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Enfermedad de Chagas y su seroprevalencia en tres
departamentos de la Amazonia colombiana.

Chagas disease and its seroprevalence in three departments
of the Colombian Amazon
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Resumen

Objetivo. Determinar la seroprevalencia de la enfermedad de Chagas en poblacién general
procedente de tres departamentos de la Amazonia colombiana: Vaupés, Amazonas y Guaviare y
analizar variables de riesgo para la enfermedad. Métodos. Para determinar la seropositividad se
analizaron 3429 muestras de suero obtenidas mediante previo consentimiento informado durante
los afos 2009 y 2010 a través de un muestreo probabilistico, de conglomerados, estratificado y
trietdpico para cada departamento, con probabilidades finales desiguales. Fueron analizadas en el
Laboratorio de Parasitologia del Instituto Nacional de Salud de Bogotd mediante dos técnicas de
diagnéstico, Inmunoensayo enzimdtico (Elisa) e Inmunofluorescencia indirecta (IFI) empleando
como antigeno una cepa de 7rypanosoma cruzi colombiana previamente caracterizada como linaje
7¢cl. Resultados. Se encontré una seroprevalencia general de 0,99%, 2,07% para el departamento
del Guaviare, 0,79% para el departamento de Vaupés y 0,09% para el departamento de Amazonas.
Estos resultados permitirdn establecer una linea de base epidemioldgica que contribuya a las
estrategias de control de la enfermedad en esta zona.
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Abstract

Objective. To estimate the prevalence of Chagas disease in population from Vaupés, Amazonas
and Guaviare, three departments of the Colombian amazon. Risk factors were also assessed.
Methods. For estimating seroprevalence, 3429 serum samples were taken according to a three-
stage conglomerate sampling for each department. Those samples were analyzed in the Parasitology
Laboratory of the National Health Institute (INS), through ELISA and IFAT techniques. Results.
The prevalence for Amazonas, Guaviare and Vaupés departments was 0,09%, 2,07% and 0,79%,
respectively. Those results will allow health policy makers towards prevention of Chagas disease.
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Introduccion

La enfermedad de Chagas en la Amazonia es
considerada unainfeccién enzodtica entre animales
y vectores silvestres y una antropozoonosis por
invasiéon del hombre al ecétopo silvestre y/o
cuando su domicilio es invadido por vectores y
animales silvestres (1).

Algunas investigaciones serolégicas realizadas
en la Amazonia colombiana han demostrado
seropositividades de 4,7% y en poblaciones
indigenas hasta del 27%. Debido al hallazgo de
casos agudos en esta zona con alta intervencién
humana que produce deforestacién. (2)

La relacién ecoldgica de palmeras que contienen
colonias de vectores y la dindmica de transmisién
a la poblacién humana por vectores silvestres
que invaden casas sin llegar a colonizarlas es un
fenémeno bien establecido (2).

La Amazonia contiene de manera natural gran
variedad de vectores y reservorios infectados con
1 cruzi, que generan ciclos de transmisién en
focos naturales selvaticos; invasién de domicilios
por vectores silvestres altamente infectados (60%),
adaptacién gradual de vectores como Triatoma
maculata, ambiente domiciliario y patrones de
baja transmisién hipoendémica de 7. cruzi con
seroprevalencias que varfan entre 1 y 3%. Se han
documentado mds de 500 casos graves de cardiopatia
chagisica autéctonos en la Amazonia y a lo largo de
los anos se han incrementado los registros patolégicos
y la dimensién del impacto en la salud (3).

En paises como Brasil se ha recogido toda la
casuistica sobre infectados en fase aguda en la
regién amazdnica y se han descrito estudios de
seroprevalencia en poblacién general que van
desde 2,8% hasta 5% y de 0,9 a 1,2% en algunos
estados de la Amazonia brasilera (1, 4).

