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DAJ-MM-1005-2012

PODER EJECUTIVO

DECRETOS
*DECRETO EJECUTIVO N° 37269-S

LA PRESIDENTA DE LA REPUBLICA
Y LA MINISTRA DE SALUD

En uso de las facultades que le confieren los articulos 140 incisos 3) y 18) y 146 de la
Constitucion Politica; articulo 28 parrafo segundo de la Ley N° 6227 del 2 de mayo de 1978 “Ley
General de la Administracion Pablica”, articulos 1, 2, 3y 9 de la Ley N° 5395 de 30 de octubre
de 1973 “Ley General de Salud”; articulo 2 inciso b) y c¢) de la Ley N° 5412 de 8 de noviembre
de 1973 “Ley Orgénica del Ministerio de Salud”.

CONSIDERANDO:

1°.- Que es funcion del Estado a través de sus instituciones velar por la proteccion de la salud de
la poblacion y garantizar el bienestar de los ciudadanos.

2°.-Que la enfermedad de Chagas es de origen parasitario y esta estrechamente relacionada con el
desarrollo econdémico y social.

3°.- Que la enfermedad de Chagas constituye una amenaza para la cuarta parte de la poblacion de
Latino América.

4°.- Que la 51° Asamblea Mundial se declara el compromiso de “Eliminar la Trasmision
Vectorial y Transfuncional de la Enfermedad de Chagas para finales del afio 2010”

5°.- Que por las consideraciones expuestas, se hace necesario y oportuno la Oficializacion de
Norma “Atencion Integral de la Enfermedad de Chagas”

POR TANTO
DECRETAN:

OFICIALIZACION NORMA ATENCION INTEGRAL
DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

Articulo 1°.- Oficialicese para efectos de aplicacion obligatoria la “Norma de Atencién Integral
de la Enfermedad de Chagas” contenida en el anexo.

Articulo 2°.- EI Ministerio de Salud velara por el cumplimiento de la aplicacion de esta Norma.
Articulo 3°.- Rige a partir de su publicacion.
Dado en la Presidencia de la Republica. San José, a los trece dias del mes de julio del dos mil doce.

LAURA CHINCHILLA MIRANDA.—La Ministra de Salud, Dra. Daisy Corrales Diaz.—1
vez.—O. C. N° 14143.—Solicitud N° 31991.—C-939080.—(D37269-IN2012088409).
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PRESENTACION

La Enfermedad de Chagas fue descubierta en 1909 por el investigador brasilefio Carlos Riveiro
Justiniano Das Chagas (1879 — 1934), se presenta en forma aguda, por lo regular en nifios, como
un Sindrome hepatoesplenoadénico febril, y mas raramente como miocarditis 0 meningitis. Las
secuelas cronicas irreversibles se presentan en la edad adulta, y comprenden lesiones del
miocardio y afeccion del trato gastrointestinal, las primeras pueden conducir a la muerte.

En Costa Rica se han venido detectando casos de Enfermedad de Chagas aguda, atribuido
principalmente al fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica y la capacidad de diagndstico
de laboratorio. Esta enfermedad, representa un problema de Salud Publica, debido al impacto
individual, social y por el alto costo que representa para las instituciones de salud, el manejo de
las complicaciones; es asi como en acatamiento a la “Iniciativa de los paises de Centroamérica
(IPCA) vy a la resolucion de la de 51 Asamblea Mundial en donde se declara el compromiso de
“Eliminar la Transmision Vectorial y Transfusional de la Enfermedad de Chagas para finales
del afio 2010 el Ministerio de Salud ha considerado la necesidad de la elaboracion de esta
“NORMA DE VIGILANCIA, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD
DE CHAGAS?”, la cual establece estrategias y acciones integrales a realizarse en coordinacion
con otras instituciones y la comunidad.

Con el propdsito de realizar un trabajo integrado, en la promocion, prevencién, atencion y
seguimiento de esta enfermedad, la presente norma orienta y operativiza estas estrategias y
actividades. En ella, el personal de salud encontrara las generalidades sobre la transmision y
formas de prevencion de la Enfermedad de Chagas, el tratamiento de los pacientes y el control
del vector, asi como, la estandarizacion en la utilizacion de los instrumentos necesarios para la
vigilancia epidemioldgica de la enfermedad.

Dra. Daisy Corrales Diaz
MINISTRA DE SALUD



INTRODUCCION

La Enfermedad de Chagas constituye una amenaza para casi la cuarta parte de la poblacion de
América Latina. Sus manifestaciones y caracteristicas epidemioldgicas son altamente variables
entre una y otra zona endémica. Existe una gran diversidad en las tasas de prevalencia, formas
de transmisién, caracteristicas parasitarias, patologia, clinica, vectores y reservorios. Esta
enfermedad mas que ninguna otra de origen parasitario, esta estrechamente relacionada con el
desarrollo econémico y social.

A partir de los resultados de 51% Asamblea Mundial, en donde se declara el compromiso de
“Eliminar la Transmision Vectorial y Transfusional de la Enfermedad de Chagas para
finales del afio 2010, firmado por los Estados Miembros, con poblaciones todavia afectadas
por la enfermedad y en donde se solicita la elaboracion de planes de accion, conformacion de
Comisiones Técnicas entre paises para iniciar la certificacion de la eliminacion de la
transmision.

En virtud de cumplir con los mandatos establecidos por estas Comisiones, es que Costa Rica se
ha propuesto la elaboracion de una Norma, que permita el abordaje integral de la Enfermedad de
Chagas, desde una perspectiva interdisciplinaria, intersectorial e interinstitucional.

Para una mejor comprension del documento, los contenidos de esta Norma se han dividido en
cinco capitulos:

-Capitulo I: Disposiciones Generales

-Capitulo I1: Descripcion General de la Enfermedad

-Capitulo I11: Vigilancia y Atencién Clinica

-Capitulo 1V: Vigilancia entomologica

-Capitulo V: Prevencion y control

Asi como, un apartado de anexos con flujogramas e instrumentos de recoleccion de
informacion, entre otros.

Con la divulgacion de este documento se pretende uniformar los criterios, técnicas y estrategias
operativas en el manejo de la enfermedad, con el fin de evitar muertes, reducir morbilidad y las
pérdidas sociales y econémicas, mediante el mejoramiento de la capacidad resolutiva de todos los
niveles del sector salud de Costa Rica.

CAPITULO |
Disposiciones Generales
1.1 Antecedentes:

Dentro de las nuevas estrategias propuestas por la Organizacion Panamericana de la Salud, se
contempla la incorporacion del control de la enfermedad de Chagas en el marco de las
enfermedades desatendidas. Su naturaleza multi-factorial determina su patron epidemioldgico lo
que ofrece oportunidades de inclusion en las agendas de desarrollo (reduccién de la pobreza),
medio ambiente y educacién. La carga de afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad
por esta enfermedad, sOlo es superada entre las enfermedades tropicales por malaria y
esquistosomiasis, a nivel mundial. Dentro de este contexto, la prevencion, control y eliminacion
de las enfermedades transmisibles desatendidas, se plantea desde un enfoque intersectorial e
interprogramatico, para influenciar simultaneamente varios determinantes externos a fin de que se
traduzcan, en impactos positivos, fomentando la colaboracion y sinergia de otros sectores y
organismos de cooperacion.



En 1997, en la XIIl Reunién del Sector Salud de Centroamérica (RESSCAD), realizada en la
ciudad de Belice, se aprobd la Resolucion No.13 que establece que el “Control de la Enfermedad
de Chagas es una actividad prioritaria para los paises de Centroamérica”; acordandose, la
implementacion de un Programa Multinacional para lograr la interrupcion de la transmision
vectorial y transfusional de dicha enfermedad. Este programa se conoce como “Iniciativa de los
Paises de Centroamérica “(IPCA) y fue lanzada en octubre de 1997 en la ciudad de Tegucigalpa,
credndose una Comision Técnica Intergubernamental con la Organizacion Panamericana de la
Salud, (OPS) actuando como secretaria técnica; cuya finalidad es darle seguimiento y evaluar las
actividades programadas por los paises, procurar el apoyo internacional, propiciar el intercambio
de experiencias de los paises, para fortalecer las acciones de prevencion y control. En la 51 @
Asamblea Mundial de la Salud celebrada en Mayo de 1998 en su resolucion WHO 51.4 declaro el
compromiso de eliminar la transmision vectorial y transfusional de la Enfermedad de Chagas
para finales del afio 2010, pidiendo a los estados miembros con poblaciones todavia afectadas por
la enfermedad que determinen con precision la extension de la enfermedad, en particular la
distribucion de los vectores implicados en la transmision, solicita también, la elaboracion de
planes de accion, la conformacion de comisiones técnicas entre paises para iniciar la certificacion
de la eliminacion de la transmision, la coordinacion de la cooperacion internacional incluida la
multilateral, bilateral y de las ONGs.

1.2 Objetivo General:

Brindar a los servicios de salud, los lineamientos que permitan, la deteccion, notificacion,
tratamiento y el seguimiento de los casos, para la prevencion y el control de la Enfermedad de
Chagas.

1.3 Ambito de aplicacion:
El &mbito de aplicacion de esta Norma se circunscribe a los siguientes escenarios institucionales:

-Publico: El Ministerio de Salud en sus tres niveles de gestion, el Inciensa y la CCSS, en sus
niveles de atencion.

-Privado: Hospitales, clinicas y consultorios médicos.
1.4 Autoridad competente y Marco Legal

Le corresponde por su caracter rector al Ministerio de Salud de Costa Rica velar por el
cumplimiento de la aplicacion de esta Norma, de acuerdo a lo estipulado en la Ley General de
Salud, No. 5395 de octubre de 1973 y normativa conexa al Decreto 30945-S del afio 2005,
“Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del Sistema Nacional de Vigilancia de la
Salud”.

1.5 Glosario de términos:

Para una mejor comprension de la presente Norma, se establecen las siguientes definiciones:

Agente etioldgico: Microorganismo (bacteria, protozoo, helminto, espiroqueta, hongo, virus,
etc.) capaz de producir una infeccion y que en circunstancias favorables del huésped y del
ambiente, puede causar una enfermedad infecciosa.

Caso: Persona que cumple con un conjunto de criterios de diagnéstico de una enfermedad.
Las definiciones de caso pueden basarse en criterios clinicos, epidemioldgicos, de laboratorio
0 una combinacion de ellos.



Contacto: Persona o animal que ha tenido aproximacién con un caso de una forma tal que se
considera que ha estado considerablemente expuesto y por consiguiente corre el riesgo de
contraer y diseminar la infeccién.

ELISA-1gG: Ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzimas. Se basa en la deteccion de un
antigeno (Ag) inmovilizado sobre una fase sélida mediante anticuerpos (Ac), revelandose el
complejo Ag-Ac, con una anti-lgG humana marcada con una enzima.

