
ENFERMEDAD DE CHAGAS
EN COLOMBIA

'tL,IJE't.
Dr. Fernando Serpa :(iijÚIiiC"*

Académico de Número

GENERALIDADES

La tripanosomiasis americana o enfermedad de Chagas
se halla ampliamente distribuida en Centro y Sur
América. La Organización Mundial de la Salud consi-
dera que pueden haber doce millones de casos de esta
dolencia en el continente (1), estudiados principal-
mente en Argentina, Brasil y Venezuela. Se calcula
que en Colombia tendríamos una incidencia muy alta
de casos, (Marinkelle (2) estima que 7.140/0 de la po-
blación podría estar infectada o sea cerca de dos mi-
llones de personas), distribuidos en las zonas rurales
del nordeste del país (cuenca del Catatumbo) Magda-
lena Medio y Llanos Orientales (Piedemonte, Macare-
na y Meta cercano) (3) (4) (5) Y que seis millones de
nuestros compatriotas -22.30/0 de la población to-
tal- (2) corren el riesgo de adquirir la enfermedad
pues habitan en regiones donde se dan las condiciones
para que ésta se propague.

RESEÑA HISTORICA DE LA ENFERMEDAD
EN COLOMBIA

La existencia de casos de tripanosomiasis americana y
de sus vectores fue comprobada en Colombia desde
1929 cuando César Uribe Piedrahita (6) encontró en
Prado, Tolima, vectores del mal infectados con T.
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cruzi e Ignacio Moreno Pérez observó dicho hemofla-
gelado en sangre de seres humanos en Cali (4).

En los años siguientes Hernando Ucrós, Benjamín
Otálora, Hernando Groot, Santiago Renjifo, Hernan-
do Osorno, Carlos Duarte Rangel, C.J. Marinkelle,
Augusto Corredor, Ernesto Suescún y varios otros
investigadores colomb iano s describieron diversos fo-
cos de la enfermedad en Colombia y estudiaron la
distribución de sus vectores y huéspedes intermedia-
rios.

En 1947 1. Caicedo y C. Hernández publicaron su in-
forme sobre los primeros casos crónicos de enferme-
dad de Chagas comprobados en nuestro país, proce-
dentes de la región de Fusagasugá, Cundinamarca (7)
en tanto que, en 1961, Marcos Duque inicia los estu-
dios sobre cardiopatía chagásica (8) y Hernando Ro-
cha, en 1971, comunica sus hallazgos sobre mega-
esófago como secuela de la enfermedad (9).

EL PARASITO, SUS VECTORES Y RESERVORIOS

El agente infeccioso de la enfermedad de Chagas es U'l

hemoflagelado pleomorfo, el Trypanosoma cruzi, cu-
yos reservorios son, además de las personas infectadas
con él, animales domésticos como el perro, el cerdo o
el cobayo, peridomésticos y silvestres como ratas,
murciélagos, armadillos, monos y zarigüeyas.

La transmisión se produce por hematófagos triatomí-
neos de los géneros Rhodnius, Triatoma y Panstron-
gylus. En Colombia los vectores principales son el R.

21



prolixus y el T. dimidiata (4) (5), insectos de trompa
cónica conocidos entre nosotros con el nombre de
"pitos" y que, como nos los recuerda Andrés Soriano
Lleras (10) el padre jesuita José Gumilla describió en
su obra "El Orinoco Ilustrado" en 1741, cuando ha-
bla de '¡insectos pardos de una hechura muy rara, del
tamaño de tábanos medianos (llámanse pitos): e,tos
tienen un pico muy rabioso y suave, mientras beben
la sangre 10 hacen con tal tiento y dulzura que no se
dan a sentir; pero al retirarse llenos, dejan un dolor y
comezón intolerables. Estos abundan en las tierras ca-
lientes ...". Sus materias fecales contienen el parásito
causal de la enfermedad de Chagas, que invade el or-
ganismo humano por las mucosas, conjuntivas o abra-
siones de la piel (11) (12).

CARACTERI8TICA8 DE LA ENFERMEDAD

La tripanosomiasis americana en su comienw puede
pasar inadvertida o presentar un cuadro febril, con ta-
quicardia, linfadenopatías y hepato-esplenomegalia,
en el cual se encuentran tripanosomas al tomar mues-
tras de sangre periférica.

El Signo de Romaña (edema palpebral unilateral) no
se observa en Colombia con la frecuencia con que lo
citan en otros países.

