Especializacion en
Epidemiologia

/N

-

FUNDACION UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

Educacion y Salud de Calidad
con Sentido Social

Trabajo de grado



PANORAMA EPIDEMIOLOGICO Y GEOESPACIAL DE CHAGAS EN COLOMBIA,

2012-2022

PAULA DEL PILAR ALDANA PERILLA
ELIANA YINNETH BELTRAN JIMENEZ

PAULA ANDREA GUERRERO JARAMILLO

FUNDACION UNIVERSITARIA JUAN N. CORPAS
ESCUELA DE MEDICINA
ESPECIALIZACION DE EPIDEMIOLOGIA
BOGOTA

2024



PANORAMA EPIDEMIOLOGICO Y GEOESPACIAL DE CHAGAS EN COLOMBIA,
2012-2022

PAULA DEL PILAR ALDANA PERILLA
ELIANA YINNETH BELTRAN JIMENEZ

PAULA ANDREA GUERRERO JARAMILLO

TRABAJO DE GRADO

DRA.DIANA PAOLA BOCANEGRA HORTA

FUNDACION UNIVERSITARIA JUAN N. CORPAS
ESCUELA DE MEDICINA
ESPECIALIZACION DE EPIDEMIOLOGIA
BOGOTA

2024


Biblioteca CIC
Resaltado

Biblioteca CIC
Resaltado

Biblioteca CIC
Resaltado

Biblioteca CIC
Resaltado

Biblioteca CIC
Resaltado

Biblioteca CIC
Resaltado

Biblioteca CIC
Resaltado


Nota de Aceptacion

Presidente del Jurado

Jurado

Jurado



Bogot4, 05 de junio 2024

AGRADECIMIENTOS

A Dios por llenarnos de sabiduria e inteligencia durante este proceso.

Agradecemos a la Fundacion Universitaria Juan N. Corpas y a nuestro equipo docente de la
Especializacion de Epidemiologia, a nuestra tutora, Dra. Diana Paola Bocanegra Horta, por su
paciencia y orientacion con el trabajo de grado. Finalmente agradecemos especialmente, a nuestros
padres, hermanos, parejas e incluso mascotas, especialmente a la difunta Morgana y a Valki quien

estuvo acompariandonos durante la realizacion del presente trabajo.



CONTENIDO

GLOSARIO ..ttt sttt bRt et et R R et be ettt ettt ne et e 10
RESUMEN ...ttt ettt sttt et et e e bt e st et et eneebennenes 11
PALABRAS CLAVES ...ttt ettt s bbbt ene et neens 12
INTRODUGCCION ......ooiticieeeiieeesee s este sttt s st s sttt n st es sttt an st ensessnsnnenan 14
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... .ottt 16
1.1 Pregunta de INVESLIGACION ........ceiuiieiiiieieeee ettt 16
2. JUSTIFICACION ..ottt 17
O] N | N AV 1 TR RSUSRSS 19
3.1 ODJELIVO GENEIAL......ceiiiiiecic et e e e b e e be e nraearre e 19
3.2 ODJEtiVOS ESPECITICOS. ...veeviiiiiiiiciie ettt ettt e e sreente e reenas 19
4. MARCO TEORICO.......oiiereieeeeseeieeeteeeeses s en sttt esas s sss et sss st s s sensnsan 20
4.1 GENEIAITAUES. .......civeiiiieeieee ettt b e bbbt ne bt re s 20
o o] [0 (=T g T To] (oo 1T OSSPSR 20
4.3 MeCanismos de tranSMISION ........cc.ciiieiieeeieere e e ettt ste e e e e e seestesresreans 22
4.3.1 Via de trasmiSion VECIOIAL ..........ccoiviieieieiee st 22
4.3.2 Vias de transmiSion N0 VECLOMAIES .........coverierieriieiiie e 22
R B I 1o S (TS o] o] | SRS 22
4.3.4 TranSMISION CONQGENITA.........cciveieiieieeite ettt et e et e e s e s e e e sre e beeaesaeesaeeneesree e 23
4.3.5 Transmision transSfuSIONAL...........cciiiiiiiiieiee e 23
4.4 Ciclo de vida de Trypan0SOMA CrUZI ......c..cveieerueaieeiieesieeiesseesseeeesseessaesesseesseeeesseesseesesseenns 23
4.5 Historia natural y social del problema ..o 25
A.5. 1 FASE AQUAA. ...ttt sttt bbbttt bbb bbbttt bbb 25
I A o ol (] o LRSS 26
O P Tor-Tod o o (= O o OSSP 27
4.6.1 CAgAS QQUAD .....c.vetiiiiiiieiieiee ettt bbb bbbt bttt e et b e 27
A O g Lo = ol (0] Tt PRSP SRRRP 28
O B T To [0 1Sy T ISR OSSP 28
e I 11 1 =101 (o OSSOSO PP 30
eI (=AY =T o[ OSSPSR PRP PR 30
5. MATERIALES Y METODOS ...ttt ettt en e, 33