Hemoaglutinacion Indirecta (HAI): Inhibicion de la Aglutinacion de globulos rojos de
carnero 0 humanos sensibilizados con antigenos de Trypanosoma cruzi en presencia de suero
gue contiene anticuerpos contra ese parasitos.

Inmunofluorescencia Indirecta-1lgG (IFI-1gG): Ensayo que permite la deteccion de
anticuerpos circulantes en sangre, los cuales se unen al antigeno (epimatigotes) inmovilizado
en una lamina. Revelandose el complejo Ag-Ac, con una anti-lgG humana marcada con
fluoresceina.

Intervencion epidemioldgica: Acciones que se realizan para controlar un evento.
Intradomicilio: Espacio y objetos que se encuentran dentro de la vivienda.

Peridomicilio: Espacio que rodea la casa, objetos, edificaciones o anexos a la vivienda que se
encuentran fuera de ella.

Reservorio: en los que el agente infeccioso vive y se multiplica y de los que depende,
principalmente, su subsistencia. Para la Enfermedad de Chagas se consideran reservorios los
humanos y mas de 150 especies de animales domésticos y salvajes. En nuestro pais, los
principales son: perros y otros animales domésticos; ademas, ratas, ratones, marsupiales
(zorro peldn o zariglieya) y desdentados (armadillos).

Rociado: Aplicacion de sustancias por medio de aire a presion que las convierte en gotas y
asi forman una capa en la superficie donde se aplica.

Strout: Método de concentracion que por gradiente de centrifugacion de la sangre total
inmediatamente después de coagulada, evidencia por observacion microscépica la presencia
del parasito.
Triatominos: Insectos que pertenecen a la orden Hemiptera, familia Reduviidae, subfamilia
Triatominae. Actualmente se conocen mas de 130 especies, pertenecientes a 5 tribus
(Alberproseniini, Bolboderini, Cavernicolini, Rondin y Triatomini) y 16 géneros. Sin embargo
solo unas pocas especies de 3 generos (Triatoma, Rhodnius y Pastrongylus) son vectores
importantes de Trypanosoma cruzi en humanos y animales domésticos de zonas endémicas,
los tres géneros estan ampliamente distribuidos en las Américas. Conocidos como chinche o
chinche chupa sangre.
Vias de transmision: Mecanismos 0 modos de transmision de un agente infeccioso, directa o
indirectamente, de una persona infectada a otra, de un animal infectado al hombre o viceversa.
En la enfermedad de Chagas se conocen las siguientes formas de transmision.

Vector: Vehiculo que transporta agentes infecciosos, el cual puede ser mecanico o bioldgico.
En la Enfermedad de Chagas son los triatominos.

Vigilancia entomoldgica activa: Vigilancia de la presencia de insectos que se realiza a traves
del personal de salud.

Vigilancia entomoldgica comunitaria: Vigilancia de la presencia de insectos que realiza por
la comunidad.

Visitacion: Indice entomol6gico utilizado para determinar la presencia de vectores adultos
dentro de la vivienda.


http://es.wikipedia.org/wiki/Ant%C3%ADgeno
http://es.wikipedia.org/wiki/Anticuerpo

CAPITULO I
Descripcion General de la Enfermedad

La Enfermedad de Chagas (Trypanosomiasis americana), es la principal causa de insuficiencia
cardiaca, arritmias y muerte subita en los paises donde la infeccidn es endémica.

En areas endémicas, la prevalencia de la enfermedad humana coincide con el area de distribucion
geografica de los vectores triatominos domiciliarios, extendiéndose desde el sur de los Estados
Unidos hasta el sur de la Argentina y Chile. En areas no endémicas la prevalencia se ha
incrementado por la migracion de personas infectadas, perpetuandose por la transmision
congeénita, transfusional y trasplante de 6rganos.

En nuestro pais, el vector que tiene importancia epidemioldgica es el Triatoma dimidiata, el cual
se encuentra distribuido en todas las provincias.

La importancia de la deteccidén temprana de personas infectadas, radica en que actualmente existe
una opcidn terapéutica que elimina la parasitemia, su administracién en la fase aguda de la
enfermedad puede revertir expresiones clinicas graves como miocarditis y meningoencefalitis, en
la fase indeterminada y cronica la medicacion disminuye la posibilidad de que aparezcan o
progresen lesiones organicas de la enfermedad.

La principal forma de transmision de la enfermedad es la vectorial, por lo que la vigilancia del
vector es fundamental para tomar las medidas necesarias de control para prevenir la enfermedad.

2.1 Etiologia:

La enfermedad de Chagas es una zoonosis causada por el parasito protozoario y hemoflagelado
Trypanosoma cruzi agente etiolégico de la enfermedad tiene un ciclo vital complejo, que incluye
a los mamiferos y a un artropodo como vector. En el mamifero, el Trypanosoma cruzi, se
presenta en dos formas: los tripomastigotes extracelulares en la sangre y los amastigotes
intracelulares en los tejidos, que tiene forma redondeada, méas pequefio y sin flagelo. En el vector,
también existen dos formas, ambas extracelulares: los epimastigotes en el intestino y los
tripomastigotes metaciclicos en el intestino terminal.

2.2 Ciclo biolégico del Trypanosoma cruzi

La transmision del vector al hombre se facilita debido al habito del insecto de defecar
inmediatamente después de alimentarse; si el insecto esta infectado deposita en las deyecciones la
forma infectante (tripomastigoto metaciclico) sobre la piel o mucosas de un humano. Los
parasitos penetran por el orificio de la picadura, o por lesiones en la piel donde invaden las
células adyacentes, y se diferencian como amastigotos, forma bajo la cual se multiplican por
division binaria simple. Después de varias generaciones, los amastigotos se diferencian a
tripomastigotos, abandonando la célula hospedera debido a la lisis de la misma, pasando a la
circulacién sanguinea.

2.3 Ciclo bioldgico del Triatoma dimidiata

El T. dimidiata es un insecto hematdfago en el cual se pueden distinguir tres fases: huevo, ninfay
adulto (macho o hembra). Las ninfas presentan cinco estadios sucesivos y por ser apteras (sin
alas), no presentan la misma capacidad de dispersion, sin embargo, su presencia indica que hay
colonizacién y reproduccion. Las fases de ninfa y adulto son hemat6fagos y pueden portar el
patogeno.



2.4 Reservorios

El reservorio doméstico mas importante es el perro. El principal reservorio en el peridomicilio es
el zorro peldn, o zarigueya (Didelphis marsupialis) también actian como reservorios las ratas,
ratones y los armadillos.

2.5 Formas de transmision:
En la enfermedad de Chagas se conocen las siguientes vias de transmision:

a) Vectorial: es la forma mas frecuente de transmision al ser humano, se produce a través de
insectos que pertenecen al orden Hemiptera, familia Reduviidae, subfamilia Triatominae.
A nivel centroamericano las especies importantes son Triatoma dimidiata, Rhodnius
prolixus y Rhodnius pallescens. En Costa Rica, actualmente la Unica especie de
importancia epidemioldgica es el Triatoma dimidiata. Nombre popular: (chinche chupa
sangre). Causada por triatominos infectados, cuando pican para alimentarse con la sangre
y simultaneamente depositan heces u orina que contienen tripomastigotes, forma
infectante del Trypanosoma cruzi, las cuales ingresan al torrente sanguineo a traves de la
piel.

b) Transmision congénita: La transmision congénita o vertical se da por transmision de la
madre infectada al hijo. 25% de los hijos de madres infectadas, pueden adquirir la
infeccion. La incidencia de casos congénitos varia segun el pais de 2 al 12%.

c) Transmisién por accidentes de laboratorio: Se da en forma accidental, cuando se
manipulan muestras y estas entran en contacto con tejidos expuestos del manipulador.

d) Transmisién por trasplante de 6rganos: El trasplante de d6rgano de un donante
infectado a un receptor no infectado, es también un modo de transmision de la
Enfermedad de Chagas aguda, cuyo riesgo aumenta con la inmunosupresion requerida por
ese procedimiento.

e) Transmisién por via oral: Se ha documentado la transmision oral de la enfermedad de
Chagas tras la ingestion de alimentos contaminados con triatomineos infectados o sus
excretas y consumo de carne de animales infectados mal cocida.

f) Transmisién transfusional: En este caso, la sangre del donante infectado, es incorporada
en forma directa al torrente circulatorio del receptor sano, cuyas manifestaciones clinicas
aparecen tras 30 a 40 dias después de la transfusion.

2.6 Historia natural de la enfermedad

La evolucion clinica de la enfermedad se clasifica en tres fases: Aguda, indeterminada y cronica.
Fase aguda

Esta fase inicia desde el momento que se adquiere la infeccion, hasta los 60 dias si es por
transmision vectorial, congénita o accidental, y 120 dias si fue transmitida por transfusion
sanguinea.

Mas del 90% de los casos son asintomaticos, o la sintomatologia es minima, por lo que pasan
inadvertidos y puede ser confundida con otras enfermedades febriles prevalentes. En los casos
sintomaticos, la enfermedad se caracteriza por fiebre variable, linfadenopatia, malestar, y
hepatoesplenomegalia en menor grado. Puede haber puerta de entrada evidente, la cual es
generalmente a nivel ocular, con edema bipalpebral y unilateral, sin dolor y frecuentemente
acompafado de conjuntivitis, con agrandamiento del ndédulo linfatico local, lo cual se conoce
como signo de Romafa. Si la puerta es otro lugar puede evidenciarse como una lesion papulosa,
persistente, con coloracién rojo violaceo y edema que puede durar 2 6 3 semanas y que se llama



chagoma de inoculaciéon. La miocarditis y la meningoencefalitis son manifestaciones poco
frecuentes que ponen en peligro la vida del paciente o llegar a ser mortales, sin embargo, en areas
endémicas ante la presencia de estas manifestaciones, debe pensarse en la enfermedad de Chagas.
Fase indeterminada

Sigue a la fase aguda, puede durar toda la vida del paciente, habitualmente 70% de los pacientes
persisten en esta fase. Mas de la mitad de los pacientes en esta fase son menores de 50 afios.
Estos se caracterizan por ser pacientes asintomaticos, sin clinica cardiaca o toraxico, con
electrocardiograma normal, pero, con dos pruebas serologicas de diferente fuente de antigeno
positivas. Estos pacientes, deben ser seguidos con un electrocardiograma anual como minimo.
Fase cronica

Del 20 al 30% de los infectados desarrollan secuelas cronicas irreversibles. Las manifestaciones
clinicas mas frecuentes son las cardiacas caracterizadas por: dilatacion cardiaca, arritmias y
anormalidades graves de la conduccién, frecuentemente se encuentra bloqueo de rama derecha;
una vez constituida la miocardiopatia cronica chagasica se exterioriza por insuficiencia cardiaca,
arritmias y tromboembolismo manifestaciones clinicas que tienen la posibilidad de producir
incapacidad fisica y muerte del paciente. Menos frecuentes son las manifestaciones digestivas en
los paises al norte del Ecuador. Se caracterizan por la formacién de megaformaciones digestivas,
predominantemente a nivel esofagico y colonico, aunque cualquier viscera hueca puede estar
afectada.

