Ehfermedad de Chagas o Tripanosomiasis

Americana
Situacion actual en Colombia

americana es una enfermedad parasitaria cronica

causada por un protozoaric flagelado el Trypano-
soma cruzi, descrito por pnmera vez por Carlos Cha-
gas, medico brasilefio, a comienzos de este siglo y en
su honor se denomind la enfermedad que lleva su
nombre.

Este parasifio normalmente se transmite al
ser humane a través de insectos triatominecs estricta-
mente hematofagos de ia familla Heduviidae, en el
momento en que perforan la piel para succionar la
sangre que ios alimenta.

Sin embargo, no se inocuta directamente por
intermedio de ias estructuras bucales de! insecto en
el momento de {a picadura como en el caso de las
tripanocsomiasis africanas, si no que se deposita
pasivamente en la piel a través de las heces del
insecto, penetrando en ef cuerpo por la herida que
causa la picadura u otras abrasicnes de la piel o de la
mucosa, El T cruzi, también puede transmitirse por
infeccion congénita, por transfusién de sangre conta-
minada a por el transplante de drganos contaminados.
El ciclo vital del parasito es targoe y complejo y su
desarrolio tiene varias etapas, tanto en el vector
triatomineo como en ef huésped vertebrado .

La Enfermedad de Chagas constituye una
amenaza permanente para casi la cuaria parte de toda
ia pobiacion de América Latina. Sibien la enfermedad
se encuentra presente en toda América Central y dei
Sur, sus manifestaciones y caracteristicas epidemiolo-
gicas son altamente variables entre una y otra zona
endémica. Existe una gran diversidad en las tasas de
prevalencia, formas de transmision, caracteristicas
parasitarias, patoiogia clinica, vectores y reservorios.

L a enfermedad de Chagas o tripanosomiasis

Académico Felipe Guhi *

Mas que cualquier otra enfermedad parasita-
na, la enfermedad de Chagas se relaciona con el desa-
rroflo econdmico y social de la poblacion: {os insectos
{riatomineos y las enfermedades gue elios fransmiten
existiran mieniras en Latinoamérica persista la vivienda
inadecuada, la migracion frecuente de personas y la
rapida urbanizacitn. Hasta que no cambien estas con-
diciones, para lo cual habran de transcussir muchos
afos, debera continuarse fa fucha conira la enfer-
medad.

La enfermedad de Chagas representa un
problema de salud grave en 17 paises Latincame-
ricanos, con un total estimado por la Organizacion
Mundial de {a Saiud de 100 millones de personas
expuestas a la enfermedad, y al rededor de 20 miliones
de perscnas infectadas {1}. Fuera de los focos natura-
les de transmisidn, se ha notificado a transmision por
transfusion sanguinea con creciente frecuencia.

Se estima que cada afo se infectan
alrededor de 500.000 personas y de éstas 300.000
son nifies. La rorlalidad asciende al 10-15% durante
la fase aguda de {a enfermedad.

En Colombia, el T cruzise detecta frecuente-
mente a todo lo largo det Valle del Rio Magdatena, en
fa region del Catatumbo, ia Sierra Nevada de Santa
Marla, ef piedemonte de los Lianos Orientales vy la
Serrania de la Macarena.

Se estima que alrededor del 5% de ia pabla-
cion colombiana esta infectada y cerca del 20% se
encuentra bajo riesgo de adquirir la infeccion, depen-
diendo de la distribucion geografica de jos vectores
(2,3 .

Durante los ditimos 60 aflos numerosos
autores han estudiado la distribucion de los insectos
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friatomineos y sus tasas de infeccion con flagelados
en Colombia.

Se han reportado 20 especies de triatomi-
necs en ef pais y en 7 de estas especies se enconirg
T cruzi. Sin duda Rhodnius prolixus es la especie mas
comun y el vector principal en Colombia {4). Esto se
debe a sus habitos antropofilicos y domiciliarios, a su
alta frecuencia de dispersion, a su alta susceptibilidad
para infectarse con T. cruzi, al tiempo corlo de defeca-
cién y a un ciclo de vida ceorte. Su dispersion esia res-
fringida hasta los 2100 m de altura sobre el nivel del
mar. En cicios selvalicos suelen encontrarse con
mucha frecuencia en las axitas de las palmas Yessenia
poiycarpa y Scheelea butyracea {palma realy palma
de vino respectivamente).