Hay infecciones congénitas a través de la placenta.
Las transfusiones de sangre contaminada también pro-
ducen la enfermedad (se evita este peligro agregando
violeta de genciana a la sangre de los donantes sospe-
chosos 24 horas antes de su empleo). Las infecciones
accidentales de laboratorio son frecuentes (11).

Luego del período inicial en que, en las formas graves
y especialmente en los niños, la muerte puede sobre-
venir por miocarditis o meningoencefalitis, viene un
período "indeterminado" de duración variable, en
que el diagnóstico se hace por métodos serológicos o
empleando el xenodiagnóstico, cuya confiabilidad so-
lamente alcanza para un 500/0 de los casos y que con-
siste en alimentar vectores no infectados con sangre
de individuos en los que se sospecha la enfermedad:
semanas después pueden encontrarse los parásitos en
las heces del insecto.

Transcurrida una o varias décadas aparecen las secue-
las de la enfermedad, como consecuencia de la divi-
sión intracelular amastigótica del T. cruzi en el pa-
ciente.

Ello causa una reacción inflamatoria que lleva a la
destrucción del músculo cardíaco y de los ganglios
autónomos periféricos de la pared muscular del intes-
tino. De ahí las lesiones invalidantes del miocardio
acompañadas de dilatación del corazón y trastornos
del ritmo cardíaco, así como las complicaciones del

aparato digestivo (mega-colon y mega-esófago) (11)
(12).

El problema del diagnóstico de la enfermedad es com-
plejo pues el comportamiento de las diferentes cepas
del T. cruzi es variable, así como la respuesta del or-
ganismo humano a la agresión. A más de lo anterior el
T. rangeli, que también se encuentra entre nosotros y
que no es patógeno, puede dar reacciones serológicas
falsamente positivas.

Según James H. Maguire, del Departamento de Salud
Pública de la Universidad de Harvard (13) con quien
el autor de la presente comunicación tuvo una entre-
vista en Boston para hablar sobre los recientes avances
en el estudio de la tripanosomiasis americana, en tér-
minos generales puede aceptarse que, luego de la in-
fección, aproximadamente un cuarenta por ciento de
las personas logra superarla sin llegar a la forma cró-
nica; otro cuarenta por ciento presenta la forma agu-
da de las cuales 100/0 fallece por miocarditis y 100/0
por meningoencefalitis y el 200/0 restante, tras un
período latente de varios años en que el parasitismo
solamente es detectable mediante xenodiagnóstico,
cu1tivo o serología, presentará las secuelas de cardio-
miopatía y enteromegalia de las formas crónicas. So-
lamente una parte de los casos con evidencia serológi-
ca de tripanosomiasis presenta lesión cardíaca aparen-
te. Además, en un estudio al respecto afirma que las
"anormalidades electrocardiográficas se encuentran
más frecuentemente en individuos seropositivos sin
parasitemia" (14).

CARDlOP ATIA CHAGA8ICA

Las lesiones cardíacas son de mal pronóstico: la des-
trucción de las fibras músculo-cardíacas afecta la acti-
vidad ventricular y se observan anormalidades de la
conducción. El haz aurícula-ventricular y la rama de-
recha se comprometen ocasionando el bloqueo car-
díaco.
La muerte súbita por fibrilación es frecuente. La insu-
ficiencia cardíaca es más común en los hombres (en-
tre los 20 y los 50 años de edad). El estudio electro-
cardiográfico tiene valor pronóstico, observándose
que, en promedio, se presenta desenlace fatal dos
años después de comprobarse las lesiones cardíacas
electrocardiográficamen te.

PREVENCION y TRATAMIENTO

Hasta ahora no existe vacuna ni tratamiento curativo
para la tripanosomiasis americana. El nifurtimoz y el
benzinidazole son de utilidad cuando la infección es
reciente por su acción sobre la fase amastigótica del
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tripanosoma. Parece que empleados en la forma aguda
del mal evitan la aparición de las secuelas, pero cuan-
do ya se han implantado éstas, no tienen ningún efec-
to favorable, y se debe entonces recurrir a tratamien-
tos paliativos, sintomáticos (3).

"El control de la infección por T. cruzi depende pri-
mordialmente de la eliminación del vector de la vi-
vienda rural" (3). Esto se logra mediante el mejora-
miento de las viviendas, la educación sanitaria, el uso
de insecticidas de acción residual y el desarrolio eco-
nómico de las regiones afectadas por la epidemia. (3)
(10)(12).