2.7 Periodo de incubacion:

El periodo de incubacion es de 4-12 dias, con un promedio de 8 dias, inicia desde la exposicion
hasta la aparicion de los sintomas en la fase aguda. En casos de transfusion sanguinea este es de
30 a 40 dias.

2.8 Situacion Epidemioldgica

Hasta el 2002 la enfermedad de Chagas en Costa Rica no habia sido considerada un problema
prioritario de salud puablica. A raiz de la Iniciativa Centroamericana para interrumpir la
transmision sanguinea y vectorial de la enfermedad, se efectuaron en el pais varios proyectos
realizados por el INCIESA, durante los afios 2000-2004, entre ellos “Tamizaje de 1gG anti T.
cruzi en bancos de sangre” a traves del cual se encontrd una prevalencia de 0,13% en donantes
de sangre, “Encuesta seroldgica de IgG anti T. cruzi en nifios escolares en cinco zonas de riesgo”
con una prevalencia de 0,2 a 0.5%. Debido a la denuncia de un caso de Chagas agudo a
INCIENSA en el 2005, se efectud una encuesta seroldgica en una zona marginal del valle central
encontrandose una prevalencia de 2%, la mas alta encontrada en el pais. Entre el periodo 2003 al
20009, se detectaron cinco casos agudos de la enfermedad, dos en la provincia de San José, otro en
Guanacaste el cuarto en Puntarenas y el quinto en Limén.

El T. dimidiata se encuentra distribuido en todas las provincias del pais con una tendencia a
alcanzar mayores concentraciones en la parte central abarcando principalmente el sur de las
provincias de Alajuela, Heredia y el norte de San José. Se le puede encontrar desde unos pocos
metros sobre el nivel del mar, por ejemplo en la provincia de Guanacaste, hasta 1700 metros en
zonas de Heredia.

Las condiciones de la vivienda son muy importantes en la cadena de transmision; la incidencia y
prevalencia de la infeccion depende de la adaptacion de los triatominos a la vivienda del hombre,
asi como, de la capacidad vectorial de las especies.



CAPITULO Il
Vigilancia y atencion clinica
3.1 Vigilancia Epidemiologica

Definiciones operativas
a) Caso sospechoso de Enfermedad Chagas agudo:
Todo paciente que presente los siguientes hallazgos clinicos:
Fiebre (> de 7 dias), cefalea, y uno o mas de los siguientes hallazgos;
= Chagoma o Signo de Romaiia,
= Hepatomegalia
= Cardiopatia aguda
= Haber estado en contacto con el vector o tenga sospechas de haber sido picado por el mismo
y/o que haya presentado una
= Historia transfusion sanguinea reciente o
= Alimentos contaminados
= Accidentes de laboratorio con fluidos contaminados.

b) Caso sospechoso de Enfermedad de Chagas cronico:

Todo paciente que presente manifestaciones cardiacas (cardiomegalia, alteraciones del ritmo o
transtornos en la conduccion como bloqueo de rama derecha) y/o abdominales (megaesofago,
megacolon) y reconozca haber estado en contacto con el vector o que vivié en su infancia en una
zona endémica.

¢) Caso confirmado de Enfermedad de Chagas agudo:

Todo caso sospechoso de Enfermedad de Chagas agudo con: Parasitemia, y/o dos pruebas
seroldgicas positivas de diferente fuente de antigeno.

d) Caso confirmado de enfermedad de Chagas crénico:
Todo caso sospechoso de Chagas crénico con dos pruebas seroldgicas positivas de diferente
fuente de antigeno que detectan anticuerpos IgG.

3.2 Procedimientos de vigilancia

A. Deteccion y Notificacion

La deteccion de casos sospechosos se puede dar en los servicios de salud, publicos y privados, y
comunidades educadas en la vigilancia de la enfermedad que detecten chagoma o signos de
Romafia en sus pobladores (vigilancia comunitaria).

El personal de salud que diagnostica, confirma o tamiza la sangre, debe notificar todo caso
sospechosos en las primeras 48 horas. Para ello debe llenar la boleta de notificacion obligatoria
(Anexol), la cual debe seguir el flujo de informacion establecido por el Ministerio de Salud
(Anexo2). Ademas en el caso de los establecimientos de salud de la CCSS, seguiran el flujo de
informacion establecido a lo interno de la institucion.

B. Investigacion

Todo caso sospechoso o confirmado debe ser investigado dentro de las primeras 48 horas después
de la notificacion. El equipo local de epidemiologia de la CCSS y con el apoyo del equipo de
Vigilancia de la Salud de las Direcciones de Area Rectora de Salud del Ministerio de salud,
realizaran la investigacion clinico-epidemioldgica-entomoldgica del caso, se aseguraran de la
adecuada toma y envio de las muestras de laboratorio y el llenado de la ficha de investigacion de
campo (Anexo3) la cual incluye la identificacion del caso, datos clinicos, epidemioldgicos, de



laboratorio, medidas de control adoptadas e historia de actividades. El personal de vectores o de
vigilancia de la salud de las direcciones de areas rectoras de salud, durante la visita llenara la
ficha de investigacion entomoldgica.(anexo 4)

La investigacion del caso requiere:

e Revision del expediente clinico u otros registros existentes.

e Entrevista al caso, sus padres o encargados si se trata de un menor de edad.

e Toma de muestras de sangre a los convivientes del caso notificado.

e Realizar la inspeccion entomoldgica segun los aspectos descritos en la seccion de vigilancia
entomoldgica de este documento.

e Revision en los alrededores de la vivienda para identificar la presencia de factores de riesgo y
brindar la orientacion a la familia sobre las medidas de control del vector y las medidas de
prevencion para evitar las picaduras del insecto.

e Realizar barrido en un didmetro de 500 metros del caso para la busqueda de casos
sospechosos.

e Educar a la comunidad y otros actores sociales sobre medidas de prevencion, deteccion de
signos y sintomas de la enfermedad y reconocimiento del vector.

El informe de la investigacion entomoldgica debe adjuntarse a la investigacion clinico
epidemioldgica y una copia al expediente clinico, cada vez que se realice, para que el médico
tenga una informacién integral del caso para valorar el tratamiento etiologico.

C. Cierre de caso

Una vez investigado el caso y analizada la informacion clinica, epidemioldgica y de laboratorio,
se hace la clasificacion final del caso, actualizando los datos en el sistema de informacién del
Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud.

3.3 DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

La OMS recomienda para el diagndstico de la enfermedad la deteccidn del parésito en la sangre
total del paciente y/o dos pruebas seroldgicas positivas de diferente fuente de antigeno.

3.3.1 Fase aguda

El parasito puede ser detectado en el torrente sanguineo despues de cinco a siete dias de la
infeccion utilizando pruebas parasitologicas como el Strout (metodologia que tiene cerca del
100% de sensibilidad en la fase aguda).

Esta fase tiene una duracién entre cuatro a doce semanas Yy finaliza con la desaparicion de la
clinica si ésta estuvo presente y el ascenso de los anticuerpos de la clase I1gG.

Obtencion de la muestra para identificar parasitemia

Ante la presencia de un caso sospechoso de Chagas agudo, se deben tomar 5 ml de sangre total
sin anticoagulante (en menores de un afio 1 ml), por venopuntura del brazo siguiendo las buenas
practicas de laboratorio para la de extraccion de sangre venosa.

La toma de la muestra se debe efectuar al menos una semana después del momento de la picadura
y debe ser analizada en el laboratorio del nivel local inmediatamente despues de que se forme el
coagulo (45 minutos luego de su extraccion).

El suero de toda muestra analizada por Strout debe enviarse al Centro Nacional de Referencia en
Parasitologia (CNRP) en INCIENSA, junto con el resultado del Strout, para la realizacion de
pruebas complementarias.



3.3.2 Fase indeterminada y crénica

En estas fases las pruebas parasitologicas tienen muy baja sensibilidad, alrededor del 30%. Dos
pruebas seroldgicas para la deteccién de anticuerpos 1gG con diferente fuente de antigeno hacen
el diagndstico.

3.3.3 Chagas congénito

A todo recién nacido, producto de una madre infectada con Trypanosoma cruzi, se le debe tomar
una muestra de sangre sin anticoagulante (1 ml) para realizar el Microstrout y el suero
proveniente de esa muestra debe ser enviado al CNRP para la deteccion de los titulos de
anticuerpos. Ver algoritmo Flujograma de diagnostico de Chagas congénito (Anexo5).

3.3.4 Seguimiento seroldgico de personas tratadas para la enfermedad de Chagas

Previo al tratamiento etioldgico el médico tratante debe solicitar que se tome una muestra de
sangre al paciente para confirmar el diagnostico y se envié el suero al CNRP-INCIENSA, para
tener la muestra basal para su seguimiento y solicitar que se custodie la muestra previa al
tratamiento para ser utilizada en los analisis pareados bianuales segun se requiera.

El criterio actual de curacion es la negativizacion de los anticuerpos. Finalizado el tratamiento se
debe realizar el control seroldgico pareado (muestra de suero previa al tratamiento y la post
tratamiento) cada 6 meses durante el primer afio y posteriormente uno cada dos afios, hasta
obtener 2 resultados negativos consecutivos hasta los 15 afios post-tratamiento.

3.3.5 Tamizaje en bancos de Sangre

Para evitar la infeccion por transfusion, los bancos sangre publicos y privados del pais deben
tamizar el 100% de la donacion sanguinea para la enfermedad de Chagas, con una prueba de
ELISA recombinante (con al menos cuatro antigenos recombinates).

Todos los bancos de sangre enviaran el suero al CNRP del INCIENSA del 100% de los positivos
y el 5% de los negativos para su respectiva confirmacion diagnostica.

3.3.6 Obtencidn de la muestra para serologia

Ante la presencia de un caso sospechoso de Chagas, se deben tomar 5 ml de sangre total sin
anticuagulante, por venopuntura del brazo mediante las técnicas apropiadas de extraccion de
sangre venosa. Si el caso sospechoso es indeterminado o cronico la toma de sangre debe hacerse
tres semanas después del momento de la picadura para determinar que esta en una de esas fases.
Preparacion de la muestra

En el laboratorio local luego de la toma de la muestra esta debe ser separada en las siguientes seis
horas posterior a la toma, el suero debe ser transferido a un tubo limpio y mantenido a 40C, para
enviarse al CNRP con la boleta de diagndstico lo més pronto posible (Anexo6).