Los insecios domiciliados suelen encontrar-
se en ranchos construidos con paredes de bahareque
y techo de palma. Se esconden en ias grietas de las
paredes y anidan en los techos de las viviendas. Sus
hab#os son nocturnos y son estrictamente hemna-
tofagos.

Otras especies vectoras pero menos fre-
cuentes en el pais son:

Triatoma dimidiata capitata
Triatoma venosa
Panstrongylus geniculatus
Ahodnius pallecens

Es muy frecuente observar en muchas regio-
nes del pais como se confunde el Harnado “pito” o sea
el Rhodnius profixus { y otros triatominecs) como vec-
tores transmisores de Leishmaniosis.

Se asocia fa picadura de pito corno el inicic
de las lesiones ccasionadas por el género Lelshmania,
Es importante tener en cuenta este hecho especial-
mente cuando se aplican encuestas epidemioidgicas,

Tarnbién es frecuente {a errénea identifica-
cion de los triatomineos al confundirlos con otras espe-
cies, especiaimente con individuos de especies
fitdtagas.

El esquema tradicional de la cadena epide-
miokdgica de T. cruzimuestra que fa transmision estuvo
primitivamente restringida a ciclos especificos en el
ambiente selvatico en donde triatomineos siHvestres
acometian mamiferos pequenos y medianos en vastas
extensiones del continente americano, sin que el
hombre interviniera en este ciclo natural.

Esta situacion persiste hasta hoy en las
regiones virgenes de América configurandose en
caracter epidemniologico de enzootia silvestre.

La presencia de T. cruzf parece no afectar
significativamente a los triatomineos ni a los marniteros
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silvestres naturalmente infectados, lv que sugiere un
equilibrio enire las especies, #ruto de largos periodos
de adaptacién. Es coman encontrar mamiferos
portadores de T cruzi en el pais. De hecho se han
descrito un centenar de reservorios pertenecientes a
especies diferentes.

Algunas especies como el armadiiio
{Dasypus novemcintus), la chucha o fara {Didelphis
marsupialis), ratones y ratas, {Mus muscuius y Ratfus
rattus respectivamente} asi como murciélagos
{Phvilostornus hastatus y Nociitio labialisy han sido
descritos albergando T. cruzi, adernas de micos de
los géneros Saimiri, Cebus, Afelesy Alouatta. También
los animales domésticos se han reporlado infectados
por T cruzi como perros, cerdos y gatos.

Los insectos tnatomineos se pueden infectar
al alimentarse de sangre de animales infectados. En
el intestina medio y posterior del insecto se divide ¢f
T.cruzi por fisidn binaria en forma de epimastigotes
que presentan ef kinetoplasto adyacente al nucleo .
En el recto se producen tripomastigotes infectantes
{metaciclicos). Después o durante la alimentacion de
sangre, el insecto defeca. De esta manera las formas
tripomastigotas infectantes pueden contaminar la piel
del huésped mamifero e infectario. Los tripomastigotes
metaciclicos pueden penetrar fas mucosas o atravesar
fesiones cutdneas, incluyendo el sitic de la picadura
del vector. Una vez dentro del mamifero los tripomas-
tigotes penetran células con especial predileccion por
las musculares cardiacas, Alli se transforman en
amastigoles {sin flagelo}, los cuales se multiplican en
el citoplasma por fision hinaria formando pseudo-
fuistes. Una vez maduros, los amastigoies $e frans-
forman en tripomastigotes que se liberan al romperse
el pseudoquiste. Algunos tripomastigotes infectaran
otras celulas y otros permanecerdan circulando en la
sangre y podran ser ingeridos por el vector,

En el procesc de la dispersion geografica y
bioidégica el parasito ha evolucionado hasta el punio
que existe una gran diversidad de subpoblaciones ¢
cepas, las cuales una ver aisladas de los diversos
huéspedes y estudiadas en el laboratoric exhiben
caracteristicas bien diferenciadas.