Algunas investigaciones serolégicas aisladas reali-
zadas en la zona de la Amazonia de Colombia han
demostrado seropositividades de 4,7% y en pobla-

ciones indigenas hasta del 27% (5). El diagnéstico
de casos agudos se ha incrementado en la Amazo-
nia, especialmente en la zona de alta intervencién
humana que produce deforestacién (6).

La zona Amazénica en Colombia corresponde a
un drea en la cual la enfermedad de Chagas ha
sido poco explorada. A partir del afio 2004 se
han implementado algunas estrategias como
la Iniciativa de los paises amazénicos para la
vigilancia y el control de la Enfermedad de
Chagas (AMCHA) a través de la cual se han
generado politicas de control, prevencién, manejo
e investigacion de la enfermedad (7).

En prevencidn se destaca el tamizaje del 100% de
unidades de sangre en el departamento de Caquetd.
En un trabajo realizado por Hilarién y colaboradores
se realizd la caracterizacién epidemioldgica de los
casos reactivos (sospechosos) y confirmados para 7.
cruzi en donantes de sangre de dicho departamento
desde 1995 a 2010, encontrindose que de 42.516
donaciones tamizadas, se detectaron 260 reactivas
(0,6%), de estas se confirmaron 116 (45%) y 95
(82%) resultaron positivos para 7. cruzi (8).

En Colombia se han presentado brotes de
transmisién oral desde el ano 2008 notificados al
Sistema de Vigilancia (SIVIGILA) del Instituto
Nacional de Salud (9) y se han desarrollado
algunos estudios de epidemiologia molecular
relacionados con estos brotes que han demostrado
una alta prevalencia de los genotipos de 7. cruzi
Tcl y TclV, los cuales han sido aislados en otros
brotes de transmisién oral, estdn relacionados con
ciclos de transmisién selvdtica y juegan un papel
muy importante en la interaccién de hospederos
selviticos y domésticos en el mismo nicho
ecolégico (10-12). Ninguno de estos brotes se ha
presentado en departamentos de la Amazonia. Sin
embargo, esto no implica que la patologia esté
ausente en esta regién ya que se han obtenido
datos de pacientes aislados con cuadros agudos
procedentes de departamentos que conforman esta
zona, los cuales igualmente han sido notificados al

SIVIGILA (9).



La transmisién vectorial representa un problema
de salud publica y la selva de la Amazonia
colombiana presenta un clima frecuentemente
himedo y caluroso durante todo el ano que
registra muy pocos triatominos domiciliados.
Sin embargo, estudios de distribucién geografica
y epidemiologia han demostrado que Rbodnius
brethesi, R. prolixus y R. pictipes son las especies
silvestres en esta zona de mayor distribucién (13).

La seroprevalencia en poblacién general en la
zona de la Amazonia colombiana se desconoce y
con este estudio se contribuye al conocimiento
de la seroprevalencia de la enfermedad de
Chagas en poblacién general procedente de tres
departamentos de la Amazonia, lo que permitird
establecer una linea de base epidemiolédgica que
apoyard las diferentes estrategias de control.

Materiales y Métodos

Fueron seleccionadas 3429 muestras de suero, a
partir de un estudio de seroprevalencia poblacional
de corte transversal, procedentes de personas entre
los 2 a 64 anos de edad de los departamentos
de Vaupés, Amazonas y Leticia de la Amazonia
colombiana.

Se wutilizdé un método de muestreo aleatorio,
estratificado o por conglomerados y polietdpico,
en el que las muestras, previo consentimiento
informado, fueron obtenidas durante los anos 2009
y 2010, a través de un muestreo probabilistico, en
el cual cada hogar censado tenia la probabilidad
de seleccién superior a cero.