Envi6 de la muestra

El envio de la muestra se debe realizar siguiendo los procedimientos para el transporte de
muestras bioldgicas segun las recomendaciones nacionales e internacionales de bioseguridad.

El CNRP de INCIENSA dard apoyo en el diagndstico confirmatorio del tamizaje, y el
seguimiento seroldgico de los pacientes bajo tratamiento. Ademas mientras se establecen los
laboratorios entomoldgicos, apoyara en la identificacion del vector y su infectividad.

3.4 Tratamiento y Seguimiento

El médico del establecimiento de salud que atiende el caso sospechoso, debe realizar el examen
fisico, elaborar la historia clinico- epidemioldgica, indicar la toma de la muestra para su
confirmacion de sangre total (pruebas parasitoldgicas) para la fase aguda y para la crénica suero
(pruebas serologicas) y llenar la boleta VEOL (anexo 1).



La deteccidn de un caso agudo confirmado se considera una urgencia médica, ya que el paciente
requiere tratamiento oportuno.

Todo paciente confirmado en fase cronica debe ser referido al infectdlogo o internista del hospital
regional o nacional para la valoracion de la administracion del tratamiento médico en caso de que
lo requiera y como seguimiento de rutina. En caso de Chagas agudo, el establecimiento donde es
captado el caso debe coordinar la administracion del tratamiento antes de que transcurran 24
horas.

3.4.1 Tratamiento etilogico

3.4.1.1 Indicaciones:
Previo al inicio del tratamiento se debe evaluar la funcidn renal, hematica y hepatica y en caso de
encontrar alteraciones derivarlo a otros niveles de atencion.

1. Fase aguda de cualquier naturaleza (incluye exacerbaciones en inmunocomprometidos).

2. Fase cronica forma indeterminada en nifios y adolescentes hasta 14 afios.

3. Pacientes en fase indeterminada con infeccion reciente comprobada por investigacion
epidemioldgica.

4. Trasplantes de 6rganos de acuerdo a normativa nacional de trasplantes.
Accidentes de laboratorio o quirurgico.

6. No se recomienda el tratamiento cuando los pacientes tienen evidencia de cardiopatia o
enfermedad digestiva evolucionada.

3.4.1.2 Medicamentos y reacciones adversas

Los medicamentos de eleccion para el tratamiento de la enfermedad de Chagas son los siguientes:
- Nifurtimox: (tabletas de 120mg),

-Neonatos (hasta 28 dias de edad): 12-15 mg/Kg./dia, via oral, dividido en dos dosis, es decir
cada 12 horas.

-Lactantes y nifios: 12-15 mg/Kg./dia, via oral, dividido en tres dosis, preferentemente después de
las comidas.

-Adolescentes y adultos: 8- 10 mg/Kg/dia, via oral, dividido en tres dosis, después de las
comidas. Dosis maxima 700 mg en 24 horas.

La duracion total del tratamiento debe ser 60 dias.

-Reacciones adversas:

*Intolerancia digestiva en forma de anorexia

*Nauseas

*VOomitos

*Dolor abdominal

*Puede aparecer un cuadro neuroldgico con cefalea, excitacion, vértigos, mialgia, insomnio,
neuritis y psicosis.

*Puede suprimir reacciones inmunoldgicas de mediacion celular

- Benznidazol: (tabletas de 100mg.).

-Nifos: 5-10 mg/Kg/dia, via oral, dividido en dos tomas diarias, de preferencia después de las
comidas.

-Adultos: 5 - 7 mg/Kg/dia via oral, dividido en dos tomas diarias, después de las comidas. La
duracion total del tratamiento debe ser 60 dias.



- Reacciones Adversas

*Reacciones cutaneas: generalmente de caracter benigno tipo rush o urticaria, que no requieren la
interrupcion del medicamento, si se presenta en forma purpuarica acompafiada de fiebre podria ser
necesario la interrupcién pasajera de la medicacion

*Nauseas y trastornos gastrointestinales: se presentan al comienzo del tratamiento, comiunmente
desaparecen en forma esponténea, a los pocos dias sin necesidad de disminuir la dosis.
*Parestesias 0 sintomas caracteristicos de polineuropatia periférica: es un efecto adverso poco
frecuente, si se presenta se debe suspender el tratamiento

*Manifestaciones hematicas (leucopenia y trompocitopenia): se normalizan al interrumpirse el
tratamiento.

*Cefalea, vértigo y fatiga: se presentan muy raramente.

El tratamiento debe ser interrumpido ante la aparicion de efectos colaterales importantes como
reacciones alérgicas intensas, fiebre con adenopatia, neuropatia periférica acentuada y depresion
de médula dsea.

Ambos medicamentos antiparasitarios son de uso institucional (CCSS) exclusivamente.

3.4.2 Seguimiento:

3.4.2.1 Casos agudos

1. Atencion y seguimiento en el primer nivel: evaluacién clinica estrictamente semanal
para la deteccion de eventos adversos y descartar afecciones hepaticas, renales y
hematoldgicas que hagan necesario modificar el esquema de tratamiento.

2. Instruir al paciente o padres en el caso de menores de edad sobre las posibles
reacciones adversas, indicando que si se presentan deben acudir al servicio de salud.
En caso de que el tratamiento deba ser suspendido por las reacciones adversas o mala
tolerancia el paciente de ser derivado a infectologia o medicina interna.

3. Control parasitologico (Strout o microstrout) al finalizar el tratamiento y a los 6
meses, al afio a los tres y a los cinco.

Una vez diagnosticado el caso, el médico del nivel local debe hacer una evaluacion clinica
exhaustiva para descartar afecciones hepéticas, renales y hematoldgicas que hagan imposible el
tratamiento. Luego del mismo se debe seguir un control estricto semanal para la deteccion de
eventos adversos con la respectiva derivacion a otros niveles si el caso lo requiere.

El médico debe instruir al paciente o sus padres sobre las posibles reacciones adversas, indicando
que si se presentan deben acudir al servicio de salud. En caso de que el tratamiento debe ser
suspendido por las reacciones adversas o mala tolerancia puede intentarse con el otro
medicamento con estricto control de las reacciones adversas. Estas son dependientes de la dosis y
de la edad del paciente, observandose mejor tolerancia en nifios.

Se considera que una suspension de méas de 15 dias obliga a reiniciar el tratamiento con dosis
menores gque se incrementan paulatinamente.

Si no se logra la negativizacion seroldgica o parasitoldgica con una droga, no se justifica el uso
de la otra salvo casos excepcionales.

3.4.2.2 Casos Cronicos y en fase indeterminada.
1. Los casos indeterminados y crénicos deben ser referidos a un médico especialista
(medicina interna o infectologia) , para la indicacion de tratamiento.
2. Una vez definido el tratamiento por el especialista debe ser referido al primer nivel para
suministrar el tratamiento y seguimiento respectivo.



3. En el primer nivel de atencién de deberd realizar una evaluacién clinica estrictamente
semanal para la deteccion de eventos adversos y descartar afecciones hepaticas, renales y
hematoldgicas que hagan necesario modificar el esquema de tratamiento.

4. Control serologico al finalizar el tratamiento y cada dos afios hasta que se negativicen los
anticuerpos en dos analisis serélogicos sucesivos, 0 a los 10 afios de seguimiento; esto en
el primer nivel de atencion.

5. En caso de pacientes trasplantados e inmunosuprimidos que cursan reactivacion o
infeccion primaria transmitida por el 6rgano recibido y evidencia clinico—histologica de
rechazo, se recomienda continuar con el tratamiento parasiticida y no suspender el
tratamiento inmunosupresor.

3.4.2.3 Embarazada:

1. Enaquellas mujeres con infeccion o que exista evidencia epidemioldgica de riesgo en su
primer control prenatal, debe indicarse pruebas seroldgicas. Si la embarazada llega al
parto sin esta determinacion, debe realizarse la misma durante su hospitalizacion.

2. En caso de ser reactiva debe evaluarse clinicamente por el especialista para descartar

enfermedad de Chagas.

Se recomienda verificar el resultado antes del alta.

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

3.4.2.4 Recién nacido

1. Deben estudiarse a todos los hijos de madre serol6gicamente reactivas.

2. Considerar que la mayoria de los nifios con infeccion congénita son asintomaticos.

3. Implementar la busqueda directa del T.cruzi por medio del Microstrout en el periodo
perinatal, preferentemente antes del alta o lo mas cercano al nacimiento.

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

5. Si el resultado parasitologico es negativo y el serologico positivo (anticuerpos de la
madre) realizar un nuevo analisis parasitologico y seroldgico a los 3 meses, si el resultado
parasitologico es positivo iniciar tratamiento, de lo contrario repetir examenes a los 7
meses, si ambos resultan negativos se da de alta al nifio.

Para los casos en que se amerite la administracion de tratamiento urgente los hospitales naciones
deben contar con un stock de medicamentos apropiado para este fin y los pacientes deben ser
referidos a estos centros para iniciar el tratamiento lo antes posible.

Capitulo IV
Vigilancia vectorial

w

4.1 Vigilancia entomoldgica

La vigilancia entomoldgica es fundamental para el control de la Enfermedad de Chagas. El
control vectorial del Triatoma dimidiata, insecto responsable de la transmision de la enfermedad
en Costa Rica, debe ser abordado con la participacion de los servicios de salud y la comunidad, a
fin, de que la denuncia de la presencia del vector en la vivienda o la comunidad, se efectué por
medio de vigilancia comunitaria con conocimiento de la enfermedad y encuestas entomoldgicas
puntuales segln riesgo.

La estrategia fundamental para activar el sistema de vigilancia, es el conocimiento del personal
de salud del nivel local y la comunidad en las areas endémicas del riesgo que representa la
presencia del vector.



4.2 Denuncia al nivel local de Salud.

Las realizan personas de la comunidad que encuentran insectos en la vivienda.

Es importante que se realice la captura (comunidad o personal) del insecto para su respectiva
identificacion, y para determinar si estd infectado. El insecto debe ser llevado al EBAIS mas
cercano y estos a su vez enviarlo a INCIENSA, acompafado de la boleta respectiva para ser
examinado (Anexo 8).

4.3. Visita entomoldgica domiciliar (post-denuncia)

Con base en el reporte positivo del vector emitido por INCIENSA, el personal del EBAIS
coordina con personal de la Direccion de Area Rectora de Salud para que realice las acciones de
inspeccion y control. Con el apoyo de los ATAPS se contacta a la familia denunciante con el
objetivo de realizar la visita domiciliar.