Es relativamenie faci identificar la especie
sobre {a base de criterios morfologicos y biologicos,
excepto para distinguirla de! Trypanosoma rangefi, que
noc esta relaciohado con la patogenicidad humana y
se encuentra ampliamente distribuido en Colombia,
Venezuela y Cenircamérica. En algunas regiones de
Colombia el T rangeli comparle las mismas areas
geograficas, reservorios e insectos vectores.
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La caracterizaciondel T. cruzi a nivel de cepa
es muche mas dificii y eltema es el objeto de intensas
investigaciones en la actualidad. Los estudios compa-
rativos sobre fas cepas de T cruzi son importantes
para determinar el papel que desempenan en aspec-
10s tales como patogeénesis de las diferentes formas
clinicas, las variaciones geograficas en sus formas
clinicas y en su morbilidad y las diferencias en los
indices de curacion después del tratamiento. Por esta
razén, en la investigacion de la variacion intraespecifica
hay una amplia gama de criterios basados en métodos
bioidgicos y en la caracterizacion bioquimica a nivel
de zimodernos ¥y a nivel molecuiar utilizando diferentes
marcadores geneticos comeo ampilificacicon aleatoria de
polimerfismos {(RAPD} o ampliticacion de ADN por la
técnica de Reaccidn en Cadena de la Polimerasa
{RCP}, utilizando diferentes iniciadores .

Enfermedad de Chagas transmitida por transfusion
sanguinea

La enfermedad de Chagas transmitida por
transfusion sanguinea se considera como ta segunda
via de transmision después de fa vectorial. Uno de los
factores que inciden considerablemente en el incre-
mento de este modo de transmision es fa migracion
de pobladores de areas endémicas rurales hacia las
grandes ciudades. En la actualidad se estima que
cerca dej 70% de ia poblacidn latinoamericana habita
en areas urbanas y un gran numero de los inmigrantes
proviene de areas endémicas. En Colombia, la impor-
tancia de la enfermedad ha sido subestimada , en parle
por fratarse de un problema figado a la pobreza y ai
subdesarrollo.

Los resullados del censo de 1993 muestran
que el 73.82% de la poblacién colombiana vive en
areas rurales lo cual constituye un riesgo potencial alto
de transmision de T. cruzi en donantes.

Un estudio a nivet nacional realizado por la
Universidad de los Andes, el Instituto Nacional de
Salud y la Cruz Roja Colombiana en 1995, indico que
la prevalencia en donantes provenientes de areas
endémicas era def 3.2% y de 1.3% en dreas no endé-
micas, demostrando un factor de rdesgo muy elevado
en transfusiones sanguineas {5}, Existen en Colombia
reportes de enfermedad de Chagas postransfusional
bien documentados {6}. Ef Ministerio de Salud a iravés
de {a resolucion 1738 de 1995 obiiga a todos los
bancos de sangre del pais a realizar pruebas de
diagnéstico con el animo de eliminar esta via de
fransmision y prevenir casos postransfusionales de
esta enfermedad.

Argentina, Brasil, Uruguay, Paraguay, Vene-
zuefa, Honduras y Mexico son otfros paises que
también realizan control mandatorio en sus bancos
de sangre.

Enfermedad de Chagas congénita

La infeccion por T, cruzfpuede causar aborlo
o nacimiento prematuro, en cuyo caso los sintomas
de {a enfermedad pueden aparecer poco tiempo
despues del parto. El sintoma mas frecuente es
hepatomegalia. Pueden ocurrir también fiebre, icterus
y edema. Por lo general no se observan signos de
afeccion cardiaca.

La transmisidn ocurre via transplacentaria.
El T cruzillega al feto por diseminacion hematbgena
atravesando las vellosidades placentarias, los tripo-
mastigotes atraviesan el epitelio trofoblastico y para-
sitan macrofagos del corion y vellocidades adyacentes,

Clinica de la Enfermedad de Chagas

Se reconocen ires fases en la enfermedad
de Chagas: una fase aguda corta y una fase crdnica
de farga duracidn, separadas por una fase clinicamen-
te asintomatica #lamada fase indeterminada.

