examenes de diagndstico de laboratorio, post tratamiento y seguimiento.
Registro y mantencion de la base de datos actualizada de los casos positivos y negativos.

Informacion oportuna de resultados de examenes positivos al miembro del equipo de salud
correspondiente.

Avisar de manera oportuna a los encargados de coordinar la entrega de informacion a las per-
sonas con resultados positivos.

Entrega de pre consejeria, a donantes de sangre para realizar el examen.

Consejeria y orientacion al donante de sangre cuando se le entrega un examen confirmado
positivo.



Enfermera:

a. Profesional responsable del manejo técnico-administrativo.

b. Consejeriay orientacion al usuario en el ingreso, durante el tratamiento y seguimiento.

¢. Educacion con énfasis en el autocuidado y estudio de contactos cuando corresponda.

d. Reforzamiento en el control nifio sano.

e. Apoyo y supervision de adherencia al tratamiento.

f. Vigilancia y notificacion de RAM y envio al Servicio de Salud para registro y estadistica, asi
como al ISP.

g. Coordinacion y monitoreo en el sistema referencia y contrareferencia, segn corresponda.

h. Inicio del formulario solicitud de farmacoterapia y continuidad del proceso coordinacion con
profesional Quimico Farmacéutica, responsable de la Farmacia.

i. Seguimiento de los casos.

j. Registro base de datos.

k. Estudio de contactos (familiar)

l. Solicitud de examenes de pre-control médico. (ECG, ecografia control, hemograma, BUN, crea-
tinina, perfil hepatico, otros).

Matrona:

a. Solicitud del examen tamizaje Chagas a la gestante durante el ingreso al control prenatal,
durante el parto o puerperio sino se ha realizado anteriormente. Asi mismo, en el caso de la
atencion post aborto.

b. Aplicacion del flujograma establecido por el Servicio de Salud para la atencion integral de la
gestante con enfermedad de Chagas.

c. Entrega de consejeria, orientacion y educacion a las gestantes para realizar el examen en su
control prenatal.

d. Deteccidn activa (@anamnesis dirigida) a las mujeres en edad fértil (no embarazadas) con facto-
res de riesgo de la ECh bajo control y seguimiento en el Programa de Salud de la Mujer con el
objeto de pesquisar la enfermedad en etapa fértil, idealmente en el periodo preconcepcional.

e. Realizacion o reforzamiento de la referencia oportuna al tratamiento de casos de puérperas
post lactancia.

f. Coordinacion de apoyo en la referenciay contra referencia al profesional que corresponda en la
Red, especialmente de las mujeres embarazadas que requieren control en el policlinico de alto
riesgo obstétrico, mujeres post lactancia y del recién nacido cuando corresponda.

g. Realizacion del estudio de contactos (familiar).

Psicologo:

a. Apoyo y contencion individual.

b. Atencion clinica de los pacientes derivados cuando el caso lo requiera.

c. Participar activamente como parte del equipo tratante.
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Asistente Social:

a. Evaluacion social y generacion de apoyos segiln las necesidades del paciente y familia.

Tecnico Parameédico:
a. Apoyo a la acciones de prevencion, control y tratamiento con supervision profesional.

b. Reconocimiento RAM con aviso inmediato al médico.

Auxiliar y otros administrativos:

a. Estar en conocimiento, apoyar los aspectos generales de esta Norma y conocer los especificos
relacionados con su rol.
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19. ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE LA ENFERMEDAD DE
CHAGAS EN EL AMBITO DE LA SALUD DE LAS PERSONAS

La evidencia acumulada en cuanto a los mecanismos de transmision de la ECh y la evolucion natural
de la enfermedad es conocida ampliamente. En este sentido continGa siendo relevante mantener la
sustentabilidad de las estrategias de prevencion de este problema de salud publica.

Sin embargo y de acuerdo al diagnostico regional, se debera levantar el Plan de Accion Regional,
cuyo rol de coordinacion recae en las Secretarias Regionales de Salud, especialmente en lo referente
al fortalecimiento de acciones preventivas que sean pertinentes e incluyan los siguientes criterios:

a. Consideracion de los lineamientos de la politica integral y ampliamente participativa.
b. Profundizacion de acciones de sensibilizacion y compromiso de los gobiernos locales.

¢. Oportunidades para acelerar la respuesta preventiva en todos los niveles de atencion, incorpo-
rando el sistema de salud privado. Lo que incluye el compromiso de abordar la prevencion de
la ECh como estrategia fundamental en la atencion primaria.

d. Nuevas alianzas en busca de oportunidades apropiadas para establecer relaciones e integra-
cion con otros actores: sector educacion, turismo y migraciones, trabajo.

e. Fortalecimiento de los servicios de atencion integral, accesibles a las personas con ECH, a su
familia y comunidad, que incluyan la capacitacion, estimulo a las redes sociales y de pares, asi
como de apoyo audiovisual a las actividades educativas de informacion.
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Fortalecimiento de las capacidades y actitudes del equipo de salud frente a la prevencion.

Promocion de comportamientos saludables e informacion responsable.

> @ o

Comunicacion y difusion social.