Con la anuencia de la familia, se programa una busqueda exhaustiva de insectos dentro de la
vivienda y en el peridomicilio y se procede al llenado de la ficha de investigacion entomoldgica
(Anexo 4). Los insectos capturados se envian al INCIENSA para sus respectivos analisis.

4.4 Factores de riesgo ambientales:

La enfermedad de Chagas humana se desarrollé cuando los seres humanos entraron en contacto
con los focos naturales de infeccidn y perturbaron el medio ambiente, con lo que los triatominos
infectados se trasladaron a las viviendas humanas, comenzando asi el proceso de adaptacion a las
viviendas y de domiciliacion en ellas, asi los vectores tuvieron acceso directo al alimento
abundante y quedaron protegidos de los cambios climaticos y predadores.

Los factores medioambientales como las condiciones climaticas, influyen en la tasa de aumento
de las poblaciones de triatominos. La temperatura, humedad relativa y la iluminacion modifican
la conducta de los vectores, por ejemplo, en la puesta de huevos, habitos alimenticios y otros, en
general la poblacion disminuye en invierno y aumenta en verano.

La adaptacion de los vectores al medio doméstico se ha producido principalmente en las zonas
naturales abiertas de América Latina. Los asentamientos y la colonizacion humana han cambiado
el medio natural, en particular por la extensa deforestacion, asi mismo el incremento en los
anillos de pobreza en las areas urbanas, han propiciado viviendas insalubres construidas con piso
de tierra o sobre basas, paredes y piso de madera con hendijas y techo de material con zinc, con
espacio entre la pared y el techo, ofreciendo condiciones propicias para la colonizacion del
vector, por lo que la respuesta de los triatominos a la escasez de alimento y abrigo natural fue la
colonizacidn de las mismas. Por esta razon es necesario que las viviendas no brinden condiciones
favorables para la colonizacion intra o peri domiciliar.

4.5 Factores de riesgo intra y peri domiciliar

Las condiciones fisico-sanitarias de la vivienda son muy importantes en la cadena de transmision;
la incidencia y prevalencia de la infeccion depende de la adaptacion de los triatomas a la vivienda
del hombre, asi como, de la capacidad vectorial de las especies.
Dentro de estos factores de riesgo conocidos para la presencia del vector intra y peri domiciliar se
encuentran:

a) Viviendas con piso de madera o de tierra.

b) Viviendas con madera o lefia acumulada en el domicilio o en el peridomicilio a menos de
25 metros de distancia.

c) Viviendas con gallinero a menos de 10 metros de distancia.



d) Viviendas levantadas sobre basas con animales domésticos durmiendo debajo de estas u
objetos acumulados por mas de tres meses.

e) Viviendas construidas cerca de cafetales, lotes baldios donde habitan animales silvestres,
como zorros, ratas y armadillos, que actian como reservorios del vector.

4.6 Categorizacion del tipo de viviendas

4.6.1 Vivienda en zona endémica con riesgo pero no infestadas

Son aquellas viviendas con factores de riesgo que favorezca la presencia del Triatoma
dimidiata, pero que durante la visita entomoldgica no se encuentran adultos.

4.6.2 Vivienda sin riesgo pero infestadas
Son aquellas viviendas donde no se determina ningun factor de riesgo que favorezca la
presencia del Triatoma dimidiata. Pero, durante la visita entomoldgica se encuentra algin
adulto presente por visitacion (presencia del T. dimidiata adulto, en una vivienda ubicada en
una zona silvestre donde habita el vector y este es atraido por la luz)

4.6.3 Vivienda con riesgo pero infestadas

Son aquellas viviendas que presentan algun factor de riesgo que favorezca la presencia del
Triatoma dimidiata y en las cuales se localiz6 so6lo adultos del vector

4.6.4 Viviendas colonizadas

Son aquellas viviendas donde se encontr6 ninfas (cualquier estadio) de Triatoma dimidiata
dentro o fuera del domicilio.

4.7 Procedimiento para el seguimiento entomologico de las viviendas

4.7.1 Visita de seguimiento entomoldgico para el control vectorial post-denuncia

En todas las viviendas infestadas con o sin factores de riesgo y en las no infestadas con factores

de riesgo de zonas endémicas, recibiran las siguientes recomendaciones generales y de manejo de

ambiente

. No mantener objetos acumulados debajo y alrededor de las camas

. Revisar debajo de los colchones todos los dias

. No mantener luces blancas encendidas durante la noche fuera de la casa

o Los animales domésticos deben dormir fuera de la casa y revisar todos los dias el sitio
donde duerme el animal

. La madera acumulada mantenerla sobre basas, lejos de la casa y cambiarla de posicion cada
seis meses. Nunca apilarla en las paredes de la casa

. Si la vivienda esta sobre basas, no mantener madera u objetos debajo de ésta, ni permitir
que los animales domésticos duerman ahi, ademas, limpiar constantemente. Lo ideal es
hacer un planché de cemento debajo del piso.

o Si la vivienda no tiene ningln factor de riesgo pero esta construida cerca de cafetales o lotes
baldios, poner cedazo mosquitero en las ventanas y tratar de tapar todas las hendijas ya sea
de puertas, ventanas o paredes.

e  Evitar los pisos de tierra en lo posible, de lo contrario barrerlo constantemente para evitar el
camuflaje del vector (vector se cubre de tierra para esconderse)



4.7.2 Acciones a realizar segun categorizacion del tipo de vivienda segun riesgo

4.7.2.1En las viviendas infestadas sin riesgo:
-Realizar visita de seguimiento a las recomendaciones al mes y a los seis meses
de la primera visita.

4.7.2.2 En las viviendas en zona endémica con riesgo pero no infestadas:
-lgual que la anterior

4.7.2.3 En las viviendas con riesgo pero infestadas:

-Recomendaciones

-Visita de seguimiento a las recomendaciones al mes y seis meses.
-Notificacion al Area Rectora si no hay cambios y las condiciones ponen en
riesgo a otras viviendas.

4.7.2.4 En las viviendas infestadas con colonizacion de Triatoma dimidiata:
-Recomendaciones

-Rociado intra y peridomiciliar (Anexo 9)

-Encuesta entomoldgica a los tres, seis y doce meses posteriores al rociado.
-Repetir el rociado si se encuentran vectores

4.8 ldentificacion y analisis del vector

Hasta que no se desarrollen los laboratorios entomoldgicos del pais, los laboratorios clinicos de la
CCSS deben enviar al CNRP del INCIENSA todos los insectos sospechosos de ser
potencialmente vectores de la enfermedad; donde se hara la identificacion del vector, para
continuar con el analisis del contenido intestinal con el fin de detectar infeccién por
Trypanosoma cruzi.

4.9 Control del vector

Investigacion entomoldgica comunitaria en areas con viviendas con riesgo infestadas y/o
colonizadas: encuesta basal y vigilancia entomologica

El personal de salud del Ministerio de Salud debe implementar estrategias que promuevan la
participacion organizada de la poblacion en las acciones de control de la enfermedad de Chagas y
vigilancia entomoldgica pasiva, se debe involucrar a los grupos organizados que existen en la
comunidad (asociaciones de desarrollo, comités de salud y de nutricion, asociaciones deportivas,
religiosas y otras).

Cada Direccion de Area Rectora de Salud y Area de Salud de la CCSS con riesgo epidemioldgico
y entomoldgico y con antecedentes de enfermedad de Chagas, deben tener un diagndstico
entomoldgico, con el propdsito de identificar las zonas de riesgo y sus determinantes para la
infestacion del Triatoma dimidiata. Para este diagndstico se realizara una encuesta entomoldgica
por localidad.

Para este diagnostico se deberd llenar la ficha de investigacion entomoldgica (Anexo 4) y colectar
las chinches que encuentre en la inspeccién intra o peridomiciliar, y enviarlos para su
identificacion en el Centro Nacional de Referencia de Parasitologia para determinar el indice de
infestacion del vector en la localidad, ademas de establecer el indice de infeccion con
Trypanosoma cruzi en los insectos capturados.

Las Direcciones de Areas Rectoras de Salud deben registrar, analizar y consolidar la informacion
entomoldgica en cuadros y mapas los cuales deben ser enviados a la Direccion Regional
respectiva y ésta a la Direccion de Vigilancia de la Salud en la primera semana de cada mes.



4.10 Indicadores principales para evaluar el control del vector

a) Indice de infestacion de la vivienda:
Porcentaje de casas infestadas por triatominos en una localidad. Este es el principal indicador
programatico y determina el nivel de infestacion de triatominos en las localidades investigadas.

N°. de viviendas infestadas x 100
N°. Total de viviendas inspeccionadas

Operativamente en localidades infestadas con Triatoma dimidiata es importante distinguir el
indice de Infestacion intradomiciliar y peridomiciliar, esto es debido a que el riesgo de
transmision de la enfermedad recae en los vectores que viven en la casa.

b) Indice de dispersion:
Porcentaje de localidades infestadas por triatominos en un &rea geogréfica determinada.

N°. Localidades infestadas x 100
N°. Total de localidades investigadas

El porcentaje del indice demuestra la situacion de dispersion de los vectores en cada canton o
provincia.

¢) Indice de colonizacion:

Porcentaje de casas con ninfas de triatominos en una localidad

N°. de casas con ninfas de Triatominos x 100
N°. Casas inspeccionadas

Este indicador debe ser separado en domiciliar y peridomiciliar, utilizando los mismos criterios
mencionados en el indice de infestacion.

d) Indice de densidad:

Proporcion de triatominos capturados por casas inspeccionadas en una localidad.

N°. de Triatomineos capturados x100
N°. Casas inspeccionadas

e) Indice de infeccion:

Porcentaje de presencia de Tripanosoma cruzi en triatominos capturados en una localidad.
NUmero de Triatominos positivos a Tripanosoma cruzi x 100

Numero de Triatominos examinados

f) Indice de visitacion:
Porcentaje de viviendas con presencia de adultos dentro la misma

NUmero de viviendas con adultos x 100
Numero de viviendas investigadas

g) Evaluacion de cobertura.

Se debe evaluar la cobertura de comunidades rociadas con el siguiente indicador: indice de
cobertura de comunidades rociadas:

N°. De localidades programadas x100

N°. Comunidades rociadas

4.11 Acciones a ejecutar en las localidades seleccionadas
Este proceso, debe permitir agrupar aquellas localidades, que por sus indices entomoldgicos
requieran métodos de control (manejo de ambiento o quimico).



a) En las localidades con los indices de colonizacion elevados, (superiores al 50%) y con un alto
porcentaje de viviendas en riesgo, se debe valorar el rociamiento parcial o total de la localidad.

b) Toda vivienda colonizada debe ser rociada.