En la primera y tercera fases pueden verse
afectados diversos organos y la enfermedad puede
ser moral en cualquiera de eilas.

1. Fase aguda:

Se caracteriza por producir malestar general
con diversas manifestaciones clinicas. Los sintemas
pueden ser muy leves y atipicos, tazon por la cual ia
enfermedad con frecuencia no se detecta en esta fase:
en efecto, se diagndstica sclo en 1-2% de iodos los
pacientes, pasando desapercibida en los casos
restantes.

La inflamacion localizada en fa puera de
entrada del 7. cruzi se llama chagoma. Los signos y
sintornas son diferentes segun ef sitio de la infeccion.
Cuando ocurre una infeccion a través de la conjuntiva
o la piel dei parpado se forma una celulitis perioftalmica
tojiza, indolora con un caracteristico edema unilateral
bipaipebral y iinfadenttis regional. Elchagoma del ojo
{Signo de Romana} aparece en e 90% de los casos
de pacientes recién infectados.

Los sintomas generales de ia fase aguda son
fiebre, agrandamiente detl higadoe y del bazo, edema
generalizado y adenomegalia. Hasta el 30% presenia
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anormalidades electrocardiograficas debidas a
miccarditis aguda de diferentes grados.

Una complicacion grave en {a elapa aguda
es la meningoencefalitis, que aparece tambien en nifios
menores de das ahos. El cuadro clinico consiste en
convulsiones con o sin fiebre. La mortalidad en estos
casos puede legar at 50%.

2. Fase indeterminada

Esta fase comienza unas 8-10 semanas
después de ia fase aguda con o sin manifestacicnes
clinicas y puede durar varios afios o indefinidamente.
Se caracteriza por la ausencia de sintormas y el enfer-
mo tiene plena capacidad para desarrollar actividades
fisicas y sus electrocardiogramas son normales. No
obstante, las pruebas seroldgicas siguen siendo
positivas y la parasiternia aunque no sea detectable
por métodos parasitoldgicos directos, puede ser
detectada por xenodiagnéstico en el 20-60% de los
casos. Durante esta etapa indeterminada la mayaria
de los pacienies no tienen conciencia de estar
infectados con T cruziy durante este largo intervalo
constituyen un imperante reservorio de la infeccién y
contribuyen a mantener el ciclo vital del parasito.

3. Fase crénica

Se estima que hasta el 30% de las personas que sufren
laforma indeterminada de {a infeccian sufriran un dafio
cardiaco, digestivo ¢ neuroldgico unos 10-20 afios
después de haber contraido la enfermedad mientras
que en los demas enfermos no se manifestara ninguna
alteracion organica.

Forma cardiaca

La forma cardfaca es la mas estudiada,
conocida y facit de diagnosticar. Las manifestaciones
clinicas dependen dei grado del dano miocardico,
presencia de arritmias y grado de insuficiencia cardia-
ca. Los sintomas mas frecuentes son palpitaciones,
mareos, disnea y dolor pectoral.

Mediante la radiografia del i6rax se puede
evidenciar et grado de agrandamiento cardiaco vy a
traves del EC se puede apreciar los defectos tipicos
de la conduccion ventricutar y fas arritmias,

E! bloqueo de rama derecha es muy frecuen-
ie asi como el hemiblogqueo anterior izquierdo. Pueden
presentarse tambien diferentes grados de defectos de
conduccion auriculoventricuiar {A-V} y ain un bloqueo

A-V compieto. Las complicaciones mas frecuentes son
emboilismo sistémico y la muere subita.

Ei enfogue que usuaimenie se e da a ia
enfermedad esta dado por |a ignorancia de la misma.
A pesar de gue se ha descrilo {a cardiopatia chagasica
hace mas de 40 afos, alin permanece desconocida o
mal diagnosticada en muchas regiones endémicas
donde frecuentemnente es rotulada como cardiopatia
idiopéatica.

