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RESUMEN 

El objetivo de esta investigación fue recopilar información científica acerca de la 

caracterización clínica y técnicas de laboratorio para el diagnóstico de Trypanosoma cruzi 

en Latinoamérica. La enfermedad de Chagas es una patología infecciosa producida por el 

parásito Trypanosoma cruzi que se transmite a través del vector triatomino, cuando infecta 

a su hospedero destruye las células y provoca una respuesta inflamatoria. Es considerada la 

parasitemia más importante en Latinoamérica. Para el estudio se realizó una indagación de 

carácter descriptivo donde se seleccionó datos actualizados, según el diseño es documental 

y no experimental porque no se manipuló las variables de investigación. Además, presenta 

una secuencia temporal, cronológica de tipo transversal, retrospectivo con una población de 

78 artículos y una muestra empleada de 51 fuentes bibliográficas donde se incluyen 

documentos científicos de alto impacto como: Revista Scielo, Pubmed, Elsevier, 

Medigraphic, Springer, Google Académico y páginas oficiales Organización Mundial de la 

Salud y Organización Panamericana de la Salud. Los criterios de inclusión fueron artículos 

relacionados al tema publicados hace 10 años y los criterios de exclusión artículos de años 

inferiores al 2013. Se concluyó que el diagnóstico para la Enfermedad de Chagas depende 

de la fase clínica que se encuentre el paciente. En el periodo agudo, donde hay una alta 

parasitemia, se prefiere utilizar métodos directos como el examen en fresco y en el periodo 

crónico se utilizan métodos indirectos, que detectan la presencia de anticuerpos 

(Inmunoensayo enzimático). 

 

 

 

 

Palabras Claves: Enfermedad de Chagas, Trypanosoma cruzi, Diagnóstico, Caracterización 

clínica, Triatomino.  
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad de Chagas es una antropozoonosis que se ha extendido a través de la 

migración, causada por un parásito protozoario hemoflagelado T. cruzi, que fue identificado 

en la primera década del siglo XX 1. Su principal vía de transmisión en sitios endémicos es 

vectorial, a partir de insectos triatominos que tienen su ecosistema natural en el continente 

americano 2. 

 

Los triatominos son conocidos vulgarmente como “vinchucas”, que se transmiten al parásito 

una vez que defecan sobre la dermis o mucosas al picar para alimentarse, cuando el individuo 

se toca o rasca la picadura 3. Otras formas de son a través de transfusiones de sangre, 

trasplante de órganos, congénitamente o por vía oral a través del consumo de subproductos 

de frutas (por la ingesta de alimentos contaminados con parásitos) o por accidente de 

laboratorio 2. 

 

El sitio de penetración del parásito, particularmente en niños, surge de manera característica 

hinchazón palpebral unilateral (signo de Romaña). La lesión primaria se acompaña de fiebre, 

linfadenitis regional aguda, diseminación del parásito a la sangre y los tejidos. El trastorno 

grave más frecuente de la enfermedad de Chagas es la miocarditis intersticial. Otros órganos 

afectados son el hígado, el bazo y la médula ósea, en particular con la infección crónica por 

T. cruzi 4. 

 

La enfermedad de Chagas tiene dos fases, inicialmente, la fase aguda dura unos dos meses 

después de contraerse la infección, durante esta fase transitan por el torrente sanguíneo un 

gran número de parásitos, pero en algunos casos no hay síntomas o estos son leves y no 

específicos.  

 

En la fase crónica, los parásitos están ocultos principalmente en el músculo cardíaco y 

digestivo. Un 30% de los pacientes sufren trastornos cardíacos y un 10% presentan 

alteraciones digestivas (agrandamiento del esófago o del colon), neurológicas o mixtas. Con 

el paso de los años, la infección puede provocar muerte súbita por insuficiencia cardíaca 

progresiva como resultado de la destrucción del músculo cardíaco y sus inervaciones.  
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) los pacientes con enfermedad de Chagas 

están en riesgo de padecer síntomas graves en caso de contraer COVID-19, por lo que deben 

ser un grupo prioritario para la vacunación 5. 

 

El diagnóstico en la fase aguda, congénita y reactivada se basa en la detección de parásitos 

mientras que el diagnóstico de la enfermedad en la fase crónica se basa en pruebas 

serológicas 6. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce a la enfermedad de Chagas como uno 

de los padecimientos tropicales más desatendidos 5. Se estima que ocho millones de personas 

se ven afectadas en áreas endémicas y más de veinte millones están en riesgo de exposición. 

La incidencia de mortalidad en pacientes supera las 10.000 muertes anuales y durante la 

gestación se infectan 8.600 recién nacidos 5,7. 

 

La enfermedad de Chagas es endémica comúnmente en 21 países de América Latina, 

(Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, 

Guyana Francesa, Guatemala, Guyana, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, 

Perú, Suriname, Venezuela y Uruguay), estrechamente vinculada con aspectos 

socioeconómico-culturales deficitarios 2. En las últimas décadas este padecimiento se ha 

observado en Estados Unidos, Canadá, en 17 países europeos y algunos del Pacífico 

occidental 8. 

 

El triatomino por su hábitat natural se extiende desde el sur de Estados Unidos a la región 

central de Argentina y Chile, su distribución es muy heterogénea, siendo estás las áreas más 

afectadas el centro y sur de Bolivia (con prevalencia cercana al 30% de la población general), 

norte de Argentina, sur de Perú y determinadas áreas de Paraguay, Brasil, Ecuador, 

Nicaragua, sur de México y El Salvador 2.  

 

México es un país endémico para la enfermedad de Chagas, donde dos terceras partes del 

territorio pueden ser consideradas en riesgo de transmisión vectorial, es decir que 1’100,000 

individuos podrían estar infectados con Trypanosoma cruzi y 29’500,000 en riesgo de 

contraer la infección. La morbimortalidad del padecimiento es importante las características 

de la vivienda, condiciones biológicas, ambientales y factores socioculturales 9.  
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En la actualidad, debido a los flujos migratorios, se han producido importantes cambios 

epidemiológicos en la enfermedad de Chagas, diagnosticándose un número creciente de 

personas en áreas no endémicas principalmente en Europa y Norteamérica. En Europa, el 

estado español es el país más afectado, se estima que puede haber entre 50 y 700 000 

personas con enfermedad de Chagas 2.  

 

En el Ecuador la enfermedad de Chagas es endémica, país ubicado en la región noroeste de 

América del Sur.  La infección por T. cruzi se considera un problema de salud pública en el 

Ecuador, debido a que es endémica en la Amazonía, la costa del Pacífico y en algunas zonas 

subtropicales de la cordillera de los Andes. La Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) y el Ministerio de Salud Pública (MSP) del Ecuador estiman una prevalencia general 

de infección por T. cruzi de 1,38% la población general ecuatoriana con una mortalidad 

anual de 7,7 por 1000 seropositivos, es decir que existen 1.300 muertes anuales 10. 

 

La tripanosomiasis americana o mejor conocida como enfermedad de Chagas fue descrita 

por primera vez por el médico brasileño Carlos Ribeiro Justiniano Chagas en 1909, quien 

definió como una infección parasitaria hística y hemática que se presenta principalmente en 

Latinoamérica 11. 

 

La enfermedad de Chagas es una afección parasitaria, sistémica, crónica, transmitida por 

vectores y causada por el protozoario Trypanosoma cruzi, con una firme vinculación con 

aspectos socio-económico-culturales deficitarios, considerada como una enfermedad 

desatendida 7.  

 

Este padecimiento constituye tres etapas: aguda, indeterminada y crónica. Los pacientes con 

infección aguda a menudo son asintomáticos o tienen una enfermedad febril inespecífica 

leve. Los síntomas pueden incluir fiebre, escalofríos, manifestaciones gastrointestinales, 

linfadenopatía, hepatoesplenomegalia o una mezcla de manifestaciones cutáneas. Un 

chagoma es una pápula o nódulo indurado, eritematoso que se presenta en el sitio de 

inoculación. Esto puede ocurrir semanas después de la infección inicial.  
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El signo de Romaña se asocia clásicamente con la enfermedad de Chagas aguda y se 

caracteriza por edema palpebral y periocular secundario al depósito del parásito en la 

conjuntiva 12.   

 

La etapa indeterminada de la enfermedad de Chagas refleja una respuesta inmunitaria del 

huésped y una disminución de la carga parasitaria. Esto ocurre durante meses después de la 

infección. En este momento, los anticuerpos contra T. cruzi están presentes y la enfermedad 

clínica está ausente 12. 

 

La etapa más devastadora de la enfermedad es la fase crónica, hasta un tercio de los pacientes 

con enfermedad de Chagas progresan a esta etapa que presenta anomalías en la conducción 

cardíaca, insuficiencia cardíaca congestiva dilatada o eventos tromboembólicos.  La 

afectación gastrointestinal (GI) ocurre en una minoría de pacientes infectados, sin embargo, 

de ellos, la manifestación más común es el megaesófago por daño a los ganglios autónomos 

con acalasia subsiguiente, disfagia, pérdida de peso o aspiración recurrente. Finalmente, los 

pacientes con la enfermedad que se vuelven inmunocomprometidos y pueden experimentar 

una reactivación 12.  

 

El diagnóstico para la enfermedad de Chagas presenta limitaciones, debido a la baja 

sensibilidad de las técnicas parasitológicas y la baja especificidad de las inmunológicas. Las 

técnicas moleculares, especialmente la Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR), que 

detecta secuencias específicas de ADN del parásito, es una alternativa. 

 

Aunque la técnica de PCR también tiene algunas limitaciones en cuanto a costo, 

infraestructura necesaria y sensibilidad en fase crónica de la enfermedad, tiene muchas 

ventajas especialmente en casos agudos, Chagas congénito, inmunodeficiencias, evaluación 

y seguimiento del tratamiento.  

 

Los métodos de biología molecular se caracterizan por ser específicos y poseer elevada 

sensibilidad, ya que detectan el ácido desoxirribonucleico (ADN) del parásito, aunque exista 

una cantidad pequeña de estos en la circulación sanguínea 13. 

 

Su principal aporté fue recopilar las características clínicas y las técnicas de laboratorio para 

el diagnóstico de Trypanosoma cruzi en Latinoamérica con la posibilidad de tratar dicha 
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enfermedad a tiempo, a través de la búsqueda y revisión bibliográfica de fuentes primarias 

y secundarias que sirvan para el diagnóstico del parásito, los métodos que actualmente se 

recomiendan, sus ventajas y las limitaciones que presentan. Teniendo en cuenta que un 

diagnóstico adecuado, depende el tratamiento para la dicha patología. 

 

Al desarrollar el marco teórico se ampliará conceptos que ayudarán a esclarecer en gran 

medida el presente problema acerca de la enfermedad de Chagas causada por el protozoo 

Trypanosoma cruzi, que se transmite principalmente a través de un insecto vector, de madres 

a hijos, a través de transfusión de hemoderivados, trasplante de tejidos no controlados y por 

ingesta de alimentos contaminados 14. 
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CAPÍTULO II.   