4.11.1 Rociamiento

4.11.1.1 Acciones antes del rociamiento/Aviso para preparacion de la vivienda.

El personal de salud responsable del rociamiento, debe coordinar con los lideres comunitarios y
sus moradores la logistica del rociamiento; para definir el dia que se realizara esta actividad, para
lo cual se debe:

Informar a las personas el objetivo de la intervencion, los peligros que causa la chinche y
los cuidados que deben tenerse durante y después del rociamiento.

Sacar de la casa todos los articulos u objetos domésticos, incluyendo agua, alimentos,
utensilios de cocina y juguetes. Los articulos o utensilios no movibles deben ser cubiertos
0 protegidos.

Trasladar al centro de la vivienda o movilizar los muebles para permitir el facil acceso con
el objeto de rociar las paredes. Los articulos que no puedan ser movilizados deben ser
rociados.

Deben dejarse las paredes completamente libres de objetos como cuadros, calendarios,
plasticos u otros, que cubran o tapicen las mismas.

Sacar a todos los animales domésticos de la vivienda.

Las habitaciones ocupadas por personas enfermas, adultos mayores que no puedan
moverse 0 mujeres post-parto, no deben ser rociadas, y deben reprogramarse.

Los moradores deben salir de la vivienda antes del rociado.

4.11.1.2 Rociado
-Acciones dentro de la vivienda

a. Toda la casa debe ser rociada por dentro hasta llegar al piso, el corredor se
considera como intradomiciliar y los ambientes peri domiciliares son todos los
anexos como galeras, gallineros, bodegas, entre otros.

b. Aplicar el insecticida detras y debajo de los muebles.

Aplicar insecticida en marcos y en el soporte de las camas.

d. Debe prestarse especial atencion a los agujeros o grietas en paredes o pisos. Para
asegurar la penetracion del insecticida en las grietas, es necesario acercar la
boquilla a la superficie de la pared o piso y esperar un momento hasta estar seguro
que el insecticida penetré completamente en los refugios, teniendo cuidado de no
tapar la boquilla cuando se acerque a las superficies.

e. Rociar cuidadosamente vigas y aleros de la casa.

f. Deben rociarse si se encuentran en la vivienda o en sus anexos, estibas de madera
otro material que puedan ser habitat para la chinche,

g. Esimportante sefialar que los techos de ld&mina de zinc no se rociaran.

o

-Acciones en el peridomicilio

Se debe realizar el rociamiento de todos los anexos que se encuentren fuera del techo principal de
la vivienda tales como: gallineros, cocinas, dormitorios de animales domésticos, bodegas,
edificaciones de las letrinas, galeras, corrales, lefia, tejas, adobe, etc.



-Acciones después del rociado.
El operador debe registrar la accion operativa de rociado en el formato correspondiente, y debe
recomendar a los vecinos lo siguiente:

a. Indicar cuanto tiempo después del rociado se debe esperar para entrar a la casa,
segun producto y recomendacién del fabricante.

b. Indicar al jefe(a) de familia que para barrer el piso se debe humedecer y los
insectos muertos por el efecto del insecticida deben ser guardados en un frasco,
para evitar que los animales domésticos los coman. Este frasco debe ser entregado
al personal de la Direccion de Area Rectora de Salud . Después el rociador debe
lavarse bien las manos con abundante agua y jabén.

c. Indicar al jefe de familia que no limpien la superficie rociada, ni coloquen papeles
en las paredes.

d. Debe colocar la tarjeta de visita domiciliar (anexo 9) en un lugar visible y
adecuado posterior al rociado, en el cual debe anotar la accién realizada en la
vivienda.

e. Debe recordar a los residentes de las viviendas, sobre la importancia de notificar
oportunamente la aparicion de nuevas chinches en la casa para realizar las medidas
de control. La informacion debe darse a los trabajadores de la Direccion del Area
Rectora de Salud o al personal del EBAIS. Se debe enviar el ejemplar con el
nombre del jefe de la casa, nimero de la casa y nombre de la localidad y si se
capturo la chinche dentro o fuera de la casa.

f. El operador debe registrar la accion y hacer el informe correspondiente.

4.11.1.3 Medidas complementarias posterior al rociado

a) Mejoramiento de viviendas con el fin de eliminar el habitat del vector.

b) Educacién y Promocidn de la Salud.

c) Rociado Suplementario, cuando se encuentra infestacion de triatominos después del primer
rociado.

4.11.2 Evaluacion entomoldgica post-rociamiento

a) Programar la evaluacién entomoldgica post- rociamiento de 3 a 6 meses después de la primera
fecha de aplicacion; en las comunidades para el primer rociado.
b) Segun los resultados entomoldgicos se valorara la programacion de un segundo rociado.

CAPITULOV
Prevencion y control

Participacion Comunitaria en la Prevencion y Control de la enfermedad de Chagas.

Las acciones de prevencion y control de la enfermedad de Chagas requieren incorporar
previamente a organizaciones comunitarias existentes en las areas de riesgo de transmision para
apoyar acciones especificas que coadyuven a controlar el dafio, disminuyan el riesgo de
transmision y permitan una accion de vigilancia comunal permanente sobre el vector en cada una
de ellas.

Las estrategias deben contemplar necesariamente la participacion de la comunidad en la fase
preparatoria de intervencion y vigilancia para el control del vector por la comunidad, basada en la
sensibilizacion y capacitacion para tareas especificas.



Un nivel de organizacién y participacion comunitaria en el control y vigilancia de la infestacion
tendra en estas condiciones un importante impacto sobre el control o eliminacion de los
triatominos. Asimismo en el posicionamiento del valor de la salud al involucrar el autocuidado
como parte de este control.

Informacion:

Se debe mantener informada a la poblacion sobre el vector, su ambiente reproduccion,
distribucion geogréfica, medidas de control y prevencion.

Elaborar y desarrollar un Plan de informacion permanente para facilitar la prevencion y control
de la enfermedad de Chagas dirigido a las zonas de mayor riesgo

5.1 Educacién para la Salud

a) El personal de salud debe desarrollar estrategias de comunicacion dirigida a la poblacién para
que reconozcan el vector, apliquen las medidas de autocuidado a nivel familiar incluyendo el
ambiente peri domiciliar, identifiguen que hacer en caso de picadura reconozcan las
manifestaciones clinicas tempranas de la enfermedad de Chagas (signo de Romafia) y su
tratamiento asi como el vector que la transmite y orientar qué debe hacer en caso de encontrarlo.

b) Los servicios de salud de atencion directa a las personas deben de formular y ejecutar un plan
de educacion dirigido al personal de salud y a la poblacién para la prevencion de la enfermedad
de Chagas, especialmente en aquellas localidades que epidemiol6gicamente o entomoldgicamente
sean consideradas de riesgo;

c) Elaboracion y produccion de material educativo referente a la enfermedad de Chagas,
cumpliendo con las etapas de diagndéstico / disefio / validacion.

Comunicacién: En aquellas localidades que epidemiolégicamente o entomolégicamente sean
consideradas de riesgo; cada establecimiento de salud de atencidn directa a las personas debe
elaborar estrategias de comunicacion tomando en cuenta la situacion propia de cada comunidad
para informar y educar a la familia, al personal de salud y poblacién en general sobre el vector, la
enfermedad del Chagas, el tratamiento, control y vigilancia

5.2 Organizacién de la Comunidad

5.2.1 Participacion Social

Las estrategias de participacion social estan enfocadas principalmente a mantener la vigilancia
entomoldgica comunitaria de forma permanente, intra y peridomiciliar, y estar alerta ante la
presencia de las chinches en cualquiera de sus estadios, incluso sus mudas. La vigilancia
comunitaria se debe realizar en el 100% de las localidades en riesgo de presencia del vector o que
se hayan identificado la presencia de algun triatoma.

Informacidn a nivel del Sector Salud:

Mantener informacién constante sobre el comportamiento de la enfermedad de Chagas en la
localidad.

Capacitar sobre metodologias y técnicas participativas.

Fomentar la coordinacion interinstitucional e intersectorial.

Promover la movilizacion social.

Registrar la informacion en los instrumentos correspondientes para fines de evaluacion a traves
de indicadores de estructura, proceso, resultado e impacto.

Monitorear el desarrollo de la participacién comunitaria y del cambio de comportamiento.



Informacién Intersectorial:

Implementar iniciativas permanentes para mantener informado a los diferentes sectores sociales
sobre la prevencién y control de la enfermedad.

Mantener informado al gobierno local, a fin de crear conciencia en la solucién del problema
habitacional, medidas de control del vector y las formas de participacion social.

Mantener informado al sector privado local a fin de crear conciencia en cuanto a la necesidad de
mejorar las condiciones habitacionales de las areas con problema y buscar formas sostenibles
para su participacion.

5.3 Actividades segun escenario de intervencion.

Para los escenarios familiar y comunitario se han definido ampliamente los lineamientos a seguir
en los apartados anteriores, otras actividades que se deben ejecutar son:

Escenario centro educativo:

-Capacitacién al personal sobre la enfermedad de Chagas.

-Capacitacion a los padres de familia o encargados sobre la enfermedad de Chagas.
-Capacitacion a los alumnos sobre la enfermedad de Chagas.

-Elaboracion y/o distribucion estratégica de materiales educativos para las zonas de riesgo.
-Vigilancia epidemioldgica.

-Vigilancia entomoldgica.

Escenario centro de trabajo:

-Capacitacién al personal sobre la enfermedad de Chagas.

-Elaboracion y/o distribucion estratégica de materiales educativos.

-Vigilancia epidemioldgica.

-Vigilancia entomoldgica.