Los conglomerados correspondientes a los
municipios, llamados Unidades Primarias de
Muestreo (UPM) fueron seleccionados a partir de
los municipios con mds de 5000 habitantes que
dispusieran de centro de salud y estratificados
de acuerdo al nivel de urbanizacién, el indice
de Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI) y la
composicion urbana y rural de la poblacién.
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En un segundo tipo de conglomerados fueron
establecidas dreas urbanas (manzanas) y dreas
rurales (secciones censales) con un minimo de
diez domicilios residenciales (viviendas) y fueron
llamadas Unidades Secundarias de Muestreo (USM),
seleccionadas mediante la construccién de una
frecuencia acumulada de USM separadas por zona y
un cdlculo de intervalos de muestreo en funcién del
total de viviendas urbanas y rurales de los estratos de
los cuales provenian, las que fueron ubicadas a través
de la cartografia disponible en el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) y
un levantamiento complementario para la particién
de los sectores censales, elegidos para la fécil
localizacién y recorrido de los segmentos por parte
de los encuestadores (14).

Se realizé finalmente un submuestreo en el terreno
de las unidades USM con el levantamiento del
listado de viviendas existentes en cada una de
ellas, seleccionando aleatoria y sistemdticamente
diez viviendas y s6lo una persona del hogar que
cumpliera con los requisitos establecidos en el
estudio, previo alistamiento de todas las personas
presentes en el momento de la visita.

Realizada la entrevista a la persona seleccionada o su
acudiente responsable, mediante aplicacién de un
instrumento de recoleccién de datos disefiado para tal
fin y extraida una muestra de sangre venosa de 5ml,
con el diligenciamiento previo de un consentimiento
informado, la informacién fue recogida e incluida
en una base de datos para realizar posteriormente su
andlisis, en el cual cada valor muestral de cada encuesta
fue ponderado por el reciproco de la probabilidad
final de cada persona, que es el denominado factor
de expansién de la muestra al universo. Dicho
factor, por un lado, corrige el sesgo que generan
las probabilidades desiguales, y por otro permite
la estimacién de datos absolutos para el universo
estudiado. La probabilidad final, calculada con base
en la muestra encuestada, supone que la muestra
seleccionada no encuestada, forma parte del universo
y que sus caracteristicas son similares, en promedio, a
las de la muestra encuestada.
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Las muestras de sangre fueron recolectadas
mediante venopuncién (investigacién considerada
como de Riesgo Minimo deacuerdo ala Resolucién
No 008430 del Ministerio de Salud) y fueron
almacenadas en condiciones de congelacién a
-70°C+5°C hasta su procesamiento.

Para determinar la seropositividad fueron
analizadas en el Laboratorio de Parasitologia del
Instituto Nacional de Salud (INS) de Bogotd
la  técnica convencional de Inmunoensayo
enzimdtico (Elisa) segin metodologia del INS
(15) y como prueba complementaria la técnica

convencional de Inmunofluorescencia indirecta
(IFI) empleando extractos antigénicos de cepas
colombianas de 7Trypanosoma cruzi previamente
caracterizadas como linaje 7¢I (16).

Resultados

Fueron procesadas 3429 muestras de suero de personas
procedentes de tres departamentos de la Amazonia
colombiana, Vaupés (1137), Guaviare (1162) y
Amazonas (1130). Se describen las caracteristicas de
la poblacién de estudio en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio de tres departamentos de la Amazonia colombiana