MARCO TEÓRICO 

Trypanosoma cruzi  

 

La enfermedad de Chagas causada por el protozoo Trypanosoma cruzi, parásito 

cinetoplástido, se transmite principalmente a través del vector de la subfamilia Triatominae 

que son insectos hematófagos 14.   

 

Trypanosoma cruzi pasa por tres etapas en su desarrollo: epimastigotes en el vector, 

tripomastigotes (en la corriente sanguínea) y la fase intracelular redondeada, el amastigote 

(Anexo 1). Las formas hemáticas de T. cruzi aparecen en los comienzos de la etapa aguda y 

a intervalos cada vez más escasos, los tripomastigotes. Las formas tisulares, que surgen con 

mayor frecuencia en el miocardio, el hígado y el cerebro, se desarrollan de una manera de 

amastigotes que se multiplican hasta integrar una colonia intracelular después de invadir la 

célula del hospedador o por fagocitosis del parásito 4. 

 

• Epimastigote: forma elongada, con cinetoplasto en forma de barra o bastón ubicado 

en la región anterior del núcleo, se encuentra en el tubo digestivo del insecto vector 

y en cultivo.  

 

• Tripomastigote: forma elongada, fina y larga, el flagelo emerge y se adhiere a lo 

largo del cuerpo del parásito. Esta forma es la más infectante y se encuentra en el 

vector, sangre y espacio intercelular de hospedadores vertebrados.  

 

• Amastigote: forma redondeada, con cinetoplasto en forma de barra o bastón en la 

región anterior del núcleo, flagelo corto. Esta forma se encuentra en el interior de las 

células de hospedadores infectados 15. 

 

Triatomino  

El triatomino tiene muchos nombres comunes: chinche besucona o chinche picuda (México), 

vinchuca (Ecuador y Patagonia), chipo (Venezuela), pito (Colombia) y barbeiro (Brasil) son 

hematófagas.  
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La mayoría de las especies de triatominos son de hábitos nocturnos y permanecen en sus 

nidos durante el día, aunque en épocas de estrés alimentario pueden salir durante el día a 

buscar alimento. En colonias cultivadas en el laboratorio, los triatominos se alimentan 

uniformemente durante el día y la noche. 

 

Los triatominos pueden variar en el tamaño desde 5 mm a 44 mm y, en general, se les 

considera de movimientos lentos, y los adultos poseen capacidad de vuelo, aunque no se los 

ve con frecuencia y esto parece depender de las condiciones de alimentación y de la 

temperatura ambiental 16. 

 

Una característica de estos insectos es que su abdomen se dilata considerablemente, como 

resultado de la extensión de las membranas que los cubren cuando terminan de alimentarse, 

debido a que el volumen de sangre ingerida es grande. Algunas especies son propensas a 

defecar mientras se alimentan, otras defecan inmediatamente después o incluso descartan su 

fuente de alimento y mantienen las heces lejos del sitio de succión de sangre. Este 

comportamiento determina si son buenos o malos portadores de Chagas 17. 

 

Ciclo de vida 

 

T. cruzi tiene un ciclo de vida complejo que implica la infección por huéspedes vertebrados 

y la transmisión por insectos vectores. Este parásito pasa por tres estadios morfológicos 

principales: la forma amastigote no flagelada y las formas flageladas epimastigote y 

tripomastigote. Los epimastigotes se multiplican en insectos vectores y finalmente se 

diferencian para dar lugar a los tripomastigotes metacíclicos capaces de infectar huéspedes 

vertebrados 18 (Anexo 2). 

 

Tras la picadura, el parásito se libera en las heces del vector. En el momento en el que las 

heces entran en contacto con la piel del mamífero picado, los tripomastigotes metacíclicos 

penetran la lesión que deja la picadura o incluso la mucosa intacta (oral, nasal o conjuntival). 

Es allí donde los tripomastigostes metacíclicos infectan varios tipos de células nucleadas y 

se establecen en el citoplasma, donde se transforman en amastigotes y luego de un pequeño 

período se convierten nuevamente en tripomastigotes. 
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Estos últimos provocan la ruptura de células huésped para poder ser liberados en la 

circulación sanguínea y linfática, para seguir invadiendo nuevas células hospederas en donde 

se repetirá su transformación a amastigotes 11,19. 

 

Durante muchos años se ha considerado que hay tres etapas básicas de desarrollo 

de Trypanosoma cruzi: Epimastigote (Epi), Amastigote (Ama) y Trypomastigote 

(Trypo). Epi y Ama pueden dividirse mientras que Trypo no se divide. Epi no son 

infecciosos, mientras que Ama y Trypo pueden infectar las células huésped. Pero según 

investigaciones y datos tomados en conjunto, muestran que existen formas intermedias entre 

epimastigotes y tripomastigotes en cultivos, así como entre formas de amastigotes y 

tripomastigotes dentro de las células (tanto in vitro como in vivo), y que son designadas 

como “Epimastigotes de Transición”, que son capaces de infectar células 20. 

 

Reconocer la existencia de esta etapa es de importancia práctica para quienes trabajan con 

T. cruzi. Esta situación debe cambiarse buscando un cuidado especial con estos protozoos 

para evitar la infección cruzada en el laboratorio. Tomando en cuenta estas observaciones, 

se ha propuesto un nuevo esquema para el ciclo de vida de T. cruzi 20. 

 

Epidemiología 

 

Los estudios epidemiológicos de la enfermedad de Chagas generalmente se dividen en áreas 

endémicas y no endémicas. Se estima que alrededor de 16 y 18 millones de personas en todo 

el mundo están infectadas por este parásito, y 50.000 mueren cada año. Las regiones más 

endémicas del mundo se encuentran en América Latina. Sin embargo, muchos países no 

endémicos, como Estados Unidos, Canadá, Japón y algunos países europeos, aún corren 

riesgo de transmisión debido a los diferentes patrones de migración. Incluso se han reportado 

casos de enfermedad de Chagas en el continente africano 11. 

 

En 2010, según las últimas estimaciones de la Organización Mundial de la Salud, cerca de 6 

millones de personas en 21 países de América Latina estaban infectadas con T. cruzi, dos 

tercios de ellas en el Cono Sur. Los países con mayor número de casos son Argentina, Brasil 

y México, seguidos de Bolivia. Bolivia, Argentina y Paraguay son los países con mayor 

número de contagios por vectores, en cambio, por transmisión vertical, Argentina, México 
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y Colombia serán los países con mayor número estimado de contagios. A nivel mundial, el 

13% de toda la población latinoamericana está en riesgo de contraer la enfermedad de 

Chagas 14. 

 

Enfermedad de Chagas en el Ecuador 

 

En Ecuador es difícil conocer la verdadera epidemiología, impacto y tratamiento de esta 

enfermedad. Una revisión de los datos epidemiológicos de la enfermedad de Chagas 

publicados por el Subsistema de Vigilancia Epidemiológica de la Secretaría de Salud Pública 

en 2013-2019 encontró una menor incidencia en mujeres de 20 a 49 años. En el Ecuador se 

han registrado 17 especies de triotominos. Triatoma dimidiata y Rhodnius ecuadoriensis son 

los principales vectores de la enfermedad, con alta densidad en las provincias de Loja y 

Manabí debido a su fuerte adaptabilidad y colonización en nuevos hábitats 21. 

 

Actualmente, según el Ministerio de Salud Pública de Ecuador, en la Gaceta Metaxénica; 

enfermedades transmitidas por vectores, enfermedad de Chagas. Reposa la búsqueda de 

información que se limitó en enero 2013 a diciembre 2019, para obtener información sobre 

el estado actual de la enfermedad durante los últimos siete años. Se revisaron todos los 

registros encontrados para la enfermedad de Chagas crónica y aguda, casos registrados y 

analizados según la edad e incidencia por provincias (Anexo 3), como resultado se obtuvo 

439 casos confirmados. En los años mencionados la proporción de casos registrados es 

mayor para Chagas crónico con 331 casos (75.40%), frente a Chagas agudo con 108 casos 

(24.60%) 21,22. 

 

Manifestaciones Clínicas  

 

La enfermedad se caracteriza por tres fases: aguda, indeterminada o latente y crónica. El 

periodo de incubación es de 7 a 14 días.  

 

Fase aguda  

En esta fase, pueden ocurrir reacciones locales (chagoma de inoculación o lipochagoma) en 

el sitio de entrada del parásito y puede presentarse el signo de Romaña (Anexo 4), 

acompañadas de un síndrome febril, adenopatías, hepatoesplenomegalia, exantema, anemia, 
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dolor óseo y muscular, y puede haber meningoencefalitis y miocarditis. Esta fase puede durar 

seis a ocho semanas 23. 

 

La muerte en la fase aguda es rara y ocurre principalmente por miocarditis o 

meningoencefalitis, siendo más frecuente en pacientes inmunodeprimidos o en etapas 

tempranas de la vida 14. 

 

Fase indeterminada 

Asintomática o latente inicia a las 8 o 10 semanas después de la infección y dura de 10-50 

años, pudiendo permanecer en esta etapa el 60-70% de los pacientes 23. 

 

Fase crónica  

 

En esta fase, el parásito permanece oculto y se multiplica principalmente en células de la 

musculatura cardiaca y digestiva como forma amastigote. La infección puede ser reactivada 

por otra enfermedad grave o por inmunosupresión severa por trasplante de órganos o SIDA3. 

 

Los síntomas de la enfermedad de Chagas pueden aparecer de 10 a 30 años después de la 

exposición en un 30-40% de los pacientes, con alteraciones que afectan más comúnmente al 

corazón y al tracto gastrointestinal (megacolon y megaesófago). De estos, un 10-30% 

presentan afectación cardiaca y un 5%-10% afectación digestiva. También pueden ocurrir 

cambios en el sistema nervioso (demencia) y, con el paso de los años, la infección puede 

conducir a la muerte súbita o insuficiencia cardíaca a medida que el músculo cardíaco se 

destruye gradualmente 3. 

 

Las manifestaciones clínicas típicas están relacionadas con la afectación patológica del 

corazón, esófago, colon o una combinación, y se agrupan en tres formas: 

 

• Cardíaca: es la forma más grave y frecuente de la enfermedad de Chagas crónica 

(20-30 %). Se caracteriza por anomalías del sistema de conducción, bradiarritmias y 

taquiarritmias, aneurismas apicales, insuficiencia cardíaca, tromboembolismo y 

muerte súbita 24.e 
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• Digestiva: el megaesófago, el megacolon o ambos se desarrollan en 10-15 % de los 

pacientes con infección crónica. Los síntomas incluyen disfagia con odinofagia, 

epigastralgia y desnutrición en casos graves (en relación con megaesófago). El 

megacolon afecta el segmento sigmoide, recto o colon descendente, y produce 

estreñimiento, distensión abdominal y obstrucción intestinal por fecaloma o vólvulo 

sigmoideo 24. 