Disponibilidad de material de apoyo educativo segin las necesidades.
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20. PARTICIPACION SOCIAL

La participacion social activa es una herramienta fundamental y prioritaria en la estrategia de pre-
vencion de la ECh. La efectividad de dicho proceso se complementa con la participacion proactiva de
las personas afectadas, la familia y la comunidad, desde los equipos de atencion primaria hasta los
niveles directivos y autoridades.

La actores sociales en su conjunto juegan un rol relevante en el desarrollo de las estrategias educa-
tivas, promocionales y comunicacionales al enfatizar los estilos de vida y las medidas de prevencion
tendientes a interrumpir los ciclos de transmision del T. cruzi, de acuerdo al escenario local.

La evolucion natural de la ECh y su consiguiente manejo determina los grados de complejidad y la
estrategia mas adecuada para enfrentarla, como lo son la accion multidisciplinaria y multisectorial,
ademas de la participacion personal, familiar y de la comunidad.

Por tanto, el trabajo coordinado y mancomunado de las distintas instancias y actores hara posible
alcanzar el objetivo que responda a las necesidades de prevencion que la comunidad requiere.



21. RECURSO HUMANO Y LA CAPACITACION

Esta Norma asume la Politica de desarrollo del recurso humano. Sin embargo, sera indispensable
consolidar suimplementacion en base al pilar fundamental, la capacitacion.

Al respecto, los organos del nivel central del MINSAL, las SEREMIs y los Servicios de Salud, dentro de
su pertenencia y area de competencia, elaboraran conjuntamente el diagnostico de las necesidades
de capacitacion de los equipos de salud y realizaran la gestion del Programa de Educacion Continua
y, a través de los canales existentes, desarrollaran sus procesos presupuestarios en forma progresiva.

El nivel central sera el encargado de evaluar y gestionar, si corresponde, otras vias de fortaleci-
miento, de expansion o innovacion para su desarrollo. Durante el ano 2012 se dio inicio a la primera
etapa de capacitacion en el marco del Sistema de Aprendizaje a Distancia (SIAD), co-gestionado con
los Servicios de Salud y que responde a las necesidades de tipo transversal y estratégicas de la Red
Asistencial para la Prevencion y Control de la ECh.

En este contexto, las consideraciones claves son las siguientes:

a. El nivel central fortalece las capacidades de conduccion y articulacion a nivel regional de las
SEREMI de Salud y de los Servicios de Salud para articular las diversas etapas y procesos re-
queridos para el diagnostico de las necesidades y el desarrollo de planes y programas de ca-
pacitacion requeridos.

b. Las autoridades regionales adecuan sus programas para desarrollar iniciativas innovadoras de
formacion y capacitacion para los funcionarios del Sector, incorporando nuevas capacidades
y disminuyendo las brechas para propender a alcanzar la cobertura de los equipos de salud
capacitados.

(%)
<T
(&)
=9
T
(@)
L
(=]
(=]
<
(=]
[}
=
[a
)
(.
=
)
<T
i}
L
(=]
—
<
=
©
O
<
=2
=
©
O
=
)
=
e}
o
o
>
—
o
x©
=
=
(@]
(@]
<T
=
=
O
|
—
-
=3
[
[FE)
=
i}
(&)
<
=
[a 4
(@]
=




(%)
<T
&)
=8
T
o
L
(=]
(=)
T
(=)
|
=
a4
|
[
=
i
<T
3
L
(=]
—
=
=
=}
[®)
<T
=2
=
©
O
=
|
=
|
o
o
>
—
o
&
=
=
(@}
()
<T
o
=
O
o
—
-
<T
o
L
=
|
(&)
=9
=
(a4
o
=

22. COBERTURA DE LA ATENCION

El sistema de salud pablico brinda la atencion de salud integral a las personas beneficiarias con
diagnostico confirmado de infeccion por T. cruzi, en el establecimiento de la Red Asistencial que
defina el Servicio de Salud correspondiente, tanto en la atencion pediatrica como en la de adultos.

En el caso de las personas adscritas al sector privado de salud deben consultar a sus respectivas
ISAPRES o establecimientos de FFAA, segln corresponda. Sin perjuicio de lo anterior, si los Servicios
de Salud reciben usuarios del sistema privado, les corresponde tener definido el Flujograma de deri-
vacion, de coordinaciony las formas en que operara el pago de las prestaciones cuando corresponda.

En ambos casos, ademas el Servicio de Salud tendra establecido un flujo de referencia y contrare-
ferencia, en los casos que clinicamente asi corresponda, el que generalmente coincide con el se-
guimiento de las personas que ya hayan finalizado el tratamiento farmacologico antiparasitario.
Y, especialmente en el caso de pesquisa, seguimiento y tratamiento (cuando corresponda) de las
gestantes y recién nacidos hijos de madre con ECh.

En cualquier caso que ingrese a control, recibiran el tratamiento y seguimiento, segun los criterios
establecidos en este documento.



23. PRESUPUESTO

De acuerdo con lo sefalado en los capitulos precedentes de este documento, el diagndstico y el
plan de accion regional seran la base de fundamentacion para la inclusion o no de la presente linea
programatica que seran definidas de acuerdo al procedimiento habitual del Proceso de Formulacion
Presupuestaria del afo siguiente.