TN A I o Yoo (o= (1o [T SR 33



5.2 PODBIACION 0B ESTUQIO. ....eeeeeee oot e e e e e e e 33

5.3 CriterioS e INCIUSION .....c.voviiiiiiiiiitisiieiee ettt bttt nee st b nre s 33
5.4 CriterioS & EXCIUSION .......oviiiiiiiiiiiiitieiee ettt bbbttt sttt sbe et 33
5.5 Plan de ReCOIeCCION 08 DAt0S.........ciirieiiiiiisie ettt nre s 33
5.6 Plan 08 ANGLISIS. .. ...vcveieieieiie ettt ettt ettt st et e te e et tenrenrenneareas 33
5.7 ASPECLOS ELICOS ......ouveeveceeeeiceese et eees sttt ss s st st enssss et ae st ense s tsn s st essssensessnsansens 34
6. RESULTADOS ...ttt sttt e et e e st e e s st e e enb e e e s s e e e sate e e aabeeanneeeaneeeenneeeans 35
7. DISCUSION ..ottt 56
0 A I 100 = Tod o SO TPST PRSPPI 59
A 113 V=T Tox o] [P SOUS PO 60
B.CONCLUSIONES ... .ottt ettt sttt st e e be s te st esesbesbe e enenneneas 61
9. RECOMENDACIONES..... .ottt sttt e sttt se bt enenre s 62
AANEXO 1. POSTET ...ttt e h bbb e b et nnee s 64
ANEX0 2: regiStro FOLOGIATICO........cv e 65

10. REFERENCIAS ...ttt nne e 67



LISTADE TABLA

Tabla 1. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por grupo de edad, Colombia 2012-2022.... 35

Tabla 2. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por sexo, Colombia, 2012-2022.................. 35
Tabla 3. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por departamento de ocurrencia, Colombia,
2002- 2022. . ..o 37
Tabla 4. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por municipio de ocurrencia, Colombia, 2012-
20022 e 37
Tabla 5. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por Area de ocurrencia del caso, Colombia,
2002-2022. ..o e 38
Tabla 6. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por ocupacion, Colombia, 2012-2022........ 38
Tabla 7. Distribucién de la Enfermedad de Chagas por régimen de afiliacién, Colombia, 2012-
20022 s 39
Tabla 8. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por EAPB, Colombia, 2012-2022............ ... 40
Tabla 9. Distribucién de la Enfermedad de Chagas segun pertenencia étnica, Colombia, 2012-
2022 . et e et e E et R e Rt At et e teteaRe R e eReeReeR e et e teateareereareeneeneens 41

Tabla 10. Distribucion de la Enfermedad de Chagas en pueblos indigenas, Colombia, 2012-



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Transmision vectorial y ciclo de vida de TrypanoSoma CruzZi.........cc.ccevevereresesennnenns 25
Figura 2. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2012...........ccccccovevieiiieviieiii i, 43
Figura 3. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2013...........cccceevvevieiiierieiie e, 44
Figura 4. Tasa de prevalencia por departamento para el afo 2014...........cccceeveveiieeiiececeeseens 45
Figura 5. Tasa de prevalencia por departamento para el afo 2015...........cccceeveveiieviececieeseens 46
Figura 6. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2016..........ccccoveriivieiincnenenen 47
Figura 7. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2017.........cccooviiviiiniencnenene 48
Figura 8. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2018............cccoovviriiieiencicnenen 49
Figura 9. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2019...........ccccoovviiieieninciiicen 50
Figura 10. Tasa de prevalencia por departamento para el afo 2020............ccccevvieienencienennn 51
Figura 11. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2021..........cccccccvevveiiieviciie s, 52
Figura 12. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2022...........ccccccvevveiiieiiieiie s, 53

Figura 13. Tasa de prevalencia por afio 2012-2022............ccceeveiiieiieeieeiieseese e se e see e 54



LISTA DE MAPAS

Mapa 1. Distribucion geogréfica, enfermedad de Chagas por departamento de ocurrencia,
(010] (o] 01 o - WA 0 A 017 OSSPSR 55



GLOSARIO

ENFERMEDAD DE CHAGAS: Infeccion del parasito protozoario Trypanosoma cruzi, una forma
de tripanosomiasis endémica. Se le llamo asi por el doctor brasilefio Carlos Chagas, quien descubrio

el parasito.

TRIPANOSOMIASIS AMERICANA: Conocida como Enfermedad de Chagas, es una infeccién

humana producida por el parasito protozoario Trypanosoma cruzi.

Trypomanosoma cruzi: Agente causal de la tripanosomiasis americana, o enfermedad de Chagas.
Es un parasito protozoo intracelular flagelado. Insectos de varias especies de la familia Reduviidae,

son sus vectores.