 

• Cardiodigestiva: consiste en la asociación de cardiopatía con megaesófago o 

megacolon, o ambos. Generalmente, el desarrollo de megaesófago suele preceder a 

la enfermedad cardíaca y del colon 24. 

 

 

Enfermedad de Chagas e inmunosupresión en fase crónica  

 

La reactivación de la enfermedad de Chagas durante la fase crónica (definida por la detección 

de tripomastigotes en sangre periférica o en otros fluidos corporales) puede ocurrir en 

situaciones de inmunosupresión. Esta situación suele cursar una elevada parasitemia con 

cuadros clínicos graves, como son la afectación del sistema nervioso central o miocarditis, 

y con menor frecuencia lesiones cutáneas (paniculitis y nódulos subcutáneos), peritonitis o 

cervicitis. Estas graves condiciones ocurren principalmente en pacientes infectados con el 

virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y receptores de trasplantes, tanto hematológico 

como de órgano sólido 14. 

 

Formas de transmisión  

 

Los parásitos pueden transmitirse por vías como: congénita, oral, transfusión de sangre, 

trasplante de órganos y por accidente laboral. La vía oral es una forma importante de 

transmisión en el ciclo selvático y posiblemente sea la más antigua ya que es una vía natural 

para la infección de reservorios silvestre e inclusive reservorios domésticos. Sin embargo, 

esta vía de transmisión en humanos no es la más común y ocurre de manera inapropiada a 

través del consumo de frutas o alimentos contaminados, o por aspectos culturales asociados 

con el consumo de carne cruda o poco cocinada 15. 
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Transmisión vectorial  

 

La principal forma de transmisión de T. cruzi es la vía vectorial, en la que los excrementos 

de insectos vectores infectados pasan a través de una herida en la piel o las membranas 

mucosas de los mamíferos. Esta vía de transmisión es responsable de más del 80% de los 

casos conocidos en áreas endémicas 15.  

 

Transmisión congénita 

 

La enfermedad de Chagas congénita se asocia con una alta morbilidad, que va desde bajo 

peso al nacer hasta meningoencefalitis, miocarditis, anemia, trombocitopenia y síndrome de 

dificultad respiratoria, lo que lleva a una alta mortalidad intrauterina y neonatal 25. 

 

La evidencia de un mayor riesgo de aborto espontáneo o parto prematuro en mujeres 

infectadas por el VIH no es concluyente. Sin embargo, algunos estudios sugieren que la 

infección materna crónica no afecta el resultado del embarazo ni la salud del recién nacido, 

siempre que la madre no transmita el parásito al feto. Estos estudios muestran que cuando 

un bebe está infectado, existe un mayor riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer y 

ruptura prematura de membranas, lo que puede estar relacionado con la inflamación de la 

placenta 26. 

 

Las mujeres con enfermedad de Chagas pueden transmitir T. cruzi durante embarazos 

secuenciales. Por lo tanto, sin tratamiento, cada embarazo conlleva un riesgo de infección 

congénita para el feto. Alta carga parasitaria materna y coinfección por el virus de la 

inmunodeficiencia humana 27. 

 

Transmisión por trasplante de órganos  

 

El trasplante de órganos también es una posible vía de transmisión de T. cruzi. Hoy en día, 

diversos grupos de especialistas en trasplantes extreman las medidas para detectar la 

presencia de la enfermedad de Chagas y otras enfermedades antes de aceptar una donación 
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de órganos. Sin embargo, las personas con enfermedad de Chagas pueden convertirse en 

donante de órganos en algunos casos, por lo que debe evaluarse cada caso en particular 28. 

 

Transmisión por transfusión de sangre 

 

La transmisión de T. cruzi por medio de transfusiones de sangre sigue siendo el segundo 

mecanismo de transmisión más común. Hasta hace poco, este problema solo estaba presente 

en América Latina, pero con la creciente migración de pacientes con enfermedad de Chagas 

a países no endémicos, ha surgido un nuevo escenario global para este mecanismo de 

transmisión 29. 

 

La infección de Chagas asociada a transfusiones de sangre se ha reducido, especialmente 

mediante el control de los donantes de sangre en el Cono Sur, particularmente en Brasil, 

Uruguay, Chile y varios países de América Central y del Sur. Sin embargo, a pesar de esta 

disminución, el tema sigue siendo un serio desafío. No se han implementado controles de 

donación en muchos países endémicos y, lo que es más preocupante, muchos países no 

endémicos han recibido miles de migrantes de áreas endémicas portadores de la enfermedad 

de Chagas. Estos países no endémicos incluyen Estados Unidos, España y otros países de 

Europa, Asia y Oceanía 29. 

 

El trasplante de órganos y las infecciones por transfusiones de sangre son un problema de 

rápido crecimiento en las zonas urbanas endémicas. La recurrencia de infecciones latentes 

es más común en personas inmunodeprimidas, incluidas las personas infectadas por VIH. Se 

espera que en un futuro próximo la enfermedad sea eliminada mediante pruebas de banco de 

sangre más eficaces 30. 

 

Transmisión oral 

 

La transmisión oral de la enfermedad de Chagas se ha convertido en un problema debido a 

los brotes informados en cuatro países de América Latina. Aunque se han propuesto varios 

mecanismos de transmisión oral de la enfermedad de Chagas, los alimentos y bebidas 

contaminados con las heces de los triatominos, que contienen tripomastigotes metacíclicos, 

parece ser el vehículo principal 31.  
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Los aspectos más importantes relacionados con la transmisión oral de la enfermedad son los 

siguientes: la ingestión de alimentos contaminados con las deyecciones , la ingestión de 

carne cruda o mal cocida de mamíferos infestados, el consumo de sangre de animales 

infectados que tendrían alguna función terapéutica según creencias religiosas de grupos 

indígenas, hábitos primitivos de ingestión de triatominos y también por la contaminación de 

utensilios, y de menor frecuencia de forma accidental en el laboratorio 32. 

 

Factores de riesgo 

 

En el Sistema de Salud Pública de América Latina, la enfermedad de Chagas es un problema 

muy importante. Esto se encuentra relacionado con factores socioeconómicos y 

socioculturales que contribuyen a la aparición de la enfermedad 22. Los factores de riesgo 

pueden variar espacialmente entre regiones debido a la variación en el comportamiento 

humano y del vector, factores ecológicos y ambientales 33. 

 

Los factores que afectan el ciclo de transmisión de la tripanosomiasis americana incluyen la 

calidad de la vivienda y algunos materiales de construcción que favorecen las infestaciones 

de triatominos tales como: grietas en paredes de barro o concreto, uniones entre ladrillos de 

adobe, paredes de madera o caña, techos hechos de palmeras y pisos de tierra, la presencia 

de otros reservorios del parásito, árboles y otros hábitats del vector. 

 

Tener aves de corral en el interior también se ha asociado con la presencia de triatominos en 

las viviendas humanas. Además, un nivel de conocimientos limitado de la enfermedad por 

parte de los habitantes de las comunidades 19,34. 

 

Los factores de riesgo para la transmisión congénita de enfermedad de Chagas son los 

siguientes: madres que viven o migran de áreas endémicas, madres que viven o migran de 

áreas con alta tasa de transmisión, antecedente de hermanos con infección congénita, madre 

con parasitemia detectable 26. 

 

El riesgo estimado para las personas que viven en comunidades infectadas con estos insectos, 

y el posterior desarrollo de la enfermedad de Chagas en humanos, han demostrado que los 
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factores de riesgo identificados más comunes son: vivir en áreas rurales con estándares 

socioeconómicos bajos y grandes poblaciones por hogar 35. 

 

La contaminación de los alimentos se produce por el contacto con las heces del vector 

infectado, el aplastamiento accidental de insectos durante la preparación de los alimentos o 

la contaminación de las secreciones anales. Los alimentos asociados con este tipo de 

transmisión son: jugo de caña y jugos de frutas (guayaba y naranja), comida caseros como: 

sopas, caldos, leche, agua y carne de caza. Varios estudios han confirmado que factores 

como la temperatura y la humedad afectan la viabilidad de los parásitos en los productos 

alimenticios. El parásito puede sobrevivir hasta 9 horas a 4°C e incluso 12 horas a 5°C, pero 

no puede sobrevivir 2 horas a -20°C 15. 

 

Prevención  

 

Intervenciones basadas en la comunidad 

 

Además de la difusión, la educación en salud pública y la comunicación para generar 

conciencia sobre la enfermedad de Chagas, también son importantes los esfuerzos 

adicionales para intervenir en la comunidad a través de los sistemas de salud existentes. En 

las áreas de intervención, la quimioterapia y el control de vectores han demostrado ser 

esfuerzos efectivos para reducir la carga de la enfermedad. Las intervenciones basadas en la 

comunidad, incluidos los mosquiteros tratados con insecticida, los aerosoles con insecticida, 

la quimioprofilaxis y el tratamiento, son más eficaces cuando se combinan con programas 

de control de vectores. Es por ello que también se requiere un compromiso gubernamental 

de alto nivel 36.  

 

Preparación contra la propagación mundial 

 

Con la aceleración de la globalización, es probable que la enfermedad de Chagas también 

ocurra en países no endémicos a través de casos importados. Se recomienda que los países 

no endémicos o con alto riesgo de casos importados establezcan sistemas y mecanismos de 
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vigilancia y respuesta para monitorear y controlar la enfermedad de Chagas importada, 

especialmente en áreas con chinches hematófagos 36.  

 

Tratamiento  

 

El tratamiento de la enfermedad de Chagas se centra en los agentes antiinfecciosos durante 

la fase aguda de la enfermedad y el manejo de las complicaciones en una fase específica. 

Hay dos medicamentos antiparasitarios disponibles para tratar la enfermedad de Chagas: 

benznidazol y nifurtimox 37. Este tratamiento se recomienda utilizar para todas las 

infecciones agudas, recurrentes o de transmisión congénita, así como para niños con 

infección crónica hasta los 18 años, pero su uso está contraindicado durante el embarazo 

debido a los posibles efectos secundarios. Sin embargo, los tripanocidas pueden prevenir la 

transmisión congénita cuando las mujeres reciben tratamiento antes del embarazo38.  

 

Se recomienda que todas las personas diagnosticadas con infección aguda o congénita por 

T. cruzi, aquellas con sistemas inmunológicos comprometidos y todos los niños con 

infección crónica, reciban tratamiento antiparasitario con cualquiera de estos medicamentos. 

Los adultos con infecciones crónicas también pueden beneficiarse del tratamiento, pero su 

eficacia es controvertida; los tratamientos son opcionales para personas mayores de 50 años. 