VAUPES GUAVIARE AMAZONAS
SUB-VARIABLE n=1137 n=1162 n=1130
n n n
SEXO Femenino 623  54,6% 779 67,0% 742 65,7% 2144 62,5%
Masculino 514  45,1% 383 33,0% 388 34,3% 1285 37,5%
Edad 2-18 180 15,8% 160 13,8% 127 11,2% 467 13,6%
EDAD Edad 19-30 362 31,8% 350 30,1% 394 34,9% 1106 32,3%
Edad 31 -50 419 36,8% 462 39,8% 430 38,1% 1311 38,2%
Edad 51-64 176 15,4% 190 16,4% 179 15,8% 545 15,9%
Estrato 0 y 1 950 83,3% 617 53,1% 524 46,4% 2091 61,0%
ESTRATO Estrato 2y 3 186 16,3% 544 46,8% 595 52,7% 1325 38,6%
SOCIOECONOMICO Estrato 4 1 01% 0 00% 11 1,00 12  03%
Sin dato 0 0 1 01% 0 0,0% 1 0,0%
Sin escolaridad 70 6,1% 74 6,4% 47 42% 191 5,6%
Preescolar obasa 359 31,59 476 410% 355 314% 1190 347%
ESCOLARIDAD Secundj:fr‘n‘i‘:l?d‘:f’leta © 550 48,20 489 42,1% G613 542% 1652 482%
Algiin grado de 158 13,9% 121 104% 111  9,8% 390 11,4%
educaaon superlor
Sin dato 0 0 2 0,2% 4 0,4% 6 0,2%
) Vivienda urbana 877 76,9% 974 83,8% 770 68,1% 2621 76,4%
[{]ﬁl\%ggf Vivienda rural 140 123% 109 9.4% 360 31,9% 609 17.8%
Cabecera municipal 120 10,5% 79 68% 0  0,0% 199 5,8%
Piso Baldosa o cemento 475  41,7% 955 82,2% 646 57,2% 2076 60,5%
PISO DE LA Piso Tierra 280 24,6% 138 11,9% 16 1,4% 434 12,7%
VIVIENDA Piso madera 349  30,6% 46  4,0% 464 41,1% 859 25,1%
Otro (madera-barro) 33 29% 23  2,0% 4 0,4% 60 1,7%
PAREDES DE LA Bahareque 18 1,600 3 03% 2 02% 23 0,7%
VIVIENDA Tapia Pisada 1 0,1% 3 03% 2  02% 6 0,2%




VAUPES
n=1137

SUB-VARIABLE

Flérez et al. Enfermedad de Chagas y su seroprevalencia en tres
departamentos de la Amazonia colombiana.

GUAVIARE
n=1162

n n

PAREDES DE LA Bloque o Ladrillo 228  20,0% 867 74,6% 562 49,7% 1657 48,3%

VIVIENDA Otro (madera) 890 78,1% 289 249% 564 49,9% 1743 50,8%

Zinc 1053 92,4% 856 73,7% 915 81,0% 2824 82,4%

Eternit o Concreto 34 3,000 219 18,8% 96 85% 349 10,2%

TECHO DE LA Cielo Raso 16 1,4% 33 2,8% 103 9,1% 152 4,4%

VIVIENDA Owo (pldstico, paja, - 34 3000 53 46% 16 14% 105 3,0%
madera)

Sin dato 0 0 1 0,1% 0 0,0% 1 0,0%

La seroprevalencia general para la enfermedad de
Chagas en los tres departamentos de la Amazonia
colombiana fue de 0,99%. Para el departamento del
Guaviare fue 24 (2,07%), para Vaupés 9 (0,79%)
y para el departamento de Amazonas 1 (0,09%),
siendo la mds baja seroprevalencia hallada.

La distribucién por sexo de la poblacién
seropositiva fue 55,8% pertenecientes al sexo
femenino y 44,1% al masculino (p>0.5). E1 67,6%
de los seropositivos vivia en zona urbana de los
municipios y el 32,4% restante tenia su vivienda
en zona rural y en la cabecera municipal.

En cuanto al lugar de nacimiento de los seropositivos, el
100% de los procedentes del departamento de Vaupés
habian nacido alli, asimismo el 25% de los procedentes
de Guaviare habfan nacido en municipios propios de
este departamento y el 75% restante eran naturales de
departamentos como Santander, Boyacd, Cundinamarca,
Caldas, Meta y Vaupés. El unico seropositivo de
procedencia del departamento de Amazonas era natural
del departamento de Norte de Santander y el tnico
seropositivo menor de edad correspondié a un infante de
7 afos nacido y procedente del departamento de Vaupés.
La mayor seroprevalencia (2,57%) se presentd en el

grupo de edad de 51 a 64 afios. Tabla 2.