Se debe tener presente los siguientes considerandos:

a. Tanto el diagnostico como el plan de accion, desde su elaboracién hasta sus conclusiones,
exige ineludiblemente el trabajo conjunto y coordinado de la SEREMI y sus Servicios de Salud,
especialmente respecto de la identificacion de prioridades y de la coordinacion requerida para
la formulacion de dicho proceso, ya sea, como continuidad, expansion o reforzamiento, segln
corresponda, toda vez se sume el respaldo de directivos y autoridades respectivas.

b. La priorizacion como resultado de una definicion conjunta SEREMI y S. de Salud.

c. Se trata de un proceso progresivo y focalizado a los recursos identificados como indispensa-
bles, después de haber optimizado los ya disponibles.

d. Las partidas presupuestarias son:
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Centro de Costo | Ley de Presupuesto | Detalle

Sub tarfa de S + Partida 16, Capitulo 09, Programa
e o 01 Sub Titulo 24, Item 397. + Epidemiologia y Programa Control

lud Pdblica y SEREMIS _
due[ pgisl Y + Denominacion “Programa de Enfer- Vectorial
' medades Emergentes”.

+ Tamizaje universal de la sangre dona-
da en los Bancos de sangre.

+ UMT a través de presupuesto asigna-

+ Programa de Prestaciones Institu-
cionales (PPI).

+ Programa de Prestaciones Valora-

Subsecretaria de Re- das (PPV) do. _ N
des Asistenciales y + Partida 16, Capitulo 02, Programa ' C.<)nver.no FONAS/—\—Serwuos de Salud:
Servicios de Salud. 03 + Financia las prestaciones correspon-
+ Sub Titulo 24-02, Ttem 397. dientes al diagnostico, tratamiento y
seguimiento.

+ Denominacion “Programa de Pres-

taciones Valoradas Chagas” + Definicion modelo de transferencias a

los establecimientos, si corresponde.
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24. EVALUACION

La evaluacion de las etapas claves del proceso de atencion de las personas con infeccion por T. cruzi
se realizara a nivel de Servicio de Salud, Region y pais. Los indicadores son los siguientes:

24.1. Localizacion de los Casos

Indicador | Formula

L N° de personas con diagnéstico confirmado de ECh segln S. de S.
Tasa de Diagnostico — - - — x 100.000
Poblacion total estimada segln Servicio de Salud

NORMA GENERAL TECNICA CONTROL Y PREVENCION NACIONAL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

L N° de personas con EChy ENO realizado segin S. de S.
Tasa de Notificacion - : . x 100.000
Poblacion total estimada segin S. de S.

Cobertura de Notifi- | N° de personas con EChy ENO realizado segln S. de S.

' e x 100
cacion Total de personas con diagnostico de ECh confirmado seglin S. de S.
Proporcion de Do- N° de donantes de sangre diagnostico confirmado, segin S. de S.
nantes de Sangre con - x 100
ECh positivos Total de donantes de sangre segin S. de S.

Proporcion de Do-
nantes de Sangre con | o de donantes de sangre diagnostico confirmado, segin S. de S.
ECh confirmada e - x 100
informados de esta Total de donantes de sangre segin S. de S.
condicion
24.2. Deteccion en las Embarazadas
Cobertura del N© de gestantes ingresadas al control prenatal con tamizaje ECh realizado, segiin S. de S.
Tamizaje de ECh en x 100

Embarazadas?® N©° Total de gestantes que ingresan a control prenatal, segin S. de S.

Proporcién de Em- N° de embarazadas con ECh confirmada, segin S. de S. 100
X

barazadas con ECh | 15¢5| de embarazadas con screening ECh realizado en el control prenatal, segin S. de S.

20 Indicador complementario: N° de mujeres tamizadas al ingreso a maternidad por aborto o parto sin control prenatal o no tamizadas
en el control prenatal por cualquier causa.




24.3. Deteccion enfermedad Chagas Congénito

Indicador | Formula

Cobertura del Tamiza- | N° de RN, hijos de madre con ECh y screening realizado, segin S. de S.
je para Chagas en RN. Total de RN, hijos de madre con enfermedad de Chagas, S. de S.

x 100

Proporcion de Recién

Nacidos con enfer- Total de RN con ECh congénito, segiin S. de S. 100

X
medad de Chagas Total de RN, hijos de madre con ECh, segin S. de S.
Congeénito

Cada Servicio de Salud ademas debera consolidar el registro del nimero de pacientes ingresados,
de ellos cuantos terminaron el tratamiento, cuantos asisten al control al mes de finalizada la tera-
pia farmacologica, de los que presentan RAM, de los fallecidos en el periodo (a causa de Chagas o
por otra causa) y de quienes abandonan el tratamiento semestralmente y enviar la informacion a la
SEREMI correspondiente.

El analisis y la formulacion de las conclusiones deberan ser realizados por la SEREMI correspondien-

te en el marco de la Comision Regional.

24.4. Localizacion de Personas Contacto

Indicador | Formula

Razon personas/Con- | No de personas-contacto de ECh?2 censadas segdn S. de S.

tacto por cada caso -

indicet Total de personas con ECh seglin S. de S.