También se ha demostrado que el tratamiento combinado aumenta la eficacia, reduce la tasa 

de desarrollo de resistencia y reduce la toxicidad. 39. 

 

Diagnóstico de Laboratorio  

 

Para orientar el método diagnóstico utilizado en esta enfermedad, es necesario determinar el 

estadio clínico del paciente. En el periodo agudo, en donde existe una alta parasitemia, el 

diagnostico se basa principalmente en los métodos directos, los cuales permiten identificar 

al parásito en sangre o en LCR. Se prefiere el método de Strout, que tiene una sensibilidad 

del 90-100% en esta fase. 

 

En etapas posteriores (latente y crónica) por el contrario, se utilizan métodos indirectos, cuyo 

propósito es la multiplicación de los parásitos en el laboratorio, o serológicos, que detectan 

la presencia de anticuerpos (Ac). Estos últimos también son importantes para el control 
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postratamiento de la enfermedad. Entre los más frecuentemente utilizados se encuentra la 

prueba de Enzimoinmunoanálisis (ELISA), Inmunofluorescencia indirecta (IFI) y 

Hemaglutinación Indirecta (HAI) 40. 

 

Métodos de diagnóstico para la fase aguda   

 

En los recién nacidos, el diagnóstico de la enfermedad de Chagas congénita puede 

establecerse sobre la base del análisis microscópico de la sangre del cordón umbilical, 

pruebas de reacción en cadena de la polimerasa PCR y, en algunos países, la transferencia 

de antígenos excretados y secretados por tripomastigotes 41. 

 

Debido a la patente parasitemia verificada en esta fase inicial, la microscopía convencional 

(es decir, la visualización de tripomastigotes circulantes en frotis de sangre periférica o frotis 

de capa leucocítica) sigue siendo el estándar de oro para el diagnóstico, tanto en casos agudos 

como en recién nacidos infectados congénitamente 42. Los métodos Strout y 

Microhematocrito (Figura 1), se recomiendan como opciones diagnósticas de primera línea 

para casos sintomáticos que duran más de 30 días, en los que la población parasitaria 

disminuye con el tiempo. Las muestras de sangre deben revisarse dentro de las 24 horas, ya 

que pueden detectar parásitos 43.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Principales métodos de diagnóstico directo de T. cruzi. 

Fuente: https://revistas.ujat.mx/index.php/kuxulkab/article/view/3850/3483 

 

https://revistas.ujat.mx/index.php/kuxulkab/article/view/3850/3483
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Examen en fresco 

 

El examen en fresco es rápido y sencillo, siendo más sensible que el frotis coloreado. La 

situación ideal es la realización de la colecta con paciente febril y dentro de 30 días del inicio 

de síntomas 43. 

 

En el examen en fresco, los parásitos se deben buscar en sangre periférica, entre portaobjeto 

y cubreobjeto, examinando la preparación rápidamente antes de que se seque la gota de 

sangre. Para obtener una monocapa de hematíes, que permita observar al microscopio a 

400X aumentos el movimiento de las formas parasitas. Si hay parásitos presentes, el 

diagnóstico se confirma y no se requieren más pruebas 43. 

 

Gota gruesa 

 

Esta técnica permite la concentración de la muestra de sangre. Se colocan 3 a 4 gotas de 

sangre sin anticoagulante en un portaobjeto, para posteriormente teñirse (Figura 2) y ser 

observadas al microscopio, en busca de tripomastigotes de T. cruzi 44. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Formas tripomastigotas en forma de C en un frotis de sangre teñido con Giemsa (1000 

aumentos). 

Fuente: https://n9.cl/6eic0 

 

 

 

https://n9.cl/6eic0
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Microhematocrito 

 

Se considera de elección para el diagnóstico de la infección congénita, cuando se dispone de 

poca cantidad de sangre. Se recoge la sangre, aproximadamente 50 µL, en tubos capilares 

heparinizados o de microhematocrito (de 4 a 6 capilares). Se centrifuga en la microcentrífuga 

y se observa al microscopio. En la interfase entre los hematíes y el plasma se encuentra la 

capa leucocitaria en la que se pueden observar los movimientos de los parásitos a 400 

aumentos 3.  

 

Es un método de diagnóstico por concentración con sensibilidad entre 90- 100%. Se utiliza 

ante una fuerte sospecha de caso agudo, por lo que es el primer método de elección en casos 

de Enfermedad de Chagas por transmisión vertical 44. 

 

Prueba de Strout 

 

Este método consiste en concentrar los parásitos a partir de 3 mL de sangre recolectada sin 

anticoagulantes y dejar el tubo a 37 °C por 2 h hasta que el coágulo se retraiga. Si hay 

parásitos presentes migrarán hacia fuera del coágulo. Luego se transfiere el suero a otro tubo 

y tras varios ciclos de centrifugación realizamos una observación del sedimento en fresco o 

bien después de realizar un frotis y teñirlo con Giemsa. Al igual que para el microhematocrito 

la sangre debe ser reciente y observada dentro de 4 - 8 horas posteriores a su obtención 3.  

 

Métodos diagnósticos para la fase crónica 

 

El diagnóstico serológico en la enfermedad de Chagas se basa en la determinación de 

inmunoglobulinas IgG, aunque otras inmunoglobulinas como las IgM pueden ser detectadas 

en fase aguda 3. 

 

La enfermedad de Chagas crónica, que sigue a la breve fase aguda y se caracteriza por bajos 

niveles de parasitemia. En esta fase, la PCR ha sufrido de baja sensibilidad probablemente 

debido a los bajos niveles sistémicos de tripomastigotes. Existe una variedad de plataformas 

para detectar anticuerpos IgG basados en parásitos completos o antígenos recombinantes, 
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incluidas pruebas disponibles comercialmente y desarrolladas en laboratorio. Estas 

plataformas incluyen ensayos inmunocromatográficos, ensayos inmunofluorescentes, 

hemaglutinación indirecta, y ELISA 41. 

 

El diagnóstico se confirma al demostrar la respuesta inmunológica del huésped frente al 

parásito; se debe obtener reactividad al menos en dos técnicas serológicas de distinto 

principio; una de las pruebas consideradas de mayor sensibilidad como ELISA o IFI. El 

diagnóstico de seropositividad se confirma con el resultado de ambas pruebas reactivas o no; 

en caso de discordancia en los resultados, deberá realizarse una tercera técnica 9, 45. La OMS 

recomienda utilizar al menos dos pruebas diferentes para diagnosticar la infección. Pues 

todas las pruebas serológicas tienen una alta sensibilidad y especificidad, pero consumen 

mucho tiempo y exigentes 46.  

 

En la actualidad existen varias pruebas de diagnóstico rápido (Anexo 5), comercialmente 

disponibles para el diagnóstico de la enfermedad de Chagas crónica. Estos fueron 

desarrollados para ser utilizados como diagnósticos en entornos altamente endémicos que 

carecen de los recursos de laboratorio apropiados 47.  

 

Ensayo Inmunoabsorbente Ligado a Enzimas (ELISA) 

 

En este método toman como antígenos (Ag), fragmentos del parásito para desencadenar un 

complejo Ag-Ac y así detectar anticuerpos IgG marcados con una enzima 40. Se basa en la 

reacción de los anticuerpos de la muestra con el antígeno unido a la superficie de 

poliestireno. Las inmunoglobulinas no reaccionan con el antígeno son eliminadas en el 

proceso de lavado. En un paso posterior la globulina anti-humana reacciona con el complejo 

antígeno - anticuerpo, y la que no se une es eliminada por los lavados; la unida reacciona 

con el sustrato (TMB), para dar una reacción coloreada azul, que cambia a amarillo tras la 

adición de la solución de parada 40 (Anexo 6). 

 

Esta técnica requiere laboratorios equipados, personal capacitado y no están disponibles en 

regiones distantes 48. 
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Inmunofluorescencia Indirecta (IFI) 

 

Se basa en la detección de anticuerpos que se unen a un antígeno de Trypanosoma cruzi 

fijado en una lámina, formando un complejo Ag-Ac con anti-IgG marcados con fluoresceína 

40. Es una prueba sencilla y específica que ha reemplazado a la clásica reacción de fijación 

del complemento. Se preparan placas de vidrio con pocillos a las que se le adhieren 

epimastigotes de T. cruzi (parásito completo) obtenidas de cultivo. Si el suero del paciente 

tiene anticuerpos, se produce una reacción antígenoanticuerpo, la que se detecta con la 

adición de un segundo anticuerpo marcado con sustancias fluorescentes. Esta reacción se 

observa posteriormente en un microscopio de fluorescencia 44. 

 

En algunas ocasiones muestran reacciones cruzadas con infecciones por otros protozoarios 

como los del género Leishmania. Estas reacciones se pueden eliminar por procedimientos 

de absorción selectiva. La prueba para anticuerpos IgM está indicada en recién nacidos con 

posibles infecciones congénitas y para el estudio de infecciones recientes en cualquier 

paciente. La Inmunofluorescencia Indirecta se usa como prueba confirmatoria de infección 

por T. cruzi, cuando la prueba de ELISA o hemaglutinación están positivas, especialmente 

en los estudios de bancos de sangre 44. 

 

Hemaglutinación Indirecta (HAI) 

 

Se inhibe la aglutinación de glóbulos rojos sensibilizados con antígeno del parásito, en 

presencia de un suero que contenga anticuerpos contra el mismo. Para confirmar el 

diagnóstico deben haber dos pruebas serológicas con un principio diferente positivas 40. 

 

Se utilizan glóbulos rojos tamizados a los cuales se les adhiere un antígeno con polisacáridos 

o glicoproteínas. El micro método semicuantitativo se utiliza como prueba inicial de 

selección en grupos grandes de personas. La sensibilidad es mayor en la fase crónicas que 

en la aguda y la especificidad se considera buena 49,50. 
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Métodos Parasitológicos y de Biología Molecular 

 

Xenodiagnóstico 

 

En este método se utilizan triatominos adultos que no están infectados con el parásito, para 

posteriormente, inducir a que succionen la sangre del paciente al cual se le realizará el 

diagnóstico y que se sugiere puede estar infectado. Después de 30, 60 y 90 días se recolecta 

la orina y las heces de los insectos para buscar formas de tripomastigotes en movimiento 50. 

 

Cultivo in vitro 

 

Tiene como objetivo conseguir la multiplicación de las formas parásitas presentes en la 

sangre del paciente. El aislamiento de parásito mediante xenodiagnóstico y cultivo, además 

de confirmar la infección son de utilidad para la obtención de cepas y realización de estudios 

de variabilidad genética entre poblaciones del parásito 3. 