ANEXOS

Anexo 1 Boleta de Notificacion obligatoria

Ministerio de Salud
V.E-01
Boleta de Notificacion Individual de Vigilancia Epidemiologica

Numero

Expediente:
Nombre
paciente:
Fecha inicio sintomas: Dia__ Mes____ Afio:
Diagnostico:
Causa

probable:
Fecha diagnostico: Dia Mes Afo:

ocoOo—omZg

CODIGO
S

Sexo: Masculino 1 Femenino 2

Fecha de nacimiento: Dia Mes

Afo:

Edad: Afio: Mes Dia

Nombre del encargado (en caso de ser menor de 18
anos):

Residencia
Provincia:

Canton:

Distrito:

Otras
sefias:
Teléfono:

Lugar de
trabajo:
Establecimiento que
informa:

Nombre del que
informa:




Anexo 2 Flujograma de notificacion obligatoria

Flujo de notificacion obligatoria

NIVEL LOCK== N|VEL REGIONMME NIVEL CENTF

Identificacion P
Reporte individual

de enfermedpd P

o evento de Hospital&s

not_lflcaC|_on periféri¢os

obligatoria

| B [Ae regionales

Notificacién de —| CCSS gl

caso nacionaled

por el EBAIS L
P e R G
er?fér';ﬁgg Oe @ Coordinadol JfJ Direccidon de
evento por otfe s, DARS | sl Regionales dg Vigilancia de la
establecimiento, Vigilancia| MS’| Salud.S.
organizacién p
comunidad

fichas de investigacion, informe

Dato: Boletas VEO1, VEOﬁVEOS,
de vacunas




Anexo 3 FICHA DE INVESTIGACION DE CASOS DE CHAGAS

Fecha Investigacion: | | | | |Estab|ecimiento donde fue atendido:

dia mes  afio

Persona ala que se entrevista: |

1. Datos Personales

Nombre completo: # Cédula o Expediente:
F. nacimientol | | | Edad: |Sexo Ocupacion:

dia mes afio afios |meses dias Masc]Fem
Residencia: Provincia Canton: Distrito

nombre cédigo nombre |cddigo nombre |cddigo
Region: Direccidn exacta:
2. Datos clinicos y epidemioldgicos
Signos y sintomas  |si no Factores de riesgo si no
Fiebre mas de 7 dias Vivienda con piso de tierra 0o madera
Cefalea Vivienda sobre basas
Mialgias Animales que duermen bajo piso o almacenan objetos en ese sitio
Artralgias Gallineros a menos de 10 mts de la vivienda
Signo Romafia Vivienda con madera o lefia acumulada dentro de lavivienda
Chagoma o en peridomicilio a menos de 25 mts de la vivienda
Cardiopatia aguda* Haber estado en contacto con el vector o tenga sospechas
Hepatomegalia* de haber sido picado por el mismo
Hacinamiento

* estos datos por Vivienda ubicads cerca de cafetales o lotes baldios
revision de expediente Otros:

si no

Cumple con definicidn de caso de Enfermedad de Chagas aguda
Cumple con definicion de caso de Enfermedad de Chagas crénica

3. Resultados de Laboratorio
Examen Resultado Fecha
ELISA RECOMBINANTE
ELISA LISADO
MICROSTROUT
4. Clasificacion final del caso

nn

Marque con "x

Confirmado | Autdctono | Importado | Descartado

Enfermedad de Chagas aguda

Enfermedad de Chagas crénica fase
indeterminada
Enfermedad de Chagas crdnica

Nombre de la persona que realizé la investigacion:




Anexo 4 FICHA DE INVESTIGACION ENTOMOLOGICA de LA
ENFERMEDAD DE CHAGAS

N° de encuesta REGION Fecha

Provincia Canton Distrito

Caserio Tel

Nombre del jefe(a) de familia Casa N°
Informante Han visto antes el insecto en casa
Tiempo de construida Tiempo de vivir en ella

Nombres y edades de otras personas de la casa

CARACTERISTICAS DE LA CASA

Longitud del frente de la casa “Imenos 5m [1de 5a10 m[1més de

10 m

Condiciones higiénico-sanitarias

DENTRO 1 Buena 1 Regular 1 Mala

FUERA ] Buena ] Regular ] Mala

Material de construccion:

Techo 1 Metal (1 Teja 1 Otro (especifique)

] Combinacion (especifique)

Paredes [ Bahareque [ Adobe I Ladrillo o blogque
(] Madera [ Mixto ] Otro (especifique)

1 Combinacion (especifique)

Piso [ Tierra [1 Cemento [1 Mosaico
1 Madera '] Combinacion
(especifique)
1 Otro.
especifique
Casa levantada en bhasas Altura al suelo
Cocinan con lefia (1 Si [1No
Hay lefia acumulada (+ de 1 mes) 01 Si INo
Donde apilan lalefia (1 Cocina [ Corredor [ Galera ] Otro (especifique
)
Distancia de la lefia a la casa (si esta afuera)
[1 2 metros 0 menos (1 De 3 a5 metros [1De 6 a 10 metros

] Otra (especifique)



Otros materiales acumulados

] Piedras ] Madera "1 Tejas 1 0tro (especifique)
Animales domésticos

1 Perros (N°....) (1 Gatos (N°...)  [10tros (especifique)

Hay gallinero 11Si "INo

Si hay, N° de gallinas Distancia a la casa metros

Otros animales no domeésticos (especifique)

Hay luces fuera de la casa que permanecen encendidas en la noche
0 Si INo
Cuantas hay Donde estan ubicadas

ANEXO 5 CAPTURA DE Triatoma dimidiata
Dentro de la casa

LUGAR N° DE ADULTOS N° DE ADULTOS
Hembras Machos

N° DE NINFAS

En la cama

En pared de dormitorio

En piso de dormitorio

Detras de objetos
colgantes

En otros cuartos
(especificar)

En bodega

En la cocina

Otro lugar (especificar)




Fuera de la casa

LUGAR N° DE ADULTOS | N°DE ADULTOS N° DE NINFAS
H M

En el corredor

Debajo del piso

En la lefa

En tejas

En piedras

En madera

Donde duerme el perro

Donde duerme el gato

En bodega o galera

En gallinero

En garage

Otro lugar (especificar)

Hallazgo de insectos muertos, huevecillos o exhubias (especificar)

Tiempo dedicado a la captura (incluir fechay hora)
Dentro de la casa
En el peridomicilio

Detalle del examen microscopico de los insectos ( T. dimidiata)
encontrados dentro de la casa

ESTADO O ESTADIO N° TOTAL EXAMEN DE EXAMEN
INSECTOS HECES DISECCION
Posit. Neg. Posit. Neg.
% %

Adultos hembras

Adultos machos

Ninfa 5°

Ninfa 4°

Ninfa 3°

Ninfa 2°

Ninfa 1°

TOTALES




Detalle del examen microscopicos de los insectos (T. dimidiata)
encontrados fuera de la casa

ESTADO O ESTADIO N° TOTAL EXAMEN DE EXAMEN
INSECTOS HECES DISECCION
Posit. Neg. Posit. Neg.
% %
Adultos hembras
Adultos machos
Ninfa 5°
Ninfa 4°
Ninfa 3°
Ninfa 2°
Ninfa 1°
TOTALES
Anexo 5 Flujograma de diagndstico Chagas congénito
Embarazada
Negativo
|
T.S .
3 mter;)eust Nega[tlvo
(Y] Negativo

. — >
Serologia
7 meses

Positivo

A 4

@




Anexo 6 Solicitud de Diagnostico

_A) Instituto Costarricense de Investigacién y Ensefianza en Nutricién y Salud
‘E‘g. Teléfono: 2279 99 11, Fax: 2279 81 75
Solicitud de Diagnéstico

Datos del de salud y del laboratorio al cual se envian los resultado

Nombre del Laboratorio : Area de Salud: EBAIS:

Datos del paciente

Identificacion Directa: (Si no tiene cédula seleccione Otro ) Nombre Paciente:
Cédula Otro: Pasaporte
No. Expediente Primer apellido Segundo Apellido Nombre completo
Hoja de puerta o
) Sexo : Masculino Fecha de Nacimiento (DD-MM-AAAA):
No. Autopsia
- 3 q Femenino
Sin identificaci
Nacionalidad (pais): ¢Ha vigjado en el Gltimo mes? Si No
Costarricense Dentro del pais, Lugar:
Pais: Fuera del pais. Pais:
Fecha dltimo ingreso al pais (DD-MM-AAAA)
Direccion del Paciente Otras sefias: (Direccion exacta) Teléfonos:
Provincia Cantén Distrito Barrio - Caserio
Ocupacion: Lugar de trabajo o centro de estudio:
Condicién: Vivo, indique si esta hospitalizado: No Si
Fallecido, indique la fecha de defuncién (DD-MM-AAAA)
Tqnos v sintomas
Diagnéstico Presuntivo:
Asintomatico Sintomatico, indique la fecha de inicio de sintomas (DD-MM-AAAA)
Si el paciente tiene TB, especifique: 1)Tipo de caso: Caso nuevo Recaida Fracaso terapéutico Abandono recuperado Caso crénico
2) Si es TB pulmonar o extrapulmonar: TBPo  TBE
3) Si el paciente tiene er cudles
Marque las manifestaciones clinicas que presenta su paciente:
Artralgias Dolor abdominal Erupcién / rash Ictericia Signo de Romara
Chagoma de inoculacion Dolor de cabeza Expectoracion Granulomas en pie Signos meningeos Otros:
Deshidratacion Dolor pleural Fiebre Mialgias Tos
Diarrea Escalofrios Insuficiencia respiratoria Pérdida de peso Vémitos
Hay otras personas con sintomas similares en: Casa Centro de estudio Trabajo  Otro
¢El paciente recibi6 antibidticos antes de la recoleccion de la muestra? No Si Cuales:
Examenes que solicita al INCIENSA:
Datos de la(s) muestra (s) (Llenar en el laboratorio)
N°. muestra cliente Tipo de muestra Origen de muestra Namero de muestra Fecha de recoleccién Dias de evolucién Cantidad de
(No. que el laboratorio le (entera , cepa, plasma, suero, (heces, faringeo, sangre, (Primera, segunda, (DD-MM-AAAA) (Cantidad de dias entre la unidades
asigno a la muestra) Hisopado en o sin medio intestinal, orina, exudado, tercera, reposicion fecha de inicio de Sintomas | (Cantidad de tubos,
transporte, frotis, biopsia, esputo, LCR, jugo gastrico, no aplica) y el dia que se tom la placas, frotis u otros
aspirado con o sin medio de otro especifique) muestra) por tipo de muestra)
transporte, otro especifique)
Observaciones:
Nombre de la persona que llené la solicitud: Firma: Fecha




Instrucciones de llenado

Los analisis que realiza el INCIENSA son de relevancia para cumplir con la Vigilancia Epidemiolégica y con el decreto de Enfermedades de declaracion
obligatoria, por lo que la presentacion de esta boleta es requisito indispensable para el debido procesamiento de la muestra. Esta boleta es para
solicitud de diagnéstico y no de confirmacion diagndstica, por lo que debe estar acompafiada de la muestra del paciente (suero, sangre, hisopado, frotis,
etc.). La informacion del paciente debe ser llenada por el médico al momento de la entrevista con el paciente, es confidencial, excepto en enfermedades
de notificacién obligatoria. Por favor escriba con lapicero haciendo letra clara.

Datos del establecimiento de salud y del laboratorio

Nombre del laboratorio: Indicar el nombre del laboratorio de donde procede la muestra. Ej. Laboratorio Hospital Max Peralta

Area de Salud: Indicar el nombre del establecimiento de salud de donde procede el paciente

EBAIS: Indicar el nombre del EBAIS de salud de donde procede el paciente

Datos del paciente

Identificacion directa: Anotar el nimero de cédula del paciente con el siguiente formato #-##H#H-#HtH.

Si el paciente no posee cédula marque la casilla Otro y seleccione la casilla con la identificacion disponible.