Porcentaje de per- N° de personas-contacto ECh con screening, segin S. de S.
sonas-contactos estu- - x 100
diadas Total de personas-contacto ECh censadas, segin S. S.

24.5. Deteccion de la ECh en las Personas Contacto

Indicador | Formula

Porcentaje de personas-con- | N° de personas-contacto ECh confirmado, segin S. de S. 100

) X
tacto con ECh confirmada Total de personas-contacto ECh con screening, segln S. de S.
Porcentaje de personas- . ;
contacto ECh confirmada, N° de personas-contacto ECh confirmado, segin S. de S. 100

; X

detectadas en los Estudios Total de personas ECh confirmada, segiin S. de S.
de Contacto

21 EL“Caso Indice” se refiere a la persona con diagnéstico confirmado de ECh.
22 Se refiere al Registro segln la residencia de las personas por comuna, Servicio de Salud y Region.

(%)
<T
(O}
<
T
(@)
L
(=]
(=]
<
(=]
[}
=
[a
)
(.
=
)
<T
i}
L
(=]
—
<
=
©
O
<
=2
=
©
O
=
)
=
e}
o
o
>
—
o
x©
=
=
o
(@]
<T
=
=
O
|
—
—
=3
[
[}
=
i}
©
<
=
[a 4
o
=




(%)
<T
&)
=8
T
o
L
(=]
(=)
T
(=)
|
=
a4
|
[
=
i
<T
3
L
(=]
—
=
=
=}
[®)
<T
=2
=
©
O
=
|
=
|
o
o
>
—
o
&
=
=
(@}
()
<T
o
=
O
o
—
-
<T
o
L
=
|
(&)
=9
=
(a4
o
=

25. CONSIDERACIONES ETICAS

Entre los aspectos éticos relacionados al control de la ECh en las personas, se debe reconocer que
como parte del respeto a la dignidad de las personas es relevante iniciar el proceso de empoderarlas,
a través de consejerias oportunas e implementacion de estrategias de control y tratamiento acce-
sibles. Es relevante que cada persona, en su contexto familiar, pueda actuar como agente promotor
de autocuidado.

Varios son los principios éticos que se pueden invocar en este proceso de control y tratamiento:

+ El principio de autonomia, por el cual el paciente conociendo los costos y los beneficio de las
intervenciones, pueda aceptarlas o no;

+ El principio de beneficencia, por el cual el sistema de salud debe intencionar la generacion de
condiciones propicias para beneficiar a la mayor cantidad de personas con medidas de control,
prevencion y tratamiento oportuno.

v+ El principio de justicia, por el cual se deben ofrecer las oportunidades de atencion a quienes
las que lo necesiten.

En el proceso ademas, se buscara respetar la equidad (distribucion de recursos), la libertad indivi-
dual, asumiendo la toma de decisiones informada, la privacidad de los procesos, la proporcionalidad
en las intervenciones, la proteccion por los enfermos, la reciprocidad en el compromiso con los equi-
pos de trabajo y la solidaridad por los grupos mas vulnerables.

En lo particular, es probable que los profesionales y equipos de salud requieran resolver algln caso o
situacion compleja, ante lo cual las recomendaciones son las siguientes:

+  Seguir los principios éticos de las politicas, planes y programas del Ministerio de Salud que
alli se establecen y desempefarse con la mas alta calidad humana y técnica conforme a éstos.

 Incluir en los programas de implementacion y capacitacion el tema, especialmente haciendo
énfasis en el cumplimiento de la normativa vigente.

+ Tomar las decisiones que correspondan siempre considerando los puntos anteriores en conso-
nancia con los conocimientos cientificos.

+ Antes de tomar cualquier conducta o realizar algin procedimiento explicar a las personas los
beneficios y riesgos que estan en juego y cerciorarse que lo haya comprendido suficientemen-
te. Lo mismo con los representantes o tutores legales en caso de los nifos u otros que acredite
incapacidad.

v Contar con el debido Consentimiento Informado por escrito.

+ Apoyarse en el Comité de Etica Asistencial de su Servicio de Salud o establecimiento, de acuer-
do al Reglamento respectivo..



26. EVALUACION DE LA NORMA, REVISION Y
ACTUALIZACION

El cumplimiento de esta Norma debe ser evaluado a través de los indicadores cuantitativos, ya sea
internamente, o por medio de auditorias o programas de supervision periodica.

Ademas, debera ser revisada a lo menos cada 5 anos y su actualizacion dependera de los nuevos
conocimientos y evidencia cientifica, como también de la experiencia de los equipos locales que
vayan adquiriendo en el tiempo.
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27. ANEXOS

ANEXO N°1
Algoritmo de Diagnostico de la Infeccion por T. cruzi en Nifos/as, Adolescentes
y Adultos Inmunocompetentes.