 

Reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 

 

En este tipo de diagnóstico se busca la presencia del ácido desoxirribonucleico (ADN) del 

parásito. La técnica se  realiza  tomando  una  muestra  de  sangre  del  paciente  o  a  partir  

del  tejido  del  cual  se  tenga  la  sospecha  de  infección;  a  esta  muestra  se  le  realiza  

una  extracción  de  ADN  total,  y  posteriormente,  mediante  la  técnica  de  reacción  en  

cadena  de  la  polimerasa  (PCR)  y  empleando  oligonucleótidos  específicos  para  algún  

gen  del  parásito,  se  genera  una  cantidad  exponencial  de  copias  del  ADN  del parásito, 

por lo que una cantidad pequeña del mismo en  la  sangre  del  paciente,  puede  evidenciar  

su  presencia 50. 

 

Las pruebas de PCR utilizan iniciadores, cebadores o primers para delimitar la amplificación 

de un segmento determinado del ADN utilizando una ADN polimerasa termorresistente. El 

resultado de la prueba es la amplificación de un fragmento de ADN específico, de tamaño 

conocido, detectado a través de la electroforesis en geles de agarosa donde es visualizado 

como una banda discreta mediante la fluorescencia a la luz UV (Figura 3), luego del 
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tratamiento del gel con compuestos fluorescentes intercaladores de ADN seguido por un 

registro fotográfico 13. 

 

 

Figura 3. Diagnóstico molecular por PCR de T. cruzi; 1) toma de muestra sanguínea; 2) aislamiento 

del ADN total; 3) generación de copias de ADN específicas del parásito; 4-5) análisis de los resultados 

mediante electroforesis usando muestras de referencia (positivas y negativas). 

Fuente: https://revistas.ujat.mx/index.php/kuxulkab/article/view/3850/3483 

 

El diagnóstico clínico molecular de la enfermedad de Chagas es importante para el 

diagnóstico precoz de la transmisión congénita en recién nacidos cuando la presencia de 

anticuerpos maternos anti-T. cruzi puede dar resultados falsos positivos y la observación 

microscópica carece de sensibilidad, diagnóstico de infecciones orales, detección temprana 

de infección en receptores de órganos de donantes, seguimiento de la reactivación en 

pacientes con infección crónica inmune suprimida, trasplante o SIDA y evaluación de la 

respuesta al tratamiento 51.  

 

La PCR ha demostrado ser muy útil en los casos con alta parasitemia debido al 

comportamiento del parásito, en la fase crónica. Actualmente, la mayor utilidad de la PCR 

https://revistas.ujat.mx/index.php/kuxulkab/article/view/3850/3483
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en la fase crónica radica en el seguimiento de los pacientes tratados. Un resultado positivo 

de PCR es el mejor marcador de fracaso terapéutico 51. 
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CAPÍTULO III.  

METODOLOGÍA 

 

Descriptiva: esta investigación fue de tipo descriptivo donde se investigó la caracterización 

clínica, así como las técnicas de laboratorio para el diagnóstico de Trypanosoma cruzi y de 

acuerdo a la información obtenida se hará una descripción de dichos procesos. 

 

Diseño Documental no experimental: según el diseño es de tipo documental-no 

experimental porque no se manipuló las variables de investigación y además la búsqueda de 

información comprende la utilización de análisis de libros, revisiones de artículos científicos, 

revistas, entre otros. Además, se realizó una breve exploración de documentos e informes 

emitidos por el Ministerio de Salud Pública lo cual permitió tener una visión mucho más 

profunda del tema tratado. 

 

Corte transversal: este tipo de investigación tuvo un corte transversal porque se realizó en 

un momento y tiempo determinado obteniendo un solo bloque de resultados. 

 

Cronología retrospectiva: según la cronología de los hechos es retrospectiva donde el 

inicio del estudio es posterior a los hechos estudiados y la información esta recolectada por 

medio de libros, revistas y artículos científicos.  

 

Población: la población de estudio que se utilizó en esta investigación fueron 78 fuentes 

primarias y secundarias, con publicaciones que se aborde el tema de caracterización clínica 

y técnicas de laboratorio para el diagnóstico de Trypanosoma cruzi en Latinoamérica, 

publicadas en revistas como: Scielo (17), Pubmed (26), Elsevier (12), Medigraphic (8), 

Springer (3), Inspilip (1), ScienceDirect (2), Recimundo (1), Google académico (6), 

divulgados durante el periodo comprendido entre el año 2013 y 2022, además se incluyeron 

páginas web de la OMS (1) y OPS (1). 

 

Muestra: para la selección de la muestra se escogieron 51 fuentes de información registradas 

en las siguientes bases de datos: Scielo (8), PubMed (20), Elsevier (2), Recimundo (1), 

Inspilip (1), ScienceDirect (1), Google académico (6), Medigraphic (2), Springer (1) y 

páginas web de la OMS (1) y OPS (1) mediante el cual se seleccionó artículos científicos de 
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alto impacto y tengan relación con el tema. Selección que se realizó tomando en 

consideración los criterios de inclusión y exclusión siguientes.  

 

Criterios de inclusión y exclusión  

 

Criterios de inclusión  

 

• Información de estudios con fecha de publicación desde el año 2013 al 2022. 

• Definiciones que se mantengan vigentes hasta la actualidad obtenidas de artículos, libros 

y revistas digitales sobre la caracterización morfológica del parásito.  

• Búsquedas en bases de datos confiables y certificados en idiomas inglés y español. 

• Artículos científicos que incluyan pacientes con la enfermedad de Chagas. 

• Artículos científicos que incluyan estudios de laboratorio para el diagnóstico de T. cruzi  

 

Criterios de exclusión  

 

• Artículos con información de estudios con más de diez años de publicación. 

• Artículos duplicados, mal documentados e incompletos. 

• Artículos sin autoría. 

• Artículos con datos que no contengan información referente al tema de estudio. 

• Artículos científicos que no incluyen técnicas ni información referente al tema. 

• Artículos que no aporten a los objetivos de la investigación. 
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DIAGRAMA DE FLUJO PARA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

¿Cuáles son las técnicas de laboratorio 

para el diagnóstico de Trypanosoma 

cruzi?  

Destacar la caracterización clínica y 

las técnicas de laboratorio para el 

diagnóstico de Trypanosoma cruzi 

en Latinoamérica 

 

 “Trypanosoma cruzi”, 

“Enfermedad de Chagas”, 

“Diagnostico”, “Caracterización 

clínica”, “Triatomino”. 

Elección del idioma: español e ingles 
Búsquedas de fuentes de 

información 

Base de datos científicas: Scielo, 

Meigraphic, Pubmed, Elsevier, 

Springer, ScienceDirect, Inspilip, 

Recimundo y Google académico. 

 

REVISADAS: 78 

Scielo (17), Pubmed (26), Elsevier 

(12), Medigraphic (8), Springer (3), 

Inspilip (1), ScienceDirect (2), 

Recimundo (1), Google académico (6), 

página de la Organización Mundial de 

la Salud (1) y Organización 

Panamericana de la Salud (1). 

 

Aplicar criterios de inclusión y 

exclusión para la selección de 

artículos y libros. 

No cumple con los criterios de 

inclusión: 27 

No contiene información útil para el 

desarrollo de la investigación, más 

de 4 años en artículos científicos y 

más de 10 años para libros, la base de 

datos no es reconocidas. 

Artículos 

descartados:  

27 

Artículos 

excluidos 

Scielo (11) 

Elsevier (7) 

Medigraphic (5) 

Springer (2) 

     Pubmed (14) 

Cumple con los criterios de 

inclusión: Contiene información útil 

para el desarrollo de la investigación 

de los últimos 5 a 10 años en artículos 

científicos y hasta más de 10 años en 

libros. 

Los artículos seleccionados por el año 

de publicación fueron 51: Scielo (11), 

PubMed (20), Elsevier (5), 

Recimundo (1), Inspilip (1), 

ScienceDirect (2), Google académico 

(6), Medigraphic (2), Springer (1), 

OMS (1) y OPS (1). 

 

 51 artículos científicos 

para el respectivo: análisis, 

parafraseo de la 

información y cita con 

normas Vancouver. 
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CAPÍTULO IV.  

RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

 

La enfermedad de Chagas es una afección parasitaria, sistémica, crónica, transmitida por 

vectores y causada por el protozoario Trypanosoma cruzi, con una firme vinculación con 

aspectos socio-económico-culturales deficitarios, considerándola como una enfermedad 

desatendida. Los factores de riesgo pueden variar espacialmente entre regiones debido a la 

variación en el comportamiento humano, vector, ecología y los factores ambientales. 

 

Para el diagnóstico de laboratorio se debe identificar primero en qué fase clínica se encuentra 

el paciente. En la fase aguda se basa principalmente en métodos directos como: la 

microscopía convencional, Método de Strout y Microhematocrito. Por otro lado, en la fase 

crónica se utiliza métodos indirectos entre los más frecuentemente se encuentra la prueba de 

ELISA, Inmunofluorescencia Indirecta (IFI) y Hemaglutinación Indirecta (HAI).  

 

Se evaluaron las diferentes bibliografías y se seleccionó 48 artículos los cuales representa el 

94 % que se trabajó para la elaboración de las tablas. De los artículos seleccionados 12 

mencionan las técnicas directas e indirectas utilizadas de acuerdo a la fase que se encuentra 

el paciente, tomando en cuenta que 8 artículos mencionan las técnicas, pero no detallan el 

procedimiento. 

 

En los factores de riesgo para la transmisión de T. cruzi se seleccionó 11 artículos con 

información útil, que cumple con el primer objetivo. Posteriormente se utilizó 7 artículos 

que señalan las manifestaciones clínicas tanto en la fase aguda como en la fase crónica. 
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Tabla 1. Factores de transmisión  

 

 

 

 

Autores 

Formas de transmisión  

 

 

Factores de Riesgo 
V

ec
to

ri
a
l 

  
 

 
C

o
n

g
én

it
a
  

 
O

ra
l 

 

 
T

ra
n

sf
u

si
ó
n

 

d
e 

sa
n

g
re

  

 
T

ra
sp

la
n

te
 d

e 

ó
rg

a
n

o
s 

Rojo, et al 8 x x x x x • Consumo de alimentos 

contaminados 

• Factores ambientes y sociales 

• Madre infectada a hijo 

• Trasplante de órganos 

• Accidentes de laboratorio. 

Díaz, et al 15. x x x x x • Ingestión de alimentos 

contaminados: jugo de caña y 

de frutas (guayaba y naranja), 

comida casera. 

• Factores como la temperatura 

y humedad. 

Cazorla 16
. x x x x x • Contaminación de alimentos 

(jugos, hortalizas, frutas, vinos 

de palma) o ingestión de 

carnes crudas de reservorios 

animales. 

Salazar, et al 

19.  

x x x x x • Contaminación de alimentos 

• Calidad de las viviendas, el 

material de las paredes y los 

techos. 

• La presencia de árboles y 

otros hábitats del vector. 

• Nivel bajo de conocimiento de 

la enfermedad. 