RESUMEN

La enfermedad de Chagas (EC), también conocida como tripanosomiasis americana
es potencialmente mortal, afecta principalmente a poblaciones desfavorecidas y presenta mayor
prevalencia en areas rurales, segun la Organizacion Mundial de la Salud se estima que en el mundo
la EC afecta entre 6 a 7 millones de personas y cerca de 70 millones de personas estan en riesgo de
adquirir la infeccion, la EC provoca una pérdida anual de 770 000 afios de vida por muerte prematura
o0 pérdida de afios productivos por discapacidad en América Latina, siendo el evento transmisible
cronico de mayor prevalencia en la region. En Colombia, se considera que la prevalencia estimada
es del 5% y aproximadamente 3,5 millones de personas se encuentran en riesgo de contraer la
enfermedad. Este estudio identifica las regiones del pais en las que se debe establecer un enfoque
en las medidas de prevencion para controlar la enfermedad e impactar en el costo al sistema de
salud. El Objetivo es describir el comportamiento epidemioldgico y la distribucidn geogréafica de la
EC en Colombia, entre los afios 2012-2022. Se realiz6 un estudio ecoldgico espacial. La poblacion
en estudio fueron los casos reportados de la EC en Colombia entre el 2012-2022. Los datos se
obtuvieron de los microdatos abiertos del Instituto Nacional de Salud, fueron analizados en Epi
Info™ version 7.2.6, se calcularon prevalencia anuales y prevalencia de periodo. La representacion
geografica se realizd en QGIS. Segun lo establecido en la resolucion 8430 de 1993, esta
investigacion se clasifica sin riesgo. Durante el periodo en estudio se reportaron 5 010 casos de los
cuales el 11,19% correspondieron al grupo de edad de 51-55 afios, el 59,68% al sexo femenino, el
50,26% procede del area rural dispersa y el 35,33% a amas de casa. En cuanto a la distribucién
geoespacial se identificd que los departamentos de Casanare, Santander y Boyaca presentaron el
mayor numero de casos. La prevalencia méas baja se registrd en el 2020 y la més alta en el 2014,
entre los departamentos con mayor prevalencia se encuentra Casanare, Boyacd y Arauca. La

prevalencia de periodo en los afios en estudio fue de 1,06%. En conclusion, durante el periodo en



estudio se registro la mayor proporcion de casos en mujeres amas de casa del area rural dispersa.

Casanare fue el departamento con mayor reporte de casos y prevalencia mas alta.

PALABRAS CLAVES

Enfermedad de Chagas, Tripanosomiasis Americana, Trypanosoma Cruzi.

ABSTRACT

Chagas disease (CD), also known as American trypanosomiasis, is a potentially fatal disease that
primarily affects disadvantaged populations and has a higher prevalence in rural areas. According
to the World Health Organization, it is estimated that CD affects between 6 and 7 million people
worldwide, and nearly 70 million people are at risk of acquiring the infection. CD causes an annual
loss of 770,000 years of life due to premature death or loss of productive years due to disability in
Latin America, making it the most prevalent chronic transmissible disease in the region. In
Colombia, the estimated prevalence is considered to be 5%, and approximately 3.5 million people
are at risk of contracting the disease. This study identifies the regions of the country where a focus
on preventive measures should be established to control the disease and its impact on the cost to the
healthcare system. The objective is to describe the epidemiological behavior and geographical
distribution of Chagas disease (CD) in Colombia between 2012-2022. A spatial ecological study
was conducted. The study population consisted of reported cases of CD in Colombia between 2012-
2022. The data were obtained from the open microdata of the National Institute of Health, analyzed
in Epi Info™ version 7.2.6, and annual and period prevalence were calculated. Geographic
representation was performed in QGIS. According to Resolution 8430 of 1993, this research is
classified as risk-free. During the study period, 5,010 cases were reported, of which 11.19%
corresponded to the age group of 51-55 years, 59.68% to females, 50.26% from the dispersed rural

area, and 35.33% to housewives. Regarding the geospatial distribution, the departments of Casanare,



Santander, and Boyacé had the highest number of cases. The lowest prevalence was recorded in
2020 and the highest in 2014, with Casanare, Boyaca, and Arauca being the departments with the
highest prevalence. The period prevalence during the years studied was 1.06%. In conclusion,
during the study period, the highest proportion of cases was recorded among female housewives
from the dispersed rural area. Casanare was the department with the highest number of reported

cases and the highest prevalence.

KEY WORDS

Chagas disease, American trypanosomiasis, Trypanosoma cruzi



INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas (EC) o tripanosomiasis americana, es una parasitosis potencialmente
mortal que afecta principalmente a poblaciones desfavorecidas y con mayor prevalencia en areas
rurales. En las ultimas décadas ha cambiado el patrén epidemioldgico de la enfermedad, pasando de
ser predominantemente rural a afectar a zonas urbanas, debido principalmente a la urbanizacion y

la migracion (1).

La EC es causada por el protozoo intracelular flagelado Trypanosoma cruzi (T. cruzi) y transmitido
al ser humano principalmente a través de las heces de insectos hematdfagos de la familia Reduviidae.
Esta enfermedad se clasifica en dos fases, aguda y crénica, en fase cronica presenta un compromiso
multisistémico afectando principalmente los sistemas cardiovascular, digestivo y nervioso central,
entre otros. Su mecanismo de transmision puede ser vectorial o no vectorial, incluyendo la via oral,

transmision vertical, transfusiones sanguineas, trasplantes de 6rganos y accidentes de laboratorio
(2).