Forma digestiva

De paca frecuencia en nuestro medio, siendo
mas una excepciaon. Se trata por lo general de infiitra-
cion parasitaria fibrosa en los plexos micentéricos, con
trastornos de la motitidad y dilatacion proximal al
sagmento parafitico.

Los drganos mas comprometidos son escfa-
go y colon conformandose el cuadro de condiciones
“mega”, dilataciones gigantes de colon y esdfago.

Forma neuroldgica

En el estado crénico se discute si se trata
de secuelas de meningoencefaiitis o de lesianes
nerviosas de novo. Se han observado alteraciones de
los sisternas nerviosos simpatico y parasimpatico.
Tanto en estudios histoldgicos como fisioldgicos se han
presentado alteraciones del sistemna nervioso autdno-
mo. Se ha reporlade en esta fase alteracion de los
gangtios de |a raiz dorsal y una pérdida generalizada
de los axones sensoriales.

Diagndstico
1. Métodos parasitolagicos;
a. Métodos directos:

For o general, la observacién directa del parasito se
efectila en la sangre. Las {€cnicas mas comulnmente
empleadas son el frotis sanguéineo grueso o el examen
de una muestra de sangre fresca colocada entre el
portaobjetos y ia laminilia. En tanto que el examen de
preparaciones coloreadas permite la caracterizacion
morfoldgica def parasito (lo cual es importante también
donde se encuentra T. rangeif}, las preparaciones en
sangre fresca permiten deteciar mas facifmente los
parasitos debido a su movilidad.

Los méfodos de conceniracién aumentan fa
probabifidad de detectar fa parasitemia. Ei mas sencillo
es el de la centrifugacién de ia sangre. Otro método
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consiste en dejar que la sangre se coagule, centrifugar
el suerc a baja velocidad para eliminar los glébulos
rojos restantes y iuego centrifugar a una mayor veloci-
dad {600g} para concentrar los parasitos en el sedi-
mente {método de Strout}. Una manera eficiente de
modificar este método es recolectar sangre en un tubo
capilar, centrifugar el tubo y examinar bajo el microsco-
pic la-intedase enire los globulos rojos y la capa
amarillenta de ieucocitos, Tambien puede cortarse el
tubo capilar a un nivel entre fos glsbules vy la capa
amarilienta y luego examinar una gota bajo el
microscaopio.

b. Métodos indirectos:

Para el xenodiagnostico es preciso contar
con triatomineos libres de infeccion, criados en el
laboratorio. La técnica consiste en emplear 40 ninfas
de tercer estadio de Rhodnius profixus distribuidas 10
por cada caja, las cuaies luego se alimentan del
paciente. A los 30 y 60 dias después de la succicn de
fa sangre, se examinan sus heces e intestinos bajo el
microscopio para detectar tripomastigotes o epimasti-
gotes det T. cruzi. No debe corfundirse con Blastochri-
lidia triaforma que es un fripanasomatide morfolégica-
menie similar al epimastigote de T cruzi. En el xeno-
diagnostico a presencia de T. rangeli, que también
parasita al hombre aunque no es patogeno, puede ser
una fuente de error en la lectura. En este caso, ademas
de las heces deben examinarse también la hemolinfa
y las glanduias salivales de! insecto para detectar T,
rangeli, porque este Uitimo al iguat que el T. cruzi es
un tripanosoma estercoraceo, fo que significa que se
desarrolia en el intestino de! insecto vector pero mas
tarde migra a las giandulas salivales via hemolinfa.

Cada vez con mas frecuernicia se utiliza el
cultivo sanguineo para fa amplificacion de los parasitos
en el diagnostico de la enfermedad de Chagas en las
zonas endemicas. Se empiean medios liquidos tales
camo LIT {triptosa de infusion de higade) o BHI
{infusion cerebro-corazon). En la efapa crénica de la
enfermedad se pueden detectar pardsitos en el 40-
50% de los pacienies.

2. Métodos Serolégicos:

Dada el caracter transitorio de la circulacion
de jos parasitos en sangre periférica, los métodos
seroldgicos constituyen una herramienta valiosa en el
diagndstico de fa infeccion,

En una etapa inicial de la infeccion los
anticuerpos contra e} T. cruzison de la clase IgM siendo

reemplazados gradualmente por anticuerpos del tipo
IgG a medida que progresa la infeccidn.