Morales, et al 

21. 

x x x x x • Alimentos contaminados por 

heces del vector. 

• Accidentes de laboratorio. 

• Manejo de cadáveres de 

animales infectados. 

Touriz, et al 

22. 

x x x x x • Alimentos contaminados 
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• Factores económicos sociales 

que incluyen la vivienda, 

hábitos de población. 

• Antecedentes de viajes a zonas 

endémicas. 

• Mujeres embarazadas 

provenientes de áreas de 

riesgo.  

• Factores bioclimáticos 

Sánchez, et al 

34. 

x x x x x • Materiales de construcción de 

viviendas: grietas en paredes 

de barro o concreto, uniones 

entre ladrillos de adobe, 

paredes de madera o caña, 

techos hechos de palmeras y 

pisos de tierra.  

• Consumo de frutas frescas y 

caña de azúcar. 

• Viajes a lugares endémicos.  

Newton, et al 

35. 

x x x x x • Contacto con las heces del 

vector. 

• Ingestión de alimentos 

contaminados con el parásito. 

• Personas que viven en 

comunidades endémicas.  

• Nivel socioeconómico bajo. 

• Mayor número de personas por 

vivienda.  

Lui, et al 36. x x x x x • Consumo de alimentos 

contaminados. 

• Factores climáticos y 

ambientales 

• Accidentes de laboratorio 

Pinto, et al 43. x x x x x • Alimentos contaminados con 

heces del parásito. 

• Ingestión de leche materna de 

madre con diagnóstico de 

Enfermedad de Chagas Aguda.  

• Ingestión de carne cruda o mal 

cocida de mamíferos 

infectados.  
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• Consumo de sangre de 

animales infectados como 

función terapéutica, según 

grupos indígenas de la 

Amazonía. 

Fuentes, et al 

45. 

x x x x x • Ingestión accidental de 

alimentos o insectos 

contaminados. 

 

 

 

Discusión  

 

Salazar et al.19 menciona que la principal vía de transmisión es la vectorial, en la que 

interactúan el parásito, el vector y el ser humano, además desempeña un papel importante, 

un conjunto de condiciones ambientales y sociales que permiten este encuentro. Sin 

embargo, se han descrito otras formas de transmisión, entre las que se encuentran la 

transfusional, congénita, por trasplante de órganos, accidentes laborales y, más 

recientemente, la controversial transmisión oral.  

 

Al igual que Morales et al.21 concuerda que los alimentos contaminados por heces del vector, 

accidentes de laboratorio o manejo de cadáveres de animales infectados sin protección son 

factores de alto riesgo. 

 

Fuentes et al.45 menciona que existen condiciones para que la transmisión vectorial se 

produzca en 2/3 del territorio seguida de transfusión, trasplante de órganos, transmisión 

materna y transmisión oral, este último mecanismo ha ganado atención recientemente debido 

a la ingestión accidental de alimentos o insectos contaminados con T. cruzi. 

 

Díaz et al.15 y Cazorla et al.16 señalan que comúnmente los factores de riesgo de transmisión 

son por ingestión de alimentos contaminados: jugo de caña y de frutas (guayaba y naranja), 

carnes crudas, comida casera. Según Lui et al.36 otros factores que intervienen para la 

transmisión de la enfermedad de Chagas son la temperatura y humedad, es decir factores 

climáticos y ambientales. 

 

Touriz, et al.22 y Sánchez et al.34 coinciden en sus estudios que los factores de riesgos se dan 

por la transmisión vectorial, congénita, oral, por transfusiones de sangre y trasplante de 
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órganos. Tomando en cuenta que los dos autores concuerdan que los factores de alto riesgo 

se dan por un nivel económico social bajo, incluyendo los materiales de construcción de 

viviendas como: grietas en paredes de barro o concreto, uniones entre ladrillos de adobe, 

paredes de madera o caña, techos hechos de palmeras y pisos de tierra, y hábitos de 

población. Por otro lado, añade antecedentes de viajes a zonas endémicas. 

 

Según Pinto et al.43 y Newton et al.35 afirman que las migraciones humanas no controladas, 

degradación ambiental, alteraciones climáticas, mayor concentración de la población en 

áreas urbanas y precariedad de las condiciones socioeconómicas (habitación, educación, 

alcantarillado, renta, entre otras) se insertan como determinantes y condicionantes sociales 

para la transmisión de T. cruzi al hombre.  

 

De la investigación realizada acerca de los factores de transmisión de la enfermedad de 

Chagas, se concluye que las principales vías de transmisión son: vectorial, congénita, 

transfusión de sangre, trasplante de órganos y, más recientemente, la controversial 

transmisión oral, donde se destaca los factores de riesgo que pueden variar entre regiones 

debido al comportamiento humano, vector, ecología y los factores ambientales. 

 

Además, dentro de los factores que intervienen en el ciclo de transmisión de T. cruzi se 

encuentran: vivir en lugares endémicos, ingesta de alimentos contaminados, calidad de las 

viviendas, ciertos materiales de construcción (paredes de barro o concreto, uniones entre 

ladrillos de adobe, paredes de madera o caña, techos de palmeras y pisos de tierra), la 

presencia de otros reservorios del parásito, otros hábitats del vector, nivel socioeconómico 

bajo, mayor número de  personas por vivienda, nivel de conocimientos limitado de la 

enfermedad por parte de los habitantes de las comunidades, realizar viajes a lugares 

endémicos y ocasionalmente accidentes de Laboratorio. 
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Tabla 2. Características clínicas según las fases de enfermedad de Chagas 

 

 

Discusión  

 

Molina et al.14 menciona que la enfermedad de Chagas se divide en fase aguda y fase crónica. 

Se considera fase aguda desde la infección hasta que la parasitemia detectada 

 

 

 

 

 

 

 

Autores  

 

Manifestaciones clínicas 
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Pérez, et al 1. x  x x x  x x x  x x 

Roca, et al 2. x    x  x x x x x x 

Riera 3. x  x x x x x  x x x x 

Brooks, et al 

4. 

x  x x   x    x x 

Bern 6. x  x x x x x   x  x 

Salazar, et al 

9. 

  x  x     x  x 

Calvopina, et 

al 10. 

x  x x x x x   x  x 

Maxfield, et 

al 12. 

x x x x x      x x 

Murcia, et al 

18. 

x  x x x  x   x  x 

Murillo 23.  x  x  x x x  x x x x 

Cevallos, et al 

26. 

  x   x x  x  x  
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microscópicamente es negativa. La clínica se inicia entre 7 y 10 días tras la infección por 

T.cruzi, y consiste normalmente en síntomas leves e inespecíficos como fiebre, malestar 

general, hepatoesplenomegalia.  

 

En contadas ocasiones puede aparecer, un nódulo cutáneo (chagoma) o un edema palpebral 

prolongado e indoloro (signo de Romaña) que pueden indicar el lugar de la inoculación lo 

cual concuerda con Murillo.23 pero el autor señala que además puede haber 

meningoencefalitis y miocarditis (con insuficiencia cardiaca).  

 

Riera.3 también redacta los síntomas de la fase aguda similares a los mencionados 

anteriormente pero además que en un 5 -10 % de los casos sintomáticos se puede producir 

la muerte en la fase aguda. Esto va relacionado con Bern.6 pues señala que la fase aguda es 

grave y potencialmente mortal debido a meningoencefalitis o miocarditis que se puede 

presentar. En cambio, Colvopina et al.10 afirman que la muerte en la fase aguda es 

extremadamente rara siendo más frecuente en pacientes inmunodeprimidos o en etapas 

tempranas de la vida y, en algunos casos, debido a insuficiencia renal aguda. 

 

Salazar et al.9 los niños menores de 10 años son los más afectados, aproximadamente el 75% 

presenta signos y síntomas relacionados con la vía de entrada del parásito. Según Roca et 

al.2 la mayoría de los recién nacidos con enfermedad de Chagas adquirida por transmisión 

congénita permanecen asintomáticos. Cuando aparecen, las manifestaciones y cuadros 

clínicos más importantes son hepatoesplenomegalia, hepatitis, sepsis, meningitis, 

miocarditis o anemia hemolítica, pudiendo ser ocasionalmente causa de muerte. 

 

Según Roca et al.2 y Brooks et al.4 Aproximadamente un 20-30% de los pacientes, entre 10 

y 20 años después de la primoinfección, evolucionan lentamente hacia una fase crónica 

sintomática que cursa con disfunción autonómica, micro inflamaciones y fibrosis, 

produciendo lesiones irreversibles en los órganos diana (corazón, esófago, colon y sistema 

nervioso periférico).  

 

Por el contrario, Pérez et al.1 y Murcia et al.18 afirman que aproximadamente el 30-40% de 

los pacientes con infección crónica pueden desarrollar afectación de órganos 10-30 años 

después de la infección aguda y pueden ser de diferente gravedad, afectando a diferentes 
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órganos, principalmente corazón y sistema digestivo. De forma menos frecuente causa 

encefalitis, siendo más común en inmunodeprimidos. 

 

Por otro lado, Maxfield, et al.12 afirma que la etapa más devastadora de la enfermedad es la 

etapa crónica, hasta un tercio de los pacientes con enfermedad de Chagas progresan a esta 

etapa que presenta anomalías en la conducción cardíaca, insuficiencia cardíaca congestiva 

dilatada o eventos tromboembólicos. 

 

Por otro lado, Cevallos et al.26 habla sobre la enfermedad de Chagas en el embarazo y 

transmisión congénita en el cual menciona que, en casos severos en la fase crónica por 

transmisión congénita, uno o más órganos pueden verse afectados, más comúnmente el 

cerebro (meningoencefalitis que puede estar asociada con microencefalia) y/o el corazón 

(miocarditis aguda con cardiomegalia y arritmias). También pueden ocurrir púrpura y 

edema. Además, que las alteraciones hematológicas más frecuentes son la anemia y la 

trombocitopenia.  

 

De la información que se obtuvo durante la investigación, sobre las características clínicas 

que presentan los pacientes tanto en la fase aguda y crónica son importantes en la selección 

de las técnicas de laboratorio para el diagnóstico de la enfermedad de Chagas. En la fase 

aguda, las principales características clínicas son: lesión cutánea indurada (chagoma) o 

edema palpebral (signo de Romaña), fiebre, linfadenopatía, hepatomegalia, esplenomegalia, 

anemia, escalos fríos y en algunos casos miocarditis o meningoencefalitis.  

 

En cambio, en la fase crónica, las características clínicas son: inflamaciones y fibrosis, 

produciendo lesiones irreversibles en los órganos diana (corazón, esófago, colon y sistema 

nervioso periférico).  
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Tabla 3. Técnicas de laboratorio utilizadas para el diagnóstico de Trypanosoma cruzi en la 

fase aguda  

 

Autores Técnica 

Parasitológica 

Población o muestra 

 

Detalles de la técnica 

realizada  

 

Pérez, et al 1. Frotis 

Examen en fresco  

Microhematocrito 

Método Strout 

El autor no detalla la 

población o muestra 

(revisión bibliográfica). 