INVESTIGACION DE ECOPETROL y LA
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES EN LA HOYA

DEL CATATUMBO

La Empresa Colombiana de Petróleos posee campos
de producción en Tibú. hoya del Catatumbo, Norte
de Santander, región donde se han descrito casos de la
enfermedad y vectores infectados; se puede conside-
rar este departamento como el que tiene mayor Índi-
ce chagásico en el país.
Cornelius J. Marinkelie presume que hasta un 300/0 de
sus habitantes podría estar infectado con T. cruzi y la
población a riesgo de adquirir la dolencia, sobre los
datos del DANE para marzo de 1975 que dan al de-
partamento 545.1 00 habitantes, sería de 381.570 in-
dividuos (el 700/0 de esa población) (2).

El autor del presente informe, como Médico J efe de
la Empresa Colombiana de Petróleos desde hace cinco
años, consideró de importancia continuar los estudios
epidemiológicos sobre la enfermedad de Chagas en es-
ta región colombiana y para elio contó con la asesoría
del Departamento de Ciencias Biológicas de la Univer-
sidad de los Andes bajo la dirección del profesor Feli-
pe Guhl, distinguido científico cuya comunicación
preliminar de las investigaciones realizadas sobre esta
endemia en el Catatumbo se presenta a la Academia
Nacional de Medicina.

La alta categoría universitaria e intelectual del doctor
Guhl Nanneti ha permitido estudiar la respuesta in-
munológica de pacientes con diferentes formas de la
enfermedad de Chagas, lo que, además de contribuir
al estudio epidemiológico de este problema de salud
pública, ha servido para mejorar las técnicas de diag-
nóstico, particularmente en lo relacionado con la di-
ferenciación entre infecciones por T. cruzi y por T.
rangeli, empleando los métodos de anticuerpos mono-
clonales, además de los actualmente usados en inmu-
nof1uorescencia, aglutinación directa e indirecta e in-
munoenzimáticos.

Además se ha comprobado la presencia de vectores de
la enfermedad infectados con T. cruzi en gran núme-
ro de viviendas rurales de esa región.

El cuadro No. 1, que resume estudios serológicos ade-
lantado en el Catatumbo en 1983. sobre un total de
1.411 individuos, da una idea de las características del
problema en referencia.

Cuadro No. I
Positivo

GRUPO Nro. Examinados %

Personal de Ecopetrol 598 10.7
Colonos 1) 182 45.6

2) 83 49.4
485 16.9

Población indígena
(Motilones) 63 20.6

El Laboratorio de Microbiología y Parasitología de la
Universidad de los Andes es el centro de referencia
para el diagnóstico de la enfermedad de Chagas en co-
laboración con el Programa de Investigación y Entre-
namiento de Enfermedades Tropicales de la Organiza-
ción Mundial de la Salud y está vinculado al Departa-
mento de Inmunología del St. George's Hospital de la
Escuela de Medicina de Londres.

Elio y las altas calidades científicas de su Director y
colaboradores son motivo suficiente para que consi-
deremos que la labor realizada será útil en la indispen-
sable tarea de fijar en forma más completa las carac-
terísticas que la enfermedad de Chagas tiene entre no-
sotros y liamar la atención hacia un problema sanita-
rio de indudable importancia. Tal el motivo de la pre-
sente comunicación.

RESUMEN

La Empresa Colombiana de Petróleos en colaboración
con la Universidad de los Andes, adelanta un estudio
epidemiológico en la región del Catatumbo (Norte de
Santander) en que se ha confirmado la endemicidad
de la tripanosomiasis americana en dicha zona, me-
diante la realización de investigación serológica de
casos humanos, comprobación de la infestación de las
viviendas rurales con reduvídeós infectados con T.
cruzi así como la presencia de huéspedes intermedia-
rios, domésticos y silvestres, reservorios de dicho ger-
men. La adaptación de tales vectores para convivir
con seres humanos, alimentándose con la sangre de
éstos, constituye una señal de alarma para realizar una
campaña de control de la enfermedad de Chagas en
Colombia, en la cual se tengan en cuenta medidas pre-
ventivas de educación sanitaria, desarrolio económico
de las regiones afectadas por la endemia, lucha contra
los vectores mediante el mejoramiento de las vivien-
das y uso de insecticidas de acción residual.
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