Tabla 2. Resultados de seroprevalencia para enfermedad de Chagas, por grupos de edad

Grupo etario (afios) ex’::)t:?i::os
Edad 2-18 467
Edad 18-30 1106
Edad 31 -50 1311
Edad 51-64 545
Total 3429

Seroprevalencia
Positivos

(%)

1 0,21

2 0,18

17 1,3

14 2,57

34 0,99

El 70.6% (24) de los identificados como seropositivos
pertenecian a estratos 0, 1. El 73,5% (25) no tenia
escolaridad o habia cursado algiin grado de bdsica
primaria sin culminarla, el 20,6% (7) habia cursado
algtin grado de secundaria y solo el 5,9% (2) tenfaalgtin
grado de educacién superior. Asimismo, el 85,3% (29)
pertenecia al régimen subsidiado y en el 38,2% (13)
su vivienda tenia piso de terra, barro o madera, en el
11,8% (4) las paredes eran de bahareque y madera y en
el 5,9% (2) el techo era de madera y paja.

Algunas variables fueron analizadas para deter-
minar su posible asociacién con la Enfermedad
de Chagas, observando que ser mayor de 30
afios y tener un grado de escolaridad muy bajo
o no tener ningun grado resultaron ser factores
de riesgo estadisticamente significativos. Otra
variable, como pertenecer al régimen subsidiado
en salud demostré tener una mayor asociacion
casi dos veces mayor, sin ser estadisticamente

significativa. Tabla 3.
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Tabla 3. Variables asociadas con la presencia de Enfermedad de Chagas en tres departamentos de la Amazonia colombiana.

Variable Positivos  Negativos RR IC 95% ?

Vivienda en zona rural y cabecera municipal 11 797 1,55 0,76 -3,17

Vivienda en zona urbana 23 2598
Ser mayor de 30 afos 31 1825 8,76 2,68 - 28,59 <0,00...

Ser menor de 30 afios 3 1570

Sexo masculino 15 1270 1,32 0,67 - 2,58
Sexo femenino 19 2125

Régimen Subsidiado en SGSS 29 2253 2,92 1,13-7,51
Régimen Contributivo y especial 5 1142

Sin escolaridad o primaria incompleta 25 1356 4,12 1,93 - 8,80 <0,00...
Secundaria incompleta, completa o algtin

grado de educacién superior ? 2039

Piso de tierra, madera, barro 13 2055 0,41 0,20 - 0,81
Piso de baldosa o cemento 21 1340

Paredes de bahareque, tapia pisada 12 1760 0,51 0,25 -1,03
Paredes de bloque, ladrillo, madera 22 1635

Techo de plastico, paja, madera 2 102 2 0,49 - 8,23
Techo de zinc, eternit, concreto o cielo raso 32 3293

Estrato 0 y 1 24 2067 1,54 0,74 - 3,20
Estrato 2, 3 y 4 10 1328

Discusion

La regién amazdnica de Colombia abarca casi el 40%
del territorio nacional. Se compone principalmente
de bosques tropicales poco poblados y es considerada
como de bajo riesgo para la Enfermedad de Chagas.
Sin embargo, los datos sobre la epidemiologia clinica
de la enfermedad son escasos (3).

La seroprevelancia obtenida en este estudio fue
menor a la hallada en otras regiones de la amazonia
de paises vecinos como Brasil, en el que se llevé a
cabo un estudio de seroprevalencia en el cual se
analizaron 4.880 muestras de sangre obtenidas
en papel de filtro mediante la técnica de IFI
encontrdndose una tasa de positividad de 4,5%
para la infeccién de Chagas (17). Otro estudio
en 4drea amazénica occidental de Brasil reveld

una tasa muy similar a la hallada en este estudio
pare al departamento de Amazonas, con una
seroprevalencia que oscilé entre 0.9% a 1.2% (4).