La Organizacion mundial de la salud (OMS) estima que en el mundo la EC afecta entre 6 a 7
millones de personas y cerca de 70 millones estan en riesgo de adquirir la infeccion (3).
Historicamente, la transmision y la morbilidad de la EC se concentraban en distintas regiones de
Latinoamérica, pero “los constantes flujos migratorios han favorecido la presencia de la EC en
regiones clasicamente consideradas como no endémicas, como Estados Unidos, Canada, Europa,
Japon y Australia” (4); lo que ha convertido la EC en un problema de salud publica de preocupacion

mundial (1).

Se estima que, a nivel mundial, la carga anual de la enfermedad es de 752 000 dias laborales

perdidos/afio por muertes prematuras y 806 170 afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)

(5).



En América latina se registran aproximadamente cada afio 30 000 casos nuevos, 12 000 muertes y
9 000 recién nacidos se infectan durante la gestacion (6). Las estimaciones recientes sobre el impacto
econdémico de la EC “en Latinoamérica, indican un costo en salud aproximado de 500 millones de
dolares y una pérdida anual de 770 000 afios de vida por muerte prematura” (7), siendo el evento
transmisible cronico de mayor prevalencia en la region, presentandose principalmente en zonas
endémicas de 21 paises latinoamericanos, entre ellos Colombia, destacandose “Argentina con 1 505

235 casos, Brasil con 1 156 821 casos, México con 876 458 casos y Bolivia con 607 186” casos

(8).

En Colombia se ha estimado entre 70 000 a 1 200 000 personas infectadas y cerca de 8 000 000 en
riesgos de adquirir la infeccion (9). Segun el boletin epidemiolégico del Instituto Nacional de Salud
(INS) desde el afio 2017 a diciembre de 2023 se han reportado 146 casos confirmados de Chagas
agudo, dentro de los cuales se identificaron departamentos como Casanare, Cesar, Sucre y

Santander, con mayor prevalencia de casos con este padecimiento (10).

Colombia sobresale como uno de los paises de la region de las Américas que identifica un mayor
numero de casos en fase aguda, especialmente aquellos que surgen de brotes de transmision oral.
Durante el periodo comprendido entre el afio 2015 y 2021, se registraron aproximadamente 16
brotes de transmision oral, con un promedio de 6 casos por brote (11). Respecto a Chagas cronico,
se identificaron 1 641 casos en diferentes departamentos correspondientes a Casanare, Arauca,

Boyaca y Cesar (10).



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Pregunta de Investigacion

¢Cual es el comportamiento epidemioldgico y la distribucion geografica de la enfermedad de

Chagas en Colombia, 2012-2022?



2. JUSTIFICACION

La EC esta ligada a la pobreza y a las condiciones de vivienda precarias. Factores como la migracion
de personas desde zonas endémicas hacia grandes ciudades en busca de mejores condiciones de
vida, las actividades agricolas, junto con la invasion humana en los bosques que fuerza a los insectos
vectores a colonizar viviendas, han contribuido significativamente a la propagacién de la infeccién

(12).

Desde los afios 90, En la lucha contra la transmision vectorial y el control de las transfusiones
sanguineas, varios paises afectados por la EC, especialmente donde la enfermedad es endémica, han
colaborado en programas conocidos como "iniciativas regionales”. En asociacion con la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS, estos paises han establecido un modelo
de cooperacion horizontal entre ellos a través de iniciativas subregionales para la prevencion y
control de la EC (13). Estas iniciativas se han implementado en el Cono Sur desde 1991, América
Central desde 1997, los paises andinos desde 1998, los paises amazdnicos desde 2003 y en México
desde 2004. Desde 2013, Centroamérica y México han integrado sus esfuerzos en una iniciativa
renovada. Estos programas han logrado importantes avances, como la interrupcion de la transmisién
del vector en ciertas areas, la eliminacion de especies no nativas de vectores, la implementacion del
tamizaje universal de donantes de sangre, la deteccién de casos congénitos, la reduccion de la
prevalencia en nifios, la disminucién de la morbimortalidad, la ampliacion del acceso al diagnéstico
y tratamiento, y la mejora en la calidad del cuidado médico y tratamiento para las personas

infectadas y enfermas (14).

Entre estas iniciativas, la mas exitosa se ha llevado a cabo en los paises del Cono Sur mediante la

Comision Intergubernamental y su programa INCOSUR-Chagas. Este programa, lanzado en 1991



por Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Paraguay y Uruguay, ha logrado reducir significativamente la

incidencia de nuevos casos en estas regiones (12,15).

A diferencia de los paises del Cono Sur donde el vector es aloctono, la EC es un problema de salud

publica relevante en Colombia, a causa de su vector autéctono.