Entre ias diversas pruebas serclogicas
dispenibles para el diagnéstico estan la inmunofluo-
rescencia indirecta {IF1), Ia hemagiulinacion indirecta
(HAD vy las pruebas enzimaticas de ELISA.

{iFiy ELISA han demostrado alta sensibilidad
y especificidad y pueden estandarizasse como psuebas
de rutina.

Debido a que la especificidad de las pruebas
puede variar considerablemente, los limites de posilivi-
dad deben definirse localmente utifizando un panei de
sueros conocidos.

Se recomienda ef empieo de, al menos, dos
pruebas serologicas para confirmar el resultado.

Para que haya confiahilidad, las tecnicas
deben ser apropiadamente normalizadas y se debe
establecer un estricto confrol de calidad. Sobre {a base
de {a experiencia obtenida en varios paises, se
recomienda la creacion de una red de laboraiorios
nacionales que permita el infercambio continuo de
muestras. '

Tratamiento

El tratamiento tripanosomicida es el indicado
para jos pacientes gue sufren de enfermedad de
Chagas aguda, la mayoria de los cuales son idvenes
y por tanio foleran mejor que los adulios ios efectos
colaterales de los farmacos empleados,

E! nifurtimox {un derivado del nitrofuras} y el
benzidazo! {un nitrimidazof} son farmacos eficaces
tanto contra los tripomastigotes como contra los
amastigotes.

E! nifurtimox se administra en dosis diarias
de 10mg/kg de peso corporal en os adultos durante
60-90 dias, mientras que el benzidazoi se administra
en dosis diarias de 5-10mg/kg durante 30-60 dias.

En la actualidad se esta estudiando la
eficacia del Alopurinol, pero aun no hay suficientes
datos disponibies.

Debido a que no se dispone de informacion
acerca de fa eficacia dei tratamienio en pacientes
cronicas, no esta indicado durants a fase indetermi-
nada de la infeccion.

Controi

A partir del ano de 1995 se normatiza a
traves de la resofucion 1738 del Ministerio de salud
de Colombia ia obligatoriedad de realizar pruebas de
tamizaje en bancos de sangre para deleccion de la
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infeccion chagasica, lo que representa un avance en
la eliminacion de la transmision transfusional. Esta
misma medida ha sido adoptada por varios paises
Latinoamericanos con mucho éxito.

De igual manera, el Ministerio de Salud ha
propuesto implementar un programa de control de la
transmision vectorial de la enfermedad de Chagas para
lo cual ha elaborado un plan para la prevencion y
control de a infeccion por Trypanosoma cruzi, agente
causal de la enfermedad de Chagas {7} .

Se ha visto que las herramientas que se
fienen a la mano son eficaces y econémicamente abot-
dabies: insecticidas de efecto residual, pinturas
insecticidas de lberacion lenta, nuevos materiales de
construccion de vivienda,

La asi llamada Iniciativa de los paises del
Cono Sur fue establecida por los Ministerios de Salud
de Argentina, Brasil, Paraguay, Uruguay, Chile y Bolivia
en ef afo de 1891 y las estrategias de controf ejecu-
tadas demostraron su factibilidad dande resuitados
muy satisfactorios.

En efafno de 1996 se crea fa Iniciativa de los
Paises Andinos para ejecutar y adaplar las estrategias
utilizadas en los paises del sur ya que los insectos
vectores no estdn presentes unicamente en las vivian-
das sino también extradomiciliariamente {8). Esta
Iniciativa fue hiderada por el Ministerio de salud de
Colombia y conjuntamente con tos Ministerios de Salud
de Venezuela, Ecuador, Peru y Bolivia se concertaron
planes para fa eliminacion de la transmisién vectorial
en estos paises para el afo 2010,

La definicion de una estrategia apropiada y
economicamente viable tiene mucho valor para el
establecimiento de un programa de control de {a
enfermedad de Chagas,

Los metodos de control gue satisfagan las
necesidades locales en lo que respecta a eficacia,
econamia y aceptacion sacial, deben constituir la base
de una estrategia de control.