El autor no detalla el 

procedimiento de la 

técnica utilizada. 

 

Riera 3. Examen en fresco  

Microhematocrito 

Método Strout 

Xenodiagnóstico 

El autor no detalla la 

población o muestra 

(revisión bibliográfica). 

El autor no detalla el 

procedimiento de la 

técnica utilizada. 

 

Bern 6. Frotis 

Cultivo  

El autor no detalla la 

población o muestra 

(revisión bibliográfica). 

El autor no detalla el 

procedimiento de la 

técnica utilizada. 

Calvopina, et 

al 10. 

Frotis  

  

Caso clínico: un 

paciente de 38 años.  

Ecuador estiman una 

prevalencia general de 

infección por T. 

cruzi de 1,38% de la 

población general. 

Se identificó T. cruzi 

en frotis de sangre. 

Se realizaron pruebas 

serológicas para anti- 

T. cruzi IgG e IgM 

(Chagatest ELISA 

recombinante, 

Versión 3.0. Wiener-

Argentina) que fueron 

negativas. 

Edwards, et al 

27. 

Frotis  El autor no detalla la 

población o muestra 

(revisión bibliográfica). 

El autor no detalla el 

procedimiento de la 

técnica utilizada. 

Alarcón, et al 

31. 

Frotis  249 casos (73,5% 

niños) y 4% de 

mortalidad.  

El diagnóstico 

presuntivo se realizó 

en frotis teñidos. El 
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diagnóstico serológico 

simultáneo basado en 

la detección de IgG e 

IgM por ELISA ha 

sido la herramienta 

más efectiva y se ha 

utilizado como un 

primer enfoque de 

detección para 

identificar individuos 

infectados.  

Ahmad, et al 

30. 

Frotis 

Xenodiagnóstico  

El autor no detalla la 

población o muestra 

(revisión bibliográfica). 

El autor no detalla el 

procedimiento de la 

técnica utilizada 

Sanabria 40.  Método de Strout El autor no detalla la 

población o muestra 

(revisión bibliográfica). 

Para esta técnica, se 

toma una muestra de 

sangre de 5 ml (1 ml 

en menores de 1 año) 

sin anticoagulante, 

luego se centrifuga el 

suero para obtener una 

mayor concentración 

de los parásitos y 

poder observarlos. 

Salazar, et al 

44. 

Examen en fresco  

Gota gruesa  

Prueba de Strout 

El autor no detalla la 

población o muestra 

(revisión bibliográfica). 

El autor no detalla el 

procedimiento de la 

técnica utilizada. 

López, et al 50.  Examen en fresco  

Xenodiagnóstico 

Gota gruesa  

Prueba de Strout 

El autor no detalla la 

población o muestra 

(revisión bibliográfica). 

Xenodiagnóstico: se 

utilizan ninfas o 

vectores adultos que 

no están infectados 

con el parásito, para 

posteriormente, 
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inducir a que 

succionen la sangre 

del paciente al cual se 

le realizará el 

diagnóstico y que se 

sugiere puede estar 

infectado. Después de 

30, 60 y 90 días se 

recolecta la orina y las 

heces de los insectos 

para buscar formas de 

tripomastigotes en 

movimiento. 

Gota gruesa: se 

utilizan 

aproximadamente  

tres gotas de sangre, 

con la cual, se realiza 

un barrido o frotis 

sobre un portaobjetos 

para fijar la muestra y, 

posteriormente, se 

realiza una tinción 

para poder observar  

los parásitos a 400 y 

1,000 aumentos en un 

microscopio. 

Prueba de Strout: 

consiste en concentrar 

los parásitos a partir 

de tres mililitros de 

sangre en un tubo sin 

anticoagulante y dejar 
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incubar por dos horas 

a 37° C hasta que se 

forme el coágulo. Si 

hay parásitos, estos 

migrarán fuera del 

coágulo y se 

recolectan en otro 

tubo para poder 

realizar varios ciclos 

de centrifugación 

hasta formar un 

sedimento.  Con el 

sedimento se realiza 

un frotis y se procede 

a una tinción de los 

parásitos, la muestra 

se observa a 40 y 

1,000 aumentos.  

 

Discusión  

 

Riera.3 afirma que el criterio para utilizar uno u otro test diagnóstico se basa en el 

conocimiento o sospecha respecto a que fase de la infección presenta el paciente. Durante la 

fase aguda los parásitos circulantes son abundantes y los métodos parasitológicos son los 

más adecuados para detectar la presencia de T.cruzi en muestras de sangre. Al igual que 

Bern.6 confirma que los parásitos también se pueden visualizar en frotis de sangre teñidos 

con Giemsa u otras tinciones y se pueden cultivar con el uso de hemocultivo en un medio 

especializado.  

 

En cambio, Sanabria.40 menciona que, en el periodo agudo, en donde hay una alta 

parasitemia, se prefiere utilizar el método de Strout, que tiene una sensibilidad del 90-100% 

en esta fase. 
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Calvopina et al.10 por medio de un caso clínico indica que un hombre de 38 años de un área 

subtropical de la cordillera de los Andes de Ecuador fue hospitalizado después de 3 semanas 

de evolución con fiebre alta, escalofríos y malestar, para su diagnóstico se realizó el examen 

microscópico de frotis gruesos y delgados de sangre periférica donde se confirmó la 

presencia de T. cruzi. Además, se realizaron pruebas serológicas para anti- T. cruzi IgG e 

IgM (Chagatest ELISA recombinante, Versión 3.0. Wiener-Argentina) que fueron negativas. 

 

Edwards et al.27 establece que la evaluación de sospecha de enfermedad de Chagas congénita 

debe realizarse lo antes posible. Después del nacimiento del recién nacido de las madres con 

prueba serológica positiva o enfermedad de Chagas confirmada se requiere pruebas 

serológicas de sangre materna, si no se realizaron durante el embarazo. El diagnóstico se 

basa en la detección de tripomastigotes móviles mediante examen microscópico en sangre 

entera fresca anticoagulada o capa leucocitaria, sangre teñida con Giemsa. 

 

Alarcón et al.31 afirma que la enfermedad de Chagas de transmisión oral se ha convertido en 

motivo de preocupación debido a los brotes informados en cuatro países de América Latina. 

La ausencia de contacto con el vector y de los tradicionales signos cutáneos y de Romaña, 

junto con un florido espectro de manifestaciones clínicas durante la fase aguda, confunden 

el diagnóstico de la enfermedad de Chagas de transmisión oral con otras enfermedades 

infecciosas. La detección simultánea de IgG e IgM por ELISA y la búsqueda de parásitos en 

todos los individuos de riesgo han sido valiosas herramientas. 

 

López.50 testifica que existen varias formas de realizar el diagnóstico de la enfermedad y el 

método utilizado depende de la fase clínica del padecimiento. Los métodos de evaluación 

pueden ser clasificados en directos (detección del parásito o moléculas propias) e indirectos 

(detección de anticuerpos contra el parásito). 

 

En la fase aguda donde hay una alta parasitemia, las técnicas de laboratorio utilizadas para 

el diagnóstico de Trypanosoma cruzi, se basa principalmente en los métodos directos, los 

cuales permiten identificar tripomastigotes en sangre periférica o en la capa leucocítica, así 

como la caracterización morfológica de T. cruzi. 
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Dentro de los métodos tenemos examen en fresco, gota gruesa, microhematocrito, 

xenodiagnóstico, método de Strout, y cultivo que tiene una sensibilidad del 90-100% en esta 

fase. 

 

Como mencionamos, en la etapa aguda hay una gran cantidad de parásitos circulando por el 

torrente sanguíneo y resultan fácilmente detectables por métodos parasitológicos directos. 

Estos últimos, que pueden ser realizados en laboratorios de relativamente baja complejidad, 

implican la obtención de una muestra de sangre, su extensión en un portaobjetos y la 

visualización en el microscopio (métodos de Gota fresca, micrométodos o Strout). En casos 

de personas con síntomas neurológicos, puede detectarse también la presencia de parásitos 

en líquido cefalorraquídeo.   

 

Si el resultado es negativo, un triatomino criado en laboratorio puede ser alimentado con el 

paciente; más tarde se diseca y se examina en busca de la presencia de parásitos, 

procedimiento conocido como xenodiagnóstico. Otro método consiste en el cultivo de la 

sangre en diversos medios artificiales o en animales de experimentación. 
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Tabla 4: Pruebas de laboratorio utilizadas para el diagnóstico de Trypanosoma cruzi en la 

fase Crónica 

 

Autores Técnicas Población o 

muestra 

 

Detalles de la 

técnica realizada  

 
S

er
o
ló

g
ic

a
s 

 

M
o
le

cu
la

re
s 

 

Pérez, et al 1. Inmunofluorescencia 

indirecta (IFI) 

Hemoaglutinación 

indirecta (HAI)  

Ensayos 

inmunoenzimáticos 

(ELISA) 

PCR 

 

 

El autor no detalla 

la población o 

muestra (revisión 

bibliográfica)  

El autor no detalla 

el procedimiento 

de la técnica 

utilizada. 

 

Riera 3. Inmunofluorescencia 

indirecta (IFI) 

Hemoaglutinación 

indirecta (HAI)  

Ensayos 

inmunoenzimáticos 

(ELISA) 

PCR 

 

El autor no detalla 

la población o 

muestra (revisión 

bibliográfica) 

El autor no detalla 

el procedimiento 

de la técnica 

utilizada. 

 

Castellano, et 

al 38. 

Ensayos 

inmunoenzimáticos 

(ELISA) 

Inmunofluorescencia 

indirecta (IFI) 

 

 Participaron en el 

estudio un total de 

23establecimientos 

de salud de 23 

municipios de las 

tres provincias 

endémicas. Se 

incluyeron un total 

de 1518 mujeres 

embarazadas de 13 

a 46 años. 

El autor no detalla 

el procedimiento 

de la técnica 

utilizada. 
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Sanabria 40. Inmunofluorescencia 

indirecta (IFI) 

Hemoaglutinación 

indirecta (HAI)  

Ensayos 

inmunoenzimáticos 

(ELISA) 

  El autor no detalla 

la población o 

muestra (revisión 

bibliográfica) 

El autor no detalla 

el procedimiento 

de la técnica 

utilizada  

 

Hochberg, et 

al 41. 

Inmunofluorescencia 

indirecta (IFI) 

Hemoaglutinación 

indirecta (HAI)  

Ensayos 

inmunoenzimáticos 

(ELISA) 

 El autor no detalla 

la población o 

muestra (revisión 

bibliográfica) 

Diagnóstico de la 

enfermedad de 

Chagas disponible 

en los Estados 

Unidos, incluidos 

los ensayos 

utilizados para la 

enfermedad de 

Chagas aguda y 

crónica. 