Colombia, hace parte de la Iniciativa de los Paises Andinos de Control de la Transmision Vectorial
y Transfusional de la EC (IPA), “que trabajan en la interrupcidn vectorial de especies primarias en
ambientes y escenarios de mayor riesgo para la poblacion” (16,17); cuenta con la vigilancia de la
transmision congénita en el binomio madre-hijo y trabaja intersectorialmente con el plan para
interrumpir la transmision intradomiciliaria de T. cruzi a través del vector autéctono Rhodnius
prolixus. Para 2019, 34 municipios de los departamentos de Arauca, Boyaca, Casanare,

Cundinamarca y Santander recibieron verificacion internacional por parte de OPS (18).

Aungue se cuentan con estas iniciativas regionales, la carga de la enfermedad, medida en AVAD,
sitia a Colombia entre los 10 paises con mayor AVAD por 100 000 habitantes (19). Actualmente,
no existe una documentacion consolidada sobre la totalidad de los casos presentados y la
informacion reportada parcialmente, presentan incongruencias en su elaboracion, por lo cual surge
la necesidad de realizar un estudio que busque describir la prevalencia y la distribucion geoespacial
de enfermedad e identificar las regiones del pais en las que se deben establecer y fortalecer medidas

de prevencion para controlar la enfermedad e impactar en el costo al sistema de salud.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Describir el comportamiento epidemioldgico y distribucidn geogréafica de la enfermedad de Chagas

en Colombia, 2012-2022.

3.2 Objetivos Especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los casos reportados y confirmados de la
enfermedad de Chagas.

o Medir las tasas de prevalencia anuales por departamento.

e Medir la prevalencia de periodo entre los afios 2012-2022.

« Realizar la distribucion geogréfica del evento.

e Socializar los hallazgos obtenidos al tomador de decisiones del departamento con mayor

prevalencia.



4. MARCO TEORICO

4.1 Generalidades

El descubrimiento de la EC, también conocida como tripanosomiasis americana, se atribuye al
médico brasilefio Carlos Ribeiro Justiniano Chagas en 1909. Su investigacion incluyo la
identificacion del vector, el curso clinico y el agente etiolégico (20). Se cree que la infeccion se
origind durante la colonizacién europea, debido a la construccion de viviendas que facilitd la
dispersion y domiciliacion de los vectores. Incluso, se han encontrado restos genéticos del parasito
en momias con mas de siete mil afios de antigliedad en Brasil y hasta nueve mil afios en el norte de

Chile (21).

La EC es transmitida por el parasito protozoario flagelado intracelular perteneciente al dominio
Eukaryota, reino Protista, phylum Sarcomastigophora, suphylum Matigophora, clase

Zoomastigophora, orden Kinetoplastida, familia Trypanosomatidae, género y especie T. cruzi (22).

La infeccion se transmite a los humanos en areas endémicas principalmente a traves de la picadura
de insectos vectores, aunque también puede ocurrir por otros mecanismos como la via oral,
transmision vertical, transfusion sanguinea, trasplantes de érganos no controlados y accidentes de

laboratorio (4).

4.2 Epidemiologia

La OMS clasifica la EC entre las 20 enfermedades tropicales desatendidas, ocupando un lugar muy
bajo en la agenda de salud mundial recibiendo poca atencion y financiacion (23). La EC se encuentra
distribuida en 21 paises de Ameérica Latina. En las ultimas dos décadas se han hecho muchos

esfuerzos para reducir la incidencia de la EC en estos paises endémicos, pero el intercambio de



poblacion entre Ameérica Latina y Estados Unidos, Canada, Europa, Australia y Japon ha resultado
en una mayor deteccién de T. cruzi, donde la transmision del paréasito es a través de transmision

vertical, donacion de sangre y trasplante de 6rganos (1,24).

La OMS estima que “alrededor de 70 millones de personas en las Américas viven en areas expuestas
al Chagas y estan en riesgo de contraer la enfermedad” (6). Entre 6 y 7 millones de personas en todo
el mundo, principalmente en América Latina, estan infectadas con T. cruzi. Cada afio se registran
alrededor de 30 000 nuevos casos, con un promedio de 12 000 muertes y aproximadamente 9 000

recién nacidos se infectan durante la gestacion (1,6).

Las iniciativas implementadas en las Américas han logrado reducir significativamente tanto el
nimero de casos agudos como la presencia intradomiciliaria de vectores triatominos en zonas
endémicas. En el mundo, el nimero estimado de personas infectadas paso de 30 millones en 1990
a 6 a 8 millones en 2010. La incidencia anual en estos 20 afios decreci6 de 700.000 a 28.000 casos,
y la carga de la EC descendio de 2,8 millones de afios de vida ajustados por discapacidad en 1990 a

menos de medio millon en el 2006 (14).

En Colombia, se considera que la prevalencia estimada es del 5% y cerca de 8 000 000 se encuentran
en riesgo de contraer la enfermedad (9), los casos nuevos por afio en transmision vectorial son
aproximadamente 5 274 y 166 221 “mujeres en edad fértil (15 a 44 afios), estimando asi 1 046 casos
nuevos anuales por transmision congénita, para una tasa de 0,114 infectados por cada 100 nacidos

vivos” (18).