Nombre del paciente: Anote primer apellido, segundo apellido y nombre

Sexo: Marque la casilla que corresponda

Fecha de nacimiento: Indique la fecha con el siguiente formato (DD-MM-AAAA)

Nacionalidad: Marque la casilla que corresponda segln la nacionalidad del paciente, si es extranjero anote el pais de procedencia.

Ha viajado en el Gltimo mes? Marque la casilla seguin corresponda, si ha viajado indique el lugar o pais respectivamente y anote la fecha del retorno al
pais o lugar de residencia con el siguiente formato (DD-MM-AAAA)

Direccion del paciente: Anote la provincia, cantén, distrito y caserio del lugar de residencia del paciente. Otras sefias: anote la direccion exacta del
domicilio del paciente

Teléfonos: Anote el nimero de teléfono de la residencia del paciente, celular o algtn otro teléfono disponible por medio del cual se pueda contactar al
domicilio del paciente

Ocupacion: Anote la ocupacion a la que se dedica habitualmente el paciente. Lugar de trabajo o Centro de estudio: Anote el lugar de trabajo o Centro
de estudio donde trabaja o estudia el paciente

Condicién: Marque la casilla que corresponda, si es un paciente vivo indique si esta hospitalizado, si es un paciente fallecido indique la fecha de
defuncién con el siguiente formato (DD-MM-AAAA)

Signos y sintomas

Diagnéstico presuntivo: Anote el diagnostico que se presume en el paciente

Indique si el paciente esta asintomatico o sintomatico, si presenta algun sintoma, indique la fecha de inicio.

Si el paciente tiene tuberculosis especifique tipo de caso, si es tuberculosis pulmonar TBP o extrapulmonar TBE

Si el paciente esta sintomético marque los sintomas que presenta (puede ser mas de uno)

Si hay otras personas con sintomas similares al paciente indique el lugar

Anote si el paciente recibi6 antibiéticos antes de la toma de la muestra y especifique cuales antibiéticos recibié
Examenes que solicita a INCIENSA

Anote el o los exdmenes que requiere que el INCIENSA le procese a esta muestra

Datos de la muestra

Esta informacién es fundamental para un adecuado procesamiento e interpretacion de los resultados. Debe ser llenada por un microbidlogo
Si el paciente posee mas de una muestra, anote cada muestra en una fila con la informacion requerida en cada columna

Observaciones: Si desea destacar alguna informacion adicional que considere importante en relacion a la muestra o al paciente, anétela en este
espacio.

Anote el nombre del responsable de la solicitud con su firma y fecha en que se realiza la misma.



Anexo 7. Flujograma Denuncia del Vector

Denuncia del vector

v

No <— | Ladenunciase acompafia del vector [—> Si

|

Recomendaciones

Visita de campo personal de vectores E Envio a INCIENSA

|

Reportar al EBAIS

Se confirma T dimidiata

S'/ \N

\

i

Investigacion entomologica personal de salud
Recomendaciones generales

Recomendaciones generales

Vivienda sin riesgo Vivienda con Viviendas con Viviendas
infestadas riesgo no riesgo infestadas con
infestadas infestadas colonizacién
' ' ' '
Realizar visita de Realizar visita de Realizar visita de Rociado intray
seguimiento a las seguimiento a las seguimiento a las peridomiciliar.
recomendaciones al recomendaciones recomendaciones Encuesta
mes v a los seis al mes v a los seis al mes y alos seis entomoldgica a
meses. los3,6y12
Si hay meses
incuplimiento posteriores al
valorar orden rociado.
sanitaria Repetir el
rociado si se
encuentran
vectores




Anexo 8 Boleta de Reservorio

Aol
%&V Solicitud Diagnoéstico / Confirmacién y/o Tipificacién por Centro Nacional de Referencia de
£
= INCIENSA
-Reservorio -
Datos del centro de atencién

Nombre del Centro: Nombre de quien refiere:,

Nommbre Primer apellido Segundo Apelido Nombre
Datos del laboratorio al cual se devuelven los resultados de la muestra

Nombre del laboratorio: MQC / Veterinario:,

Primer apelido Segundo Apelido Normbre
Nombre

Justificacion de envio de muestra a Inciensa

? Vigilancia ? Venta de servicios ? Diagnéstico ? Tipificacion

? Investigacion ? Control externa de la calidad ? Confirmacion
Datos del reservorio

Identificacion Directa: Género - especie Nombre finca/ vivienda

Tipo actividad: ? Avicola carne ? Avicola carne y huevo ? Ganado bovino leche ? Ganado Equino

? Avicola huevo ? Ganado bovino carne ? Ganado Porcino ? Otro
Direccion de lafinca/ vivienda Otras sefias de la finca/vivienda Teléfono

finca/vivienda

Provincia Canton Distrito Barrio - Caserio

Nombre del representante autorizado / jefe vivienda

Primer apellido Segundo Apellido Nombre
Condicién del resevorio: ? Vivo ? Muerto
¢Elanimal ingreso6 al pais en el ultimo mes? ? No ? Si Pais de procedencia: Fechaingreso al pais: _ _-_ _-___ _
(DD-MV-AAAA)
Andlisis solicitado: Presencia de lesion macroscépica del reservorio: ? No ?Si
Chagas
Lugar de la casa donde se encontré el insecto (chinche): ? Domiciliar ? Peridomiciliar Especifique lugar exacto
. Pic6 el chinche alguna persona? ? No ?Si Nombre, Edad
Datos de la muestra
. . Origen de muestra (= . Namero de Fecha de recoleccion Dias de Cantidad de
Tipo de muestra (*) ig u ) No. muestra cliente muestra (*%) DAY evolucion unidades
Fecha de envio a Inciensapbp-mMv-aaan): _ _ - __
(*) Entera=1, Plasma=2, Suero=3, Biopsia=4, Cepa=5, Frotis=6
(**) Heces=1, Sangre=2, Orina=3, Jugo gastico=4, Tejido=5, Animal=6 Otro=7
(***) Primera=1, Segunda=2, Tercera=3, Reposicién=4, No aplica=5
Este espacio es para uso exclusivo del Inciensa
Cédigo boleta: Referido a centro de referencia de :

Muestra recolectada por Inciensa ? No ? Si

Adjunte la lista de nimero de muestras asociadas ala boleta: - - -




Anexo 9 Registro de rociado

Ministerio de Salud de Costa Rica

Programa Nacional Manejo Integrado de Vectores

Rociado intra y peridomiciliar

Ficha registro de rociado

Provincia Canton
Localidad

Casa N°

Fecha Motivo de la visita Funcionario




Anexo 10 Algoritmo para la vigilancia y EI manejo de la Enfermedad de
Chagas

Caso sospechoso o probable de Chagas agudo o cronico

L

1. Reportar al sistema de vigilancia local.
2. Toma de muestras de sangre

]

Chagas Confirmado
No < (dos pruebas seroldgicas
Positivas , Microstrout)

! 1

Tomar muestra en seis meses

Si

A\ 4
Neaativo

1. Ficha de
investigacion

v
Alta 2. Valorach n médica 1
r con lab. y gabinete

3. Encuesta entomologica

Chagas Crénico y clasificacion de caso indeterminado
Agudo Segundo o
tercer nivel
A 4
Si Nivel local /
‘ \
) . / Candidato a tratamiento
Referir al cardiologo i con benznidazol \
Valorar tratamiento i No
Seguimiento anual $
Benznidazol
5-7 mg/kg/dia Seguimiento
Por 60 dias Anual




INSTITUCIONES DESCENTRALIZADAS
ATENCION VECINOS DE NARANJO DE ALAJUELA

DE LOS SERVICIOS PUBLICOS

aresep AUTORIDAD REGULADORA TRANSPORTE

WWw.aresep.go.cr

Para exponer la propuesta tarifaria planteada por la empresa Transportes Cubero Bonilla de Cirri Ltda., para

ajustar las siguientes tarifas:

Descripcion de la Ruta Tarifas (en colones) Incremento Regular
Ruta Vigentes Propuestas Variacion
Regular | Adulto | Regular | Adulto | Absoluta | Porcentual
mayor mayor ¢ %
Naranjo-San Rafael -
257 | Urbanizacién El Naranjal-Cirri-La
Isla-Lourdes-Calle Solis-San
Antonio de Barrancay viceversa
Naranjo - Lourdes 425 0 515 0 90 21,18%
Naranjo — Cirri 255 0 310 0 55 21,57%
Naranjo — Bambu 255 0 310 0 55 21,57%
Naranjo — Cruce 255 0 310 0 55 21,57%
Naranjo - San Antonio Barrancas 970 0 800 0 -170 -17,53%
Naranjo - San Rafael 165 0 200 0 35 21,21%
Corredor Comun:
Naranjo-San Jer6nimo-Los
1206 | Robles y viceversa
Naranjo-Los Robles 330 0 NA NA NA NA
Naranjo-San Jerénimo 195 0 235 0 40,0 20,51%

La Audiencia Publica se llevara a cabo el dia 16 de
octubre del 2012 a las 17 horas (5:00 p.m), en el
Salén de Actos de la Escuela Lourdes, que se ubica
100 metros norte de la Iglesia Catélica de Lourdes,
Cirri Sur, Naranjo, provincia de Alajuela.

Quien tenga interés legitimo podra presentar su
oposicion o coadyuvancia: en forma oral en la
audiencia publica o por escrito firmado: »en la
audiencia publica, » o en las oficinas de la Autoridad
Reguladora, en horario regular, hasta el dia de
realizacion de la audiencia, »o por medio del fax
2215-6002 o del correo  electronico™:
consejero@aresep.go.cr hasta la hora programada
de inicio de la respectiva audiencia publica.

Las oposiciones o coadyuvancias deben de estar
sustentadas con las razones de hecho y derecho,
indicando un lugar exacto, o un medio (correo
electronico, nimero de fax o apartado postal), para
debe de ser escaneada y cumplir con todos los
requisitos arriba sefalados.

1 vez.—Crédito.—(IN2012089903).

efectos de notificacién por parte de la ARESEP, y
presentar documento de identificacion aceptado en el
pais, o copia de dicho documento si es interpuesta
por escrito. Las personas juridicas deben interponer
la oposicion o coadyuvancia por medio del
representante legal de dicha entidad y aportar
certificacion de personeria juridica vigente.

Se informa que la propuesta se tramita en el
expediente ET-107-2012, y se puede consultar en las
instalaciones de la ARESEP y en la siguiente
direccion electrénica: www.aresep.qo.cr
(Servicios/Consulta de Expedientes).

Para informacion adicional, comunicarse con el
Consejero del Usuario al teléfono 2506-3200 o al
correo electrénico consejero@aresep.go.cr.

(*) En el caso de que la oposicién o coadyuvancia
sea enviada por medio de correo electrénico, ésta
Luis Fernando Chavarria Alfaro

Direccion General de Participacién del Usuario
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