Salazar, et al 

44. 

Inmunofluorescencia 

indirecta (IFI) 

Hemoaglutinación 

indirecta (HAI)  

Ensayos 

inmunoenzimáticos 

(ELISA) 

PCR El autor no detalla 

la población o 

muestra (revisión 

bibliográfica) 

El autor no detalla 

el procedimiento 

de la técnica 

utilizada  

 

Silgado, et al 

46. 

Ensayos 

inmunoenzimáticos 

(ELISA) 

 162 muestras 

emparejadas de 

sangre entera y 

suero almacenadas 

de inmigrantes 

latinoamericanos y 

25 muestras de 

sangre de control 

negativo.  

La detección de 

anticuerpos 

contra T. cruzi en 

muestras de sangre 

seca muestra una 

mayor sensibilidad 

cuando se utiliza E-

CLIA en 

comparación con 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hochberg%20NS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33534741
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ELISA. Trypanoso

ma Detect™ es 

más fácil de usar, 

pero tiene una 

menor sensibilidad. 

Lozano, et al 

47. 

Ensayos 

inmunoenzimáticos 

(ELISA) 

 El tamaño de 

muestra necesario 

fue de 680 sujetos. 

La concordancia 

entre las dos PDR 

principales fue del 

93,1%. En 

comparación con el 

algoritmo ELISA, 

el uso combinado 

de las PDR 

proporcionó una 

sensibilidad del 

97,7 % y una 

especificidad del 

96,1 %. Estos 

resultados 

respaldan el uso de 

las PDR para el 

diagnóstico de la 

enfermedad de 

Chagas crónica en 

la región estudiada. 

Egüez, et al 

48. 

Ensayos 

inmunoenzimáticos 

(ELISA) 

Hemoaglutinación 

indirecta (HAI)  

 

 342 muestras (223 

mujeres y 119 

hombres) 

En este estudio, se 

utilizaron en 

paralelo dos 

pruebas rápidas 

utilizando muestras 

de sangre 

completa. Chagas 

Stat-Pak y Chagas 
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Detect Plus que 

luego fueron 

validados por 

comparación con 

tres pruebas 

convencionales que 

arrojaron una 

sensibilidad del 

100 % y 99. 

 

López, et al 

50. 

Ensayos 

inmunoenzimáticos 

(ELISA) 

Inmunofluorescencia 

indirecta (IFI) 

 

PCR El autor no detalla 

la población o 

muestra (revisión 

bibliográfica) 

Las pruebas 

serológicas son 

muy sensibles y 

solo   

determinan   la   

presencia   de   

anticuerpos   anti-T. 

cruzi, los   cuales   

podrían   ser   el   

resultado   de   una   

memoria    

inmunológica. 

 

 

Discusión  

 

 

López et al.50 establece que, en la fase crónica de la enfermedad de Chagas, la sensibilidad 

de los métodos directos se reduce notoriamente debido a la escasa parasitemia en sangre; sin 

embargo, los niveles de anticuerpos contra el parásito se elevan de forma importante, por lo 

que los métodos indirectos son lo más utilizados en esta fase.  

 

Los métodos de diagnóstico a utilizar son los ensayos serológicos, ya que consiste en la 

búsqueda de la presencia de unas proteínas llamadas “anticuerpos” presentes en la sangre 

de los pacientes López et al.50
. 
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Según Silgado et al.46 en su investigación sobre la utilidad de la muestra de sangre seca y 

una prueba de diagnóstico rápido (Trypanosoma Detect™) como uso en el tamizaje 

comunitario serológico de la enfermedad de Chagas crónica obtuvo que, primero se debe 

realizar la prueba rápida, y un resultado negativo sea confirmado por una muestra de sangre 

secada en papel de filtro y procesada por el método de ECLIA para su uso en programas 

comunitarios de detección de la enfermedad de Chagas. 

 

Egüez, et al.48 en su investigación, utilizó dos pruebas rápidas basadas en distintos conjuntos 

de antígenos con el fin de obtener un diagnóstico rápido utilizando muestras de sangre 

completa. Chagas Stat-Pak y Chagas Detect Plus fueron validados por comparación con tres 

pruebas convencionales (IHA, ELISA de antígeno lisado y ELISA de antígeno 

recombinante) los resultados de este estudio muestran que las pruebas de diagnóstico rápido 

(PDR) para la detección de la enfermedad de Chagas son herramientas rápidas, confiables y 

precisas, lo que abre la posibilidad de incorporarlas en los protocolos de diagnóstico. 

 

De igual manera Lozano, et al.47 en su investigación describe el uso combinado de PDR 

como una alternativa al uso de métodos serológicos convencionales para el diagnóstico de 

la enfermedad de Chagas crónica. Realizando su investigación al aire libre y utilizado estas 

pruebas en forma de campañas de detección de campo por parte de equipos móviles. Al 

contrario de Egüez, et al.48 quien realizo una revisión bibliografía y no de campo.  

 

Sin embargo, afirma Egüez et al.48 que a pesar de la penetración de PDR en el sistema de 

salud, el diagnóstico serológico convencional aún es necesario para la confirmación de la 

infección. Las pruebas convencionales brindan alta sensibilidad y especificidad, pero 

consumen mucho tiempo, involucran múltiples pasos y necesitan personal capacitado. Allí, 

el diagnóstico por PDR puede marcar la diferencia (si no fuera necesaria una confirmación 

diagnóstica por una serología convencional para iniciar la terapia). 

 

Así mismo, Hochberg et al.41 señala que actualmente en los Estados Unidos, cuatro ensayos 

están aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) para la 

enfermedad de Chagas crónica (ORTHO T. cruzi Sistema de prueba ELISA, kit de Hemagen 

Chagas, Wiener Chagatest Recombinante v.3.0 e InBios Chagas Detect™ Plus prueba 

rápida.  
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Castellano et al.38 afirma que para el diagnóstico de gestantes y niños se utiliza dos técnicas 

ELISA e IFAT para la detección de IgG anti‐ T. cruzi, donde se toma en cuenta los factores 

de riesgo de cada paciente. Una vez que una mujer embarazada es confirmada como positiva 

por dos pruebas serológicas, se le informa sobre la necesidad de realizar un seguimiento a 

su bebé después del nacimiento. 

 

De la información que se obtuvo durante la investigación las principales técnicas utilizadas 

en la fase crónica se basan en la detección de anticuerpos IgG anti-T.cruzi, debido a que la 

parasitemia disminuye drásticamente. Las técnicas serológicas más utilizadas son la 

inmunofluorescencia indirecta (IFI), la hemoaglutinación indirecta (HAI) y el inmunoensayo 

enzimático (ELISA), siendo este último el que alcanza valores de sensibilidad y 

especificidad óptimos.  

 

Sin embargo, debido a que ninguna prueba ha alcanzado el 100% de sensibilidad y 

especificidad, la OMS sugiere que el diagnóstico de la enfermedad de Chagas en la etapa 

crónica se realice por la positividad de dos pruebas serológicas con diferentes métodos. Si 

hay una discrepancia, se debe realizar una tercera prueba para confirmar o descartar una 

infección. 
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CAPÍTULO V.   

CONCLUSIONES  

• En esta investigación se destacó la búsqueda reflexiva, basada en artículos científicos 

mediante el uso de fuentes verídicas, que nos permitió obtener información necesaria 

acerca del diagnóstico temprano en la fase aguda y crónica, así como también los factores 

de transmisión de la enfermedad de Chagas, mediante revisión bibliográfica.  

 

• Se analizó la caracterización clínica de Trypanosoma cruzi en la fase aguda y crónica, a 

través de investigaciones científicas, se evidenció que los pacientes que se encuentran en 

la primera fase son asintomáticos o tienen una enfermedad febril inespecífica leve. Los 

síntomas que se presenta son fiebre, escalofríos, manifestaciones gastrointestinales, 

linfadenopatía, hepatoesplenomegalia o una mezcla de manifestaciones cutáneas como 

el signo de Romaña; mientras que en la segunda fase los pacientes en muchos casos 

presentan anomalías como: insuficiencia cardíaca congestiva dilatada o eventos 

tromboembólicos, afectación gastrointestinal y alteraciones neurológicas.  

 

• Se relacionó los métodos de diagnóstico dependiendo de las características clínicas que 

presenten los pacientes. Los métodos directos en la fase aguda donde hay una alta 

parasitemia permiten identificar al parásito en sangre o en líquido cefalorraquídeo. Esto 

comprende el examen en fresco, gota gruesa, microhematocrito, xenodiagnóstico y 

método de Strout; mientras que en la fase crónica, los métodos indirectos se basan en la 

detección de anticuerpos IgG anti-T.cruzi, debido a que la parasitemia disminuye 

drásticamente, las técnicas serológicas más conocidas son la inmunofluorescencia 

indirecta (IFI), hemoaglutinación indirecta (HAI) e inmunoensayo enzimático (ELISA). 

Hoy en día el problema es que las técnicas de inmunoensayos heterogéneos son 

laboriosas, requieren equipo y personal capacitado que no está disponible en regiones 

remotas con alta prevalencia de enfermedades. Para evitar estos inconvenientes, se están 

utilizando pruebas de diagnóstico rápido como son los inmunoensayos homogéneos que 

son fáciles de usar.  

 

• Se relacionó las técnicas de laboratorio según la clínica del paciente, para el diagnóstico 

de Trypanosoma cruzi. En la fase aguda en algunos casos se utiliza los métodos directos 
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como examen en fresco, gota gruesa, pruebas de concentración (microhematocrito), si el 

resultado es negativo, se recomienda realizar el examen xenodiagnóstico. Otro método 

consiste en el cultivo de la sangre en diversos medios artificiales. La reacción en cadena 

de polimerasa y los exámenes parasitológicos directos también son las modalidades de 

elección para diagnosticar la enfermedad de Chagas aguda y reactivada en pacientes 

inmunocomprometidos. 
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Anexo 1. Formas celulares de Trypanosoma cruzi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://n9.cl/3h2cw 
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Anexo 2. Ciclo de vida de Trypanosoma cruzi 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://www.mcdinternational.org/trainings/malaria/spanish/dpdx/HTML/TrypanosomosisAmericana 
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Anexo 3. Casos confirmados de enfermedad de Chagas en Ecuador 2013 –2019 

 

 

Fuente: https://www.inspilip.gob.ec/index.php/inspi/article/view/2/145 
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Anexo 4.  Signo de Romaña en fase aguda 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://www.cdc.gov/parasites/chagas/es/enfermedad.html 
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Anexo 6. Prueba Inmunocromatográfica  
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Fuente: https://n9.cl/n5bmq 
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Anexo 5. Técnica ELISA  
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Fuente: https://n9.cl/5lwde 
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Anexo 7. Evidencia de asesoría de proyecto de tesis 
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