Es necesario, asi mismo, gue dicha estrate-
gia tenga ia suficiente flexibilidad para responder
debidamente a las nuevas técnicas metodologicas y
a la cambiante realidad econémica.

Una estrategia de contro! integrada debera
tener los siguientes componentes:

- Educacién y participacion comunitaria.

- Controi de vectores a través de rociamiento
con insecticidas incluyendo e saneamiento
peridomiciliario, seguido de bioensayos de
campo ¥y laboratorio que permitan selec-

cionar de manera adecuada los productos
quimicos a uilizar.

- Vigilancia médica y controi de fa transmision
por via transfusional.

- Mejoramiento de vivienda,

A partir de 1995 se estan realizando varios
estudios piloto de controi vectorial en diferentes areas
endémicas del pais, especialmente en Cundinamarca
y Santander los cuales han arrojado resultados muy
exitosos.

A partir de 1997 el Minisierio de Salud
implementa el Programa Nacionai de Prevencion y
Control de la enfermedad de Chagas y ia cardiopatia
infantil como parte de los compromisos adquiridos en
la tniciativa de los Paises Andinos en nueve departa-
mentos considerados de alla endemicidad: Boyaca,
Cundinamarca, Casanare, Santander, Norte de
Santander, Arauca, Antioquia, Bolivar y Cordoba.

El programa piantea los siguientes objetivos:
Obijetive General

Desarrollar e implementar el programa
nacional de prevencién y control de a infeccién por
Trypanosoma cruzi, agente causat de la enfermedad
de Chagas y la cardiopatia infantif en las principales
areas endémicas de Colombia

Objetivos especificos

1. Determinar la seroprevalencia de la infetcion por
T. cruzi. en las areas de tiesgo.

2. Determinar la distribucion de triatomineos domici-
liarics en Colombia en areas ente 0 y 2000
m.s.n.m. por especies e infeccion con T, cruzi

3. Elaborar mapas de riesgo de ia transmision vec-
torial a nivel municipal.

4, Establecer las caracteristicas fisicas del domicilio
y peridomicilio.

5. Capacitar al sector salud y la comunidad objeto
sobre medidas de prevencion, diagnostico,
vigilancia y control de la enfermedad de Chagas.

6. Determinar jos recursos fisicos y humanos dispo-
nibies para la implementaciaon de los programas
de controt a nivel municipal y deparlamental.

7. Evailuar las actividades de vigilancia epidemio-
{ogica de infeccidn por T cruzi {Transmision
vectorial} gue se realizan a nivel municipal y
departamental.
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8. Determinar las medidas de control a nivel de
transmision vectorial y transfusional que se
realizan en municipios y deparlamantos.

9. Proponer un protocelo de manejo con criterios
para el diagnostico y tratamiento de Chagas y
seguimiento del paciente con infeccién con T
Cruzi,

10. Proporcionar el medicamento tripanosemicida al
meadico ratante pars atender los pacientes gue
cumplan con los criterios de tratamiento para
Chagas definidos en el protocolo de manejo y
lievar los registros de evolucion del paciente
suministrados por el medico tratante.

11. Evaluar el cubrimiento de vigilancia seroldgica en

Bancos de Sangre, seqgun el decreto 1738 de
10995,

En fa actualidad los reswudtados de la situacion
epidemiolégica en los nueve departamentos antes cita-
dos estan listos, priorizando para cada departamento
los municipios mas afectados y a la vez permitiendo a
las Secretarias Departamentales de Salud tener una
herramienta que permita canalizar de manera adecua-
da los recursos destinados a las actividades de control
vectorial,

A finaies del presente aho gquedaran cubier-
i0s 6 deparlarmentocs mas {(Meta, Tolima, Magdalena,

Guaijira, César y Sucre} para dar cubrimiento total a
las areas de mayor endemicidad.

Se espera que con el establecimiento de
estos programas de conirol se pueda cumplir con fas
metas propuestas de eliminacién de la fransmision
veciorial en Colombia para el afio 2010.
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