Es importante resaltar que el incremento de casos
autéctonos de la enfermedad de Chagas en la
Amazonia a partir de los anos setenta puede ser un
indicadorquesugiereque, comoenotraszonasdel pas,
puede convertirse en un problema de salud publica
en la regién. Sin embargo, los cambios del patrén
epidemioldgico del evento en la regién amazdnica
pueden ser explicados por las transformaciones
ambientales y sociales que han sucedido, encauzados
por los procesos de la globalizacién en términos
de produccién y comercio internacional. Aunque
existe evidencia de notificacién de casos, no existen
registros de domiciliacién de vectores en la dindmica
de transmisién (18).



La implementacién de nuevas actividades como
la agricola, ganadera, minera y maderera, junto al
desarrollourbano, han generado cambiossignificativos
en el medio ambiente y en el hdbitat indigena
tradicional y han provocado corrientes migratorias,
deforestacién, sedentarismo, domesticacién de
animales y modificaciones en el habitat que facilitan
la colonizacién de las viviendas por los vectores y
por ende la transmisién doméstica y laboral de la
enfermedad (19). Otros estudios también resaltan
algunas variables relacionadas con la transmisién de
la enfermedad, como la ventilacién, iluminacién,
dormir junto a la pared, drea de construccién anexos
a la vivienda y la presencia de cobertizos (20, 21).

Ademis, laocurrenciadelaenfermedad de Chagas
también puede estar sostenida en factores sociales
como la pobreza, la migracién, el tipo y calidad
de vivienda y su ubicaciéon en la localidad, asi
como la falta de participacién comunitaria y los
pocos conocimientos y pricticas sobre la misma
enfermedad. Otros factores fundamentales como
la falta de escolaridad y la dificultad en el acceso
a los servicios de salud (los cuales demostraron
una mayor asociacién con la enfermedad en
este estudio), pueden llegar a contribuir a la
presencia de esta enfermedad en una regién.
Algunos factores conductuales como la carencia
en el uso de medidas de proteccién personal y
el descuido en horas de descanso propios de la
cultura de cada comunidad, pueden igualmente
aportar a su sostenimiento en los diferentes
hébitats, asi como los factores ecolégicos como
temperatura, humedad, pluviosidad y cobertura
vegetal y sus posibles interacciones que propician
condiciones necesarias para la sobrevivencia del
vector y su componente entomoldgico (hdbitos
de picadura, sitios de reposo, tasas de paridad y
criaderos) (22).

Por otra parte, en la epidemiologia de la
enfermedad de Chagas se considera que algunas
caracteristicas de las viviendas pueden beneficiar la
infestacién por vectores o por el contrario actuar
como factores protectores y evitar su presencia.
De este modo paredes con rendijas o superficies
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irregulares, techos de palma y pisos de tierra,
los cuales sin ser estadisticamente significativos
también fueron identificados en algunas viviendas
de los seropositivos en este estudio, pueden
proporcionar abrigos adecuados a estos insectos.

Otros elementos frecuentemente relacionados
con la transmisién de la Enfermedad de Chagas
son las carencias higiénicas, la desorganizacién
en la vivienda, el hacinamiento, la convivencia
con animales domésticos y silvestres y la falta de
conocimiento de los factores de riesgo relacionada
con la falta de escolaridad, entre otras (23- 25). Sin
embargo, otros autores afirman que los habitantes
de la regién amazénica tienen un amplio
conocimiento del vector evidenciando que el 79%
de encuestados en un estudio realizado en zona
amazdnica, manifestaron conocerlo y el 100%
de estos reconocian el insecto con el nombre de
pito. Asimismo, encontraron asociaciéon positiva
entre seropositividad anti 7 cruzi con el hecho de
reconocer el pito en pacientes que habian recibido
marcapasos por cardiopatia chagisica (26).

