
 

 

INFECCIÓN POR T. CRUZI EN PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS 

INSTRUCTIVO PARA TOMA Y ENVÍO DE MUESTRAS PARA  

 PCR EN TIEMPO REAL  

INTRODUCCIÓN 

El estudio se realiza en pacientes inmunocomprometidos (trasplantados, oncológicos, pacientes con 

patologías reumatológicas, individuos que conviven con el VIH), ya que en los mismos se incrementa 

de manera significativa el riesgo de desarrollar una reactivación de la enfermedad de Chagas 

especialmente cuando el recuento de linfocitos CD4+ es inferior a 200 células/mm3.  

 

TOMA DE MUESTRA 

- Sangre entera: muestra de sangre entera anticoagulada con EDTA. La muestra deberá ser 

obtenida por punción venosa, colocarse en un tubo estéril y ser conservada a temperatura 

ambiente sin centrifugar. La misma no debe ser lipemica, ni estar coagulada o hemolizada. 

 

Los tubos utilizados deben ser debidamente rotulados con la etiqueta de código de barras 

correspondiente con los datos del paciente y estar siempre acompañados de la ficha clínico-

epidemiológica completa provista por el Laboratorio Central. No se receptarán aquellas 

muestras que no cumplan con los requisitos de derivación detallados.  

Las muestras deberán ser enviadas al Departamento Laboratorio central de la provincia de 

Córdoba, dentro de las 24hs de toma de muestra, respetando las normas de bioseguridad.  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Ficha de solicitud de PCR en tiempo real para el diagnóstico de infección por 

Trypanosoma cruzi en inmunosuprimidos 

 
 
Datos del/a paciente: 

 

Apellido/s y Nombre/s: _____________________________________________________ 

Documento: _______________         

Fecha de nacimiento: ___/___/___ 

Teléfono/s de contacto: ______________/ ______________ 

Domicilio: _______________________________________________________________ 

Lugar de nacimiento: ______________________________________________________ 

Viajes a zonas endémicas: _________________________________________________ 

Transfusiones: ___________________________________________________________ 

Familiares con infección por T. cruzi: __________________________________________ 

Causa de la inmunosupresión: _______________________________________________ 

Manifestaciones clínicas: ___________________________________________________ 

Si corresponde, nivel de CD4+: ___________ 

Recibió tratamiento: Sí __ No__ Si corresponde ¿Cuál? ________________ 

                                                                             ¿Cuándo? ______________ 

 

  

  Fecha de toma de la muestra: ___/___/___ 

 

 

 

 

Firma y sello del médico  