4.3 Mecanismos de transmisién

4.3.1 Via de trasmision vectorial

Cuando un insecto pica a una persona infectada u otro mamifero, el parasito T. cruzi ingresa a su
sistema digestivo. En los intestinos del insecto, el parasito se multiplica y produce formas
infecciosas que se transmiten a través de los excrementos del insecto, que se depositan mientras

succionan sangre (25,26).

Esta forma de transmision vectorial puede ocurrir en la region de las Ameéricas, que se extiende
desde el sur de Estados Unidos hasta el sur de Chile y Argentina. Aunque la infeccion transmitida
por vectores puede ocurrir a cualquier edad, los nifios menores de diez afios son los mas susceptibles.

En general, se observa un mayor nimero de casos en este grupo etario (27).

4.3.2 Vias de transmisién no vectoriales

La enfermedad puede también propagarse mediante transfusiones de sangre y trasplantes de
organos, que constituyen la segunda via mas frecuente de transmisién de T. cruzi. La tercera via de
transmision es la infeccion congeénita, también se ha documentado casos de transmision por

accidentes de laboratorios (28).

4.3.3 Transmision oral

En el ciclo selvatico, la via oral es una forma significativa de transmision y es posiblemente la méas
antigua, ya que es la via natural para infectar los reservorios silvestres e incluso los domeésticos (29).
Esta forma de transmision puede ocurrir a través de la ingesta de frutas o alimentos contaminados o
por factores culturales relacionados con el consumo de carne cruda o poco cocida. El contacto de

los alimentos con las heces del vector infectado o la contaminacién de las secreciones anales de



marsupiales infectados pueden contaminarlos. “Se han confirmado que factores como la
temperatura y humedad afectan la viabilidad del parasito en las preparaciones alimentarias; el
parasito es viable hasta por nueve horas a 4°C, e incluso después de 12 h a 5°C, pero no lo es después

de dos horas a -20°C” (30).

4.3.4 Transmision congénita

La transmision congénita suele ocurrir durante el segundo o tercer trimestre del embarazo es
consecuencia de la transmision transplacentaria del parasito; en los nacimientos de hijos de madres
con serologia positiva para T. cruzi se debe sospechar de la infeccidn, y la transmision puede darse

tanto en la fase aguda como crénica de la materna y puede ocurrir en multiples embarazos (31).

4.3.5 Transmision transfusional

Es la causa mas frecuente de contagio en zonas no endémicas de la enfermedad. La inoculacion de
tripomastigotes directamente al torrente sanguineo de un donador que generalmente no tiene
sintomas y no sabe que tiene la enfermedad se conoce como transmision transfusional. La
transmision puede ocurrir tanto en sangre como en sus hemoderivados, eritrocitos, plaquetas y
leucocitos; alrededor del diez por ciento de los casos en todo el mundo son causados por el contagio

transfusional (4).

4.4 Ciclo de vida de Trypanosoma cruzi

T.cruzi se transmite al ser humano a través de las heces de insectos hematdfagos de la familia
Reduviidae. Aunque se han identificado cerca de 150 especies de triatominos, solo unas pocas son
transmisores de T. cruzi, siendo los géneros Triatoma, Panstrongylus y Rhodnius los mas relevantes

desde el punto de vista epidemioldgico (4,22). En Colombia, los principales vectores son Rhodnius



prolixus, Triatoma diminuta, Triatoma maculata y Triatoma venosa (32). Ademas, el parasito

infecta a numerosos reservorios de mamiferos domésticos y salvajes (4).

El vector triatomino ingiere tripomastigotes de la sangre de un mamifero infectado, diferenciandose
en epimastigotes en la regién del intestino medio del insecto vector donde se multiplican mediante
fision binaria. Luego, el parésito se desarrolla en la region intestinal posterior hasta convertirse en
un tripomastigote metaciclico, etapa infecciosa. Este estadio se elimina en las heces del insecto
vector cuando pica al mamifero huésped, ingresando al hospedero mamifero por mucosas intactas,
lesiones preexistentes o resultantes de la picadura. Una vez dentro, los tripomastigotes invaden
células nucleadas presentes en el sitio de la infeccion. Dentro de estas celulas, los tripomastigotes
se diferencian en amastigotes, replicandose en un periodo de 4 a 5 dias con un tiempo de duplicacion
de aproximadamente 12 horas. Los amastigotes se liberan al torrente sanguineo cuando las células
nucleadas se rompen. Los tripomastigotes invaden tejidos adyacentes y son transportados en los
vasos linfaticos y el torrente sanguineo a sitios distantes. El ciclo de transmision finaliza cuando el
insecto vector ingiere tripomastigotes presentes en la sangre de los mamiferos infectados (32,33,34)

(Figura 1).