(Mediante la deteccion de anticuerpos especificos)

MUESTRA
Suero, plasma o LCR
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SEROLOGIA SEROLOGIA
NEGATIVA POSITIVA SCREENING
Descarta Repetir en duplicado

NEGATIVA-NEGATIVA

I

Descarta la Infeccion

POSITIVA-POSITIVA

I

Enviar a confirmacion

NEGATIVA-POSITIVA

Enviar a confirmacion




ANEXOS N°2
Algoritmo de Diagnostico de la Infeccion por T. cruzi en el Recien Nacido, Hijo
de Madre con ECh.

Recién nacido o lactante hijo de madre
con Enfermedad de Chagas
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( \ ( )
1 ml de sangre con anticoagulante 2 ml de sangre con anticoagulante o
para EXAMENES DIRECTOS Guanidina Para PCR (K-N)
\ J . | J
| | | |
4 \ ( 3\ ( )
Positivo Negativo No Detectable J [ Positivo
. J/ . J . J/
| |
4 \ ( 3\
\ Confirmado ) Esperar S
resultado PCR Segundo mes de vida
p < 0 seguimiento 8
Tratamiento y con S?(amtenes
seguimiento indirectos [ |
\. J \. J e N\ e N\
No Detectable POSIEVO por
22 vez
. J . J
( \ ( \
32 muestra Confirmado
noveno mes de \ /
Vida
. J

{ No Detectable J [ Positivo }

{ Descartado J [ Confirmado }
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ANEXOS N°3
Anamnesis dirigida a las Gestante residentes de zonas NO endémicas del pais.

En la historia personal:

1.

Haber vivido en una vivienda, anterior o recientemente, habitual o esporadicamente en re-
giones geograficas de alta endemia (En América, los paises endémicos en América, excepto
Uruguay y Chile desde la Region de Arica y Parinacota hasta la Region de O Higgins, incluida
la Region Metropolitana), donde existe o haya existido la infestacion vectorial domiciliaria,
tenga o no antecedentes clinicos compatibles con enfermedad de Chagas aguda, o contacto
real o presuntivo con vector.

Exposicion o contacto, real o presuntivo, con el vector en cualquier momento de su vida (pre-
sencia en domicilio, peri domicilio o haber sido picado por triatomino.

Haber trabajado en forma esporadica en zonas rurales de la zona endémica (especialmente
faenas mineras o agricolas). Haber tenido sintomas o signos clinicos compatibles con infec-
cion por T. cruzi(cardiopatia, megacolon, megaesofago).

Haber recibido transfusiones de sangre o hemoderivados o haber sido trasplantado antes del
afno 1996 en cualquier parte de Chile, o antes del 2008, desde la Region del Maule al sur o
haber recibido transfusiones en el extranjero en paises endémicos

Presentar antecedentes de abortos a repeticion, mortinatos, ninos de bajo peso y prematuros.

Ser hija o nieta de madre con enfermedad de Chagas en cualquiera de sus etapas de evolu-
cion (adn sin haber manifestado sintomas).

Tener antecedentes de haber ingerido alimentos sospechosos de estar contaminados con
deyecciones del vector (vinchucas) en paises americanos, donde se haya reportado casos por
infeccion adquirida via alimentaria (ejemplo Brasil, Venezuela, Perq, Colombia).

Provenir de paises endémicos.

Presentar antecedentes de uso de drogas inyectables.

En la historia familiar:

1.
2.

Tener abuela, madre o hermanos maternos positivos para la infeccion por T. cruzi.

Existir otros familiares consanguineos directos cercanos como padres, hermanos, primos tios,
hijos, con o sin antecedentes clinicos compatibles con enfermedad de Chagas aguda o cro-
nica, que hayan tenido nifios de bajo peso de nacimiento, que hayan presentado hepatoes-
plenomegalia, portadores de epilepsia no convencional, o bien, Sindrome TORCH en periodo
neonatal.

Familiares que residen en zona endémica con antecedentes de presencia de vectores en su
vivienda en caso de haber compartido la misma vivienda.
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ANEXO N°4
Hitos de los Procesos Claves en la Atencion de las Personas con enfermedad de
Chagas.

(%)

<

9

=3

T

O

w

o

o

<<

o

(i)

=

(a4

(¥

[

=

w

<

-

w

o

=

.5 =

£ (©]

2 — =

- Solicitud del Toma de I3 Confirmacién Informaciérial TadaiE e 2

3 examen muestra de la muestra. usuatio ‘%

- = O

= =

§ S =

;

F (TN

& &

] [ =

: o

Q e

w g E
w7 o

; o

g 2 S

o b N <

£ _ Elaboracitn de. o)

=1 Ervio a SEREMIL informe =

B e ST ‘B

o : ==

] —

2 =

L] i

o Z

5 o

<

=

(a4

o

=

Puertas de entrada

Centros y
Consultas de Bancos de
especialidad Sangre

Hospitalizacion




~
(@)

(%)
<
9
<
T
o
w
(=]
(=)
=4
(=)
Ll
=
o
[FH)
[T
=
L
<T
—
L
(=]
—
=4
=
©]
[®)
=4
=
=
©
O
=
L
>
L
o
a
>
-
o
&
=
=
o
()
<T
o
=
O
Ll
—
—
=4
o4
[¥N)
=
[FH)
)
=9
=
o
o
=

ANEXO N°5

Metodos de Laboratorio para el Diagnostico de la enfermedad de Chagas.