Los resultados obtenidos en este estudio en
cuanto a la distribucién por edad, donde
la mayoria de los casos sobrepasaban los 30
afos, siendo estadisticamente significativo y la
procedencia en el 56% de los casos correspondié
a zonas ubicadas fuera de los departamentos de
Guaviare y Amazonas, sugiere que no existe una
circulacién persistente en estos departamentos
de la Amazonia colombiana, considerando en
general que a edades tempranas no se observa una
seroprevalencia elevada y los casos fueron en su
mayorfa importados de zonas conocidas como
endémicas para la enfermedad.

Los datos de infeccién de triatominos y pocas
evidencias de domiciliacién de los vectores de esta
regién probablemente pueden revelar que quizds
los nifos no sean la poblacién objeto de vectores
extradomiciliados y la infeccién con 7. cruzi
sea mds potencial en individuos de mayor edad
dedicados a actividades en donde realizan ingreso
a los ecétopos naturales de los vectores (13).
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Esto se puede deber a que donde hay un control
de la transmisién intradomiciliaria, el peridomicilio
cobra importancia y se puede presentar una
disminucién de los casos agudos y tasas de
prevalencia de la poblacién joven, desplazando
la morbi-mortalidad a franjas mayores de edad
(27). Sin embargo, para el caso especifico del
departamento del Vaupés de la zona amazdnica
colombiana, si se sugiere que existe probablemente
la presencia de una infeccién autdctona, originada
por la existencia de una verdadera zoonosis sostenida
por los ciclos silvestres del lugar (3). El hecho de
encontrar la infeccién de 7. cruzi en un infante de
7 anos y natural del departamento hace pensar en
una posible transmision activa en esta zona, la cual
debe ser corroborada con nuevos estudios.

Las caracteristicas de la Enfermedad de Chagas en
la regién amazénica requieren la adopcién de un
modelo de vigilancia diferente de lo que se ha seguido
en las zonas histéricamente endémicas de Colombia,
el cual se centra fundamentalmente en la vigilancia
entomoldgica. Del mismo modo, para consolidar un
modelo de vigilancia y control de la enfermedad en
esta regién, es importante considerar la extensién del
territorio del Amazonas vy las dificultades operativas
que esto implica; asi como el hecho que la enfermedad
no se reconoce como un problema de salud publica,
por lo que es fundamental el mejoramiento de la
gestién de recursos existentes en la regién, con el
objetivo de prevenir que la enfermedad de Chagas
se convierta en endémica (28). Ademads es necesario
activar el plan de deteccién de seropositivos menores
de quince afios, fortalecer la capacidad de manejo
integral del paciente chagdsico y continuar con la
vigilancia de 7. cruzi en vectores y reservorios.

El aporte de este estudio en Salud publica
estd principalmente orientado a la prevencién
donde la sensibilizacién hacia la enfermedad, el
ordenamiento del medio y las medidas de proteccién
personal juegan un papel importante ante la poca
sostenibilidad de un programa de mejoramiento
de vivienda. Los resultados deben tener un gran
impacto en las campanas de sensibilizacién para
la comunidad, unificando el lenguaje en las

cartillas comunitarias o material para Informacién,
educacién y comunicacién (IEC) en la zona, lo
cual a su vez es la base para que las personas que se
encuentran en riesgo de adquirir la infeccién tomen
las medidas adecuadas de proteccién personal y de
prevencién para la infestacién de las viviendas y asi
poder contribuir al control de los principales factores
de riesgo asociados con el evento en esta zona.

Finalmente es importante precisar que, teniendo
en cuenta el control integral del Programa
de Enfermedad de Chagas en Colombia, el
tratamiento etiolégico fue administrado al infante
diagnosticado en el departamento del Vaupés y
los autores recomendaron el seguimiento de los
33 pacientes seropositivos restantes y disponer del
tratamiento de acuerdo a criterio médico.
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