Figura 1. Transmision vectorial y ciclo de vida de Trypanosoma cruzi
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4.5 Historia natural y social del problema

La EC presenta dos fases clinicas; aguda y cronica

4.5.1 Fase Aguda

Durante la fase aguda de la infeccidn la mayoria de los pacientes tienen inespecificidad o ausencia
de sintomatologia, esta fase de la enfermedad se caracteriza por una alta parasitemia, ademas de una
respuesta inflamatoria rapida la cual favorece la infeccién y la presencia de los mismo en los tejidos
principalmente en sistemas como el circulatorio, linfatico y gastrointestinal. Si bien, en la

transmision vectorial, hay sefiales de puerta de entrada del parasito, si la inoculacion del parasito



ocurre a través de la conjuntiva, el paciente puede presentar edema unilateral no doloroso de los
parpados superior e inferior que dura varias semanas; esto se conoce como el signo de Romafia o en
lesiones cutaneas con la generacién del Chagoma, una zona endurecida caracterizada por eritema e
inflamacién (22). Estas personas pueden presentar sintomas inespecificos como “fiebre, dolor de
cabeza, aumento del tamafio de los ganglios linfaticos, palidez, dolores musculares, dificultades
para respirar, hinchazon y dolor abdominal o toracico” (1). “La muerte en la fase aguda es
extremadamente rara y ocurre principalmente por miocarditis 0 meningoencefalitis, siendo mas

frecuentes en pacientes inmunosuprimidos o en etapas tempranas de la enfermedad” (4).

4.5.2 Fase cronica

Los pacientes que no logran eliminar el parasito o no son tratados, evolucionan a una fase cronica
indeterminada que se caracteriza por la ausencia de sintomas y baja parasitemia con pruebas
seroldgicas positivas. Posteriormente, cerca del 20 al 30% de los individuos, dependiendo de la zona
geogréfica, de la Unidad discreta de tipificacion (DTU) o de la genética del hospedero, pueden
desarrollar manifestaciones cardiacas, digestivas o mixtas, generalmente 20 a 40 afios después de la

infeccion (34,35).

La forma cardiaca es la manifestacion mas frecuente de la EC se calcula que alrededor del 40 al
60% de los pacientes con EC desarrollaran cardiopatia chagasica. Los principales hallazgos
chagésicos como consecuencia del proceso inflamatorio cronico son a nivel cardiaco, secundario a
una hipertrofia en los miocitos que conlleva a fibrosis intensa y progresiva pérdida de la funcion
cardiaca, lo cual se ve representado electrocardiograficamente con hemibloqueos anterior o
posterior, bloqueos de rama derecha, bloqueos de la rama izquierda, extrasistoles ventriculares,
bloqueos auriculoventriculares, alteraciones del ST, presencia de ondas Q anormales, bradicardia,

bajo voltaje del QRS o arritmias auriculares (4,34). Otras alteraciones, aunque menos frecuentes



son muerte subita y riesgo de padecer eventos tromboembdlicos que ocurre principalmente por la
formacion de trombos en los pacientes con miocardiopatia dilatada, aneurismas o fibrilacion

auricular (22).

En términos del sistema digestivo, la EC puede afectar cualquier parte del tracto gastrointestinal,
aunque las areas mas comunmente comprometidas son el colon y el eséfago. La afectacion
gastrointestinal es menos prevalente que la cardiopatia chagasica. Los pacientes con EC que
experimentan problemas gastrointestinales muestran pérdida del sistema nervioso entérico, tanto del
componente excitatorio como del inhibidor, lo cual puede resultar en el desarrollo de megaesofago
0 dilatacién coldnica. Sintomas menos frecuentes incluyen hipo, ardor de estdbmago e

hipersalivacion acompafiada de agrandamiento de la glandula parétida (4,22).

4.6 Clasificacion de Caso

4.6.1 Chagas agudo

- Confirmado: Un caso se considera confirmado si presenta sintomas compatibles y obtiene
resultado positivo en alguna de las pruebas parasitologicas, o si se ha transmitido evidencia de
seroconversion al INS. También se incluyen los casos en los que se confirmd por nexo

epidemioldgico relacionados con brotes, incluso si éstas provocaron la muerte (36).

Probable: Un caso probable se define en dos escenarios. EI primero incluye casos con o sin sintomas
compatibles y que no tienen evidencia de haber sido sometidos a examen parasitolégico. El segundo
grupo incluye a los nifios menores de 10 meses nacidos de madres seropositivas probables o
confirmadas y cuyo estado seroldgico no ha sido confirmado o descartado. Este segundo escenario
no tiene impacto en la gestion de la vigilancia a nivel territorial, ya que los casos de menores no

pueden clasificarse antes del cierre de las bases de datos (36).



Descartado: Se clasifica como caso descartado, con o sin sintomas compatibles con la enfermedad,

que no presenta pruebas parasitoldgicas positivas (36).

4.6.2 Chagas crénico:

- Confirmado: Se define caso confirmado como un caso seroldgico confirmado, segun el algoritmo

diagnostico, es decir, con dos o mas pruebas seroldgicas positivas o reactivas (36).

- Probable: Un caso probable es aquel que no cuenta con evidencia de una clasificacion seroldgica,
lo que significa que los resultados de las pruebas seroldgicas no son indicativos del estado de
infeccion. Esto puede deberse a una Unica prueba positiva o a resultados seroldgicos discordantes o

contradictorios sin una clasificacion final (36).