Metodos Directos
(Frotis

Lamina y laminilla
Microstrout)

En la muestra
se comprueba
la presencia
del parasito.

Flujograma

Podran ser informados los resultados, en caso de duda, e sugiere
confirmacion por otro método y enviar la muestra a la Seccion
Parasitologia del ISP para su revision.

Se debe considerar que las parasitemias son variables segin la
etapa de la enfermedad, rango etario, etc., por lo tanto un resul-
tado negativo no descarta la infeccion por T cruzi.

Cabe considerar las oscilaciones de parasitemia, por lo cual, un
resultado negativo solo dice que por la técnica estudiada no se
logro encontrar al parasito.

Métodos Moleculares
(PCR T. cruzi

En la muestra

se detecta . . - ..
. Los laboratorios que realicen esta técnica podran informar el
el material . . . .
P resultado, teniendo en cuenta el tipo de paciente a estudiar:
genético del
parasito.
Menores de 9 meses y pacientes inmunocomprometidos,
requieren de a lo menos dos resultados positivos en muestras
diferentes para dar el caso como positivo. Con un intervalo de al
Sonde menos de un mes.
especial
utilidad en el
diagnostico Mayores de 9 meses, requieren de un resultado positivo y de la
de los recién concordancia con la deteccion de anticuerpos confirmada para
nacidos y dar el caso como positivo.
lactantes.

Frente a dudas en el diagnostico, la muestra debera ser enviada
la Seccion de Parasitologia del Instituto de Salud Pablica.

Métodos Indirectos
(Hemaglutinacion
indirecta, ElisalgG T
cruzi; IFI1gG T cruziy
Western Blot)

En la muestra,
se detecta la
presencia de
anticuerpos
especificos
contra el
parasito.

En el estudio en Centros y Bancos de Sangre se realiza tamiza-
je en serie, primero con Elisa IgG T cruziy posteriormente se
confirman los resultados los reactivos con Inmunofluorescencia
(IF1) 1gG T cruzi.

En caso de obtenerse un resultado negativo en dos de las
repeticiones sefaladas, la muestra debera ser informada con
resultado final negativo.

El diagnostico de laboratorio de la infeccion por T. cruzi por
medio de la pesquisa de anticuerpos solo podra ser informado al
paciente después de realizada la confirmacion.

Frente a un examen de Elisa IgG T cruzi positivo se debera con-
firmar el resultado en un laboratorio reconocido por el ISP.




ANEXO N°6
Consentimiento Informado del Tratamiento de la enfermedad de Chagas

El articulo 14 de la ley N° 20.584 reconoce expresamente los derechos y deberes de los pacientes,
establece el derecho al consentimiento informado del paciente, de manera tal que le permita recha-
zar o aceptar informadamente el tratamiento médico.

En este caso se deduce la importancia del derecho de las personas con T. cruzi a obtener la infor-
macion necesaria para poder prestar dicho consentimiento. Por regla general, este proceso se efec-
tuara en forma verbal, pero debera constar por escrito en el caso que se le indicare al paciente la
farmacoterapia. Para ejercer el derecho sefialado la persona debe recibir la informacion suficiente,
comprensible, oportuna y veraz, no obstante, debiendo cumplir las limitaciones que indica el articu-
lo 16 de la misma ley.

Consecuente con lo anterior, la persona debe ser informada por parte del médico u otro profesional
tratante, acerca del estado de su salud, del posible diagndstico de su enfermedad, de las alternati-
vas de tratamiento disponibles para su recuperacion y de los riesgos conocidos y relevantes que el
tratamiento farmacologico pueda representar, asi como del prondstico esperado con respecto de la
terapia, debiendo constar por escrito en la ficha clinica y constancia de su firma en el documento
explicativo del procedimiento o tratamiento al cual deba someterse.
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Formato de Referencia
Adaptacion basada en el documento “Consentimiento Informado para el Nifurtimox” del Servi-
cio de Salud Metropolitano Occidente.

Senor(a):

El objetivo del presente del documento es que usted manifieste, luego de haber recibido la
informacion suficiente, libre y voluntariamente la autorizacion o rechazo a la realizacion del
tratamiento con farmacologico antiparasitario indicado para la enfermedad de Chagas, a tra-
vés de su firma.

Se ha demostrado que este medicamento (indicar el farmaco), disponible en Chile, es mas
efectivo en los casos que esta indicado. Cuando no es tolerado, puede generar efectos secun-
darios que van desde sintomas leves sin importancia a otros graves que pueden significar la
suspension definitiva del tratamiento, especialmente en los adultos.

Algunos de los efectos secundarios o reacciones adversas son: la pérdida de apetito, pérdida
de peso, manifestaciones digestivas (nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea), alteraciones
del animo, cefaleq, falta de suefo, manifestaciones cutaneas (rash cutaneo, eritema, sindrome
de Stevens Johnson), manifestaciones neurolégicas (hormigueos, calambres, cefalea, convul-
siones); manifestaciones hematolégicas como pancitopenia, trombocitopenia, anemia y leu-
copenia.

Cuando el tratamiento es tolerado se aumentan las posibilidades de prevenir y de retardar la
aparicion de las complicaciones caracteristicas de la fase cronica de la enfermedad, especial-
mente en los ninos, ademas prevenir la transmision madre-hijo.
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Durante el tratamiento sefialado y usted debe ser constante en la toma de la dosis indicada,
debe asistir al control médico siempre, debe realizarse los examenes que le solicite el médico
tratante y entregar la informacion acerca de los eventuales sintomas que pudiere presentar.

Toda la informacion relacionada sera tratada confidencialmente.

Yo (nombres y apellidos), Rut (N©), con fecha (dia, mes y ano), declaro haber recibido informa-
cion sobre el medicamento (indicar Nifurtimox o Benznidazol, segin corresponda) y compren-
dido el contenido de este documento. Acepto la responsabilidad de tomar este medicamento
segln como se me ha indicado, registrar cualquier efecto secundario y acudir a control médico
de acuerdo a lo que se me ha informado.

En caso de inasistencia, acepto que se me contacte confidencialmente, segin los procedimien-
tos que he conocido (llamado telefonico, visita domiciliaria, carta certificada) y decido:

(Haga una cruzo enmarque con un circulo su decision)

No acepto recibir tratamiento con (indicar el farmaco): — ______
Nombre:

RUT:
Firma del paciente o representante legal, segln corresponda.
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ANEXO N°7
Tarjeta 1 Evolucion del Tratamiento Etiologico de la enfermedad de Chagas

Tarjeta de Tratamiento Enfermedad de Chagas

Establecimiento de
Fecha de Ingreso: Servicio de Salud
Salud
Apellido paterno Apellido materno Nombres RUT
Edad Ocupacion Sexo M F
L, Fonasa Fonasa Fonasa
p m Previsién Fonasa A ISAPRE Otro
Teléfono fijo Celular B c D
Direccién Calle, N2, Poblacién/Sector Comuna de Residencia
5 o Fecha de Fecha de Inicio
AT Notificacién de Tratamiento

Comorbilidades

NORMA GENERAL TECNICA CONTROL Y PREVENCION NACIONAL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

Benznidazol Nifurtimox

Tratamiento Indicado

Dosis Diaria Indicada

Examenes de Ingreso

Reciliad ad

amen FechaR

IFl, 1gG T. cruzi cuantitativa

Hemograma + VHS

Recuento de Plaguetas

Perfil Bioquimico

ECG

PCR (si esta disponible)

Otros

Observaciones al Ingreso

ELISA QUE RELIZAN EN REGIONES ES CUALITATIVO, SOLO IFI T. cruzi ES CUANTITATIVA
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ANEXO N°8
Tarjeta 2 Seguimiento del Tratamiento Etiologico de la enfermedad de Chagas

Control de tr: Etiol6gico
Control 1 Control 2 Control 3 Control 4 Control 5 Control 6 Control 7 m"t;ol 1 mes terminada
-armacoterapia
Fecha
Educacién
Peso
Presencia de RAM
Control de

1. IF1, IgG T. cruzi

2.Hemograma +|

VHS|

3.Recuento de|

4.Perfil Bi

5.ECG

6.PCR (si esta

disponible)

7.0tros

Solicitud de
Estudio de Contactos
Nombre Edad Fecha toma de|Fecha de informe al Resultado examen Concl -
|examen contacto

1
2
3
4
6
7
8




(@0)
w

ANEXO N°9
Planilla de Evaluacion del Tratamiento con Nifurtimox y Benznidazol.

Menores | Mujeres en

Casos por grupos Lactantes de~ 18 edad*fértil 3:2::::2 Inmunosuprimidos | Otros Total
diferenciados anos (*)
Neo O | N° | 9% Ne % Ne %% Ne % N % Ne %
N° de casos :

detectados con
infeccion por T. cruzi

N° de casos
ingresados a
farmacoterapia

N©° de casos con
el ciclo 60 dias
farmacoterapia
terminada

[

(%)
<T
O
<<
ac
()
[TH)
(=]
[m)]
<T
o
Ll
=
o
L
[T
=
(FH)
<T
—
Ll
(=]
|
<
=
=
O
<T
=
=
©
O
=
(TH)
=
(FH)
o
(e
>
=
o
[a
=
=
(@]
O
<T
=
=
O
Ll
—
=
<T
o
i)
=
L
O
=
=
o
(@]
=

Casos con control al
mes de terminado
el ciclo 60 dias
farmacoterapia

Casos RAM (con o sin
suspension temporal
de tratamiento)

Fallecidos durante el
tratamiento

Abandono de
tratamiento

Total

(*) con infeccion con T cruzij, en periodo intergenésico.
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ANEXO N°10
Procedimiento de Notificacion de las Reacciones Adversas a Medicamentos

Ademas del manejo clinico abordado en el capitulo correspondiente, el profesional de la salud que
detecte la reaccion adversa debe realizar el registro en el “Formulario de Notificacion de Sospecha
de Reaccion Adversa a Medicamentos RAM” y hacer el envio de éste al profesional encargado de
Farmacovigilancia del establecimiento asistencial respectivo, quien registrara el evento en la base
de datos locales, y posteriormente lo remitira al Subdepartamento de Farmacovigilancia del ISP,
segln lo indica la normativa vigente: el D.S N° 3 de 2010 Reglamento del Sistema Nacional de Con-
trol de los Productos Farmacéuticos, la Norma General Técnica N°© 140 sobre Sistema Nacional de
Farmacovigilancia de Productos Farmacéuticos de Uso Humano y Resoluciones que actualicen los
formularios o la forma de comunicacion. El Formulario se puede obtener del sitio web del ISP%,

Sospacha de RAM

Flujograma de Notificaciones de RAM Encargadode
Farmacovigilancia del

LA

23 URL: http://www.ispch.cl/anamed/subdeptofarmacovigilancia/notificacion_ram
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ANEXO N°11
Formulario Notificacion Reaccion Adversa a Medicamentos
C TR Institut9 d_e _ —~
Fo BECITEY  NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS (RAM)
(NOTA: LA IDENTIDAD DEL INFORMANTE Y DEL PACIENTE SON CONFIDENCIALES)
RG-01-PR-460-00-001

Gobierno de Chile

| Datos del Paciente |

Iniciales del paciente: | | N° de Ficha:l:l Unidad/Servicio:I:I

Sexo: |:| M I:I F I:' Desconocido Edad (N°) (dias, meses o afios) Ejemplo: Pediatria

Peso: I:IKg Talla:l:lcm | | |

| Descripcion de la Reaccion Adversa (Incluidos Datos de Laboratorios) |

FECHA INICIO RAM *: : Duracion de la RAM: : (Marque con X la unidad de tiempo)
(dd/mm/aaaa) minutosD horasD diasD mesesDaﬁosD

DESCRIPCION DE LA REACCION ADVERSA:
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Farmacos(s)* Recibid Farmaco Concomitante * S = Farmaco Sospechoso
- . C = Farmaco Concomitante
Si I:I No I:' Desconocido I:l
S | C | Farmaco(s) Marca® Dosis Frecuencia | Viade Adm. | Fecha Inicio Fecha MOUV(.) dg‘
Término la Prescripcion

Tratamiento de RAM

Paciente recibio tratamiento de RAM*: Si I:I No I:' Desconocido I:'
Describa:
¢Se suspendio el farmaco sospechoso Resultado de RAM Consecuencia de RAM

debido a la reaccion adversa?

. I:I " I:I I:I Recuperado Requirio Hospitalizacion
s[] w[]
¢La disminucion de la dosis o la suspension I:I No Recuperado
del farmaco sospechoso produjo una Prolongd Hospitalizacion
disminucion de la RAM?
Muerte - - -
Si I:I Senalar dias |:| No l:’
Si I:I No I:I No Aplica I:I
Fecha: | |

¢Se readministro el farmaco sospechoso Secuelas Si D No |:|
luego de suspenderlo?

Causa de Muerte: Describa:
Si I:I No I:I No Aplica I:I

¢Aparecid la RAM luego de la
readministracion del farmaco?

Sil:l No|:| No Aplica
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Comentarios (Ej. Antecedentes Clinicos Relevantes, Patologia de Base, Alergias, Exposicion Previa al Farmaco y Evolucion)

Describa:

Informado por

Médico I:I Quimico Farmacéutico I:I Enfermera I:I Otro I:I (Senalar): |

Nombre: |

|
Establecimiento (Donde se detecta la RAM): | | Fecha de Reporte: | |
Direccion: | | Teléfono: | |
E-Mail: | | Ciudad: | |

Reporte Inicial: |:| Seguimiento: |:|

* Completar todos los campos, si desconoce el dato sefalar “desconocido”.
Av. Marathon 1.000 - Nufioa - Santiago - Teléfono (56-2) 2575 5610 - (56-2) 2575 5469 (56-2) 2575 53 67
Red Minsal 255 610 - 255 469 - 255 367 - Fax (56-2) 2568 96 63

Correo electronico: cenimef@ispch.cl



ANEXO N°12
Flujo Metodologico de la Elaboracion y Validacion del Documento.

Etapa 1:

Identificacion de actores relevantes.
Conformacion formal del Grupo de Trabajo.
12 Propuesta de trabajo

Etapa 1.1:

Evaluacion de la magnitud del problemay
estrategias fundamentales.

Diseno y estructura del documento.

Etapa 2:

Socializacion de la iniciativa

Blsqueda de acuerdos y estrategias a seguir.
13 Propuesta del documento: construccion
de los temas.

Levantamiento y desarrollo de los Integran-
tes del Grupo
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Etapa 3:

1° Borrador del Grupo de Trabajo MINSAL-
ISP-Expertos.

Comiteé Editor

Etapa 3.1:
Consulta para validacion de las SEREMIs y
Servicios de Salud.

Etapa 5:

Validacion final del Grupo de Trabajo
MINSAL ISP Expertos.

Comite Editor

Etapa 2.1:

Consulta para validacion de drganos
relacionados vy jefaturas de Divisiones del
central MINSAL e ISP.

Etapa 6:

Comité Editor

Ingreso Tramite Aprobacion Division
Juridica MINSAL
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