- Descartado: Un caso se considera descartado si presenta una clasificacion seroldgica negativa, es

decir, la mayoria de las pruebas seroldgicas realizadas dan resultados negativos (36).

4.7 Diagnostico

El diagnostico de la EC en su fase aguda se realiza mediante la identificacion de tripomastigotes de
T. cruzi mediante diversos métodos de concentracion parasitologica directa, como métodos
parasitologicos directos de concentracion: micrométodo, gota gruesa, micro hematocrito, método
de Strout, en examen directo en sangre fresca, frotis o extendido de sangre periférica. También es
posible conseguir un resultado positivo mediante métodos parasitologicos indirectos, como la PCR
convencional o la PCR en tiempo real (qQPCR). Ademas, la seroconversion de anticuerpos IgG,
detectada mediante al menos dos pruebas seroldgicas con principios antigénicos diferentes
realizadas en muestras de suero tomadas con un intervalo de al menos tres semanas, especialmente

cuando no se logra detectar la presencia de T. cruzi en los métodos parasitoldgicos directos y cuando



la primera serologia resulta negativa. Los casos se confirman utilizando uno o mas de los criterios

de laboratorio mencionados anteriormente (37).

Para confirmar la presencia de Chagas congénito sin exposicion previa al vector, transfusiones de
sangre o trasplante de 6rganos, se requiere un examen parasitologico directo o indirecto positivo
para infeccion por T. cruzi en cualquier momento del primer afio de vida. Alternativamente, la
infeccion puede confirmarse mediante la deteccidn de serologia positiva para anticuerpos anti-1gG
contra T. cruzi mediante dos pruebas de serologia con principios antigénicos diferentes, realizadas

después de los 10 meses de edad (37).

En los casos que puedan deberse a reactividad, la deteccion parasitoldgica puede realizarse mediante
muestras de sangre, secreciones bioldgicas (como liquido cefalorraquideo, liquido pleural o
pericardico) o mediante examen histopatolégico de lesiones tisulares que contienen paréasitos
(amastigotes) con infiltracion inflamatoria, como en los casos de paniculitis, miocarditis, encefalitis,

enteritis, colitis, entre otros (37,38).

En la fase crénica de la EC, el diagndstico se realiza en pacientes con antecedentes de exposicion a
zonas endémicas 0 no endémicas y con diversas manifestaciones clinicas como disnea de esfuerzo,
signos de insuficiencia cardiaca, palpitaciones o arritmias, antecedentes de marcapasos,
enfermedades cerebrovasculares en pacientes jOvenes, megavisceras (principalmente
megaesofagicas y megacolon) o aquellos con posible evidencia serolégica para deteccion de
anticuerpos 1gG anti T. cruzi, con principios antigénicos diferentes, con resultado positivo o
reactivo. La primera técnica debe ser una Elisa de antigenos de extractos totales con una sensibilidad
igual o mayor al 98%, y la segunda técnica debe ser una Elisa/CLIA de antigenos recombinantes o
péptidos sintéticos con una especificidad igual o mayor al 98%. Si hay una discrepancia entre estas

técnicas, se debe realizar una tercera prueba, como la inmunofluorescencia Indirecta (IFI) o



InmunoBlot. El resultado final define el estado de la infeccidn. No se recomienda el uso de pruebas

rapidas para el diagnostico ni confirmacion de casos de Chagas en fase cronica (37).

Se destaca que los casos crénicos deben reportarse Unicamente si pertenecen a ciertos grupos
poblacionales especificos, como gestantes, menores de 19 afios, indigenas y mujeres en edad fértil

(de 15 a 49 afios) (37).

4.8 Tratamiento

A pesar de la alta carga de la EC, se han realizado pocos ensayos clinicos de medicamentos
antiparasitarios para esta enfermedad. El benznidazol y el nifurtimox son los principales farmacos
utilizados para tratar esta afecciéon. Ambos compuestos han demostrado actividad contra las formas
tripomastigote y amastigote de T. cruzi. Inicialmente, se utilizaron con éxito en el tratamiento en
fase aguda con un éxito de 81% de los pacientes logrando remision completa. Mientras, en la fase
cronica debido a la aparicion de efectos secundarios adversos y la falta de consenso de curacion y
la nocion que la autoinmunidad juega un papel esencial para el dafio cardiaco, el uso de farmacos
antiparasitarios no ha sido evaluado en esta fase de la enfermedad (38,39). Los efectos secundarios
maés frecuentes del tratamiento con nifurtimox abarcan anorexia, pérdida de peso, polineuropatia,
nauseas, vomitos, dolor de cabeza, mareos y vértigo. En cuanto al benznidazol, incluyen dermatitis

alérgica, neuropatia periférica, anorexia, pérdida de peso e insomnio (40).

4.9 Prevencion

A falta de una vacuna, el efecto de la prevencion primaria depende del control de vectores y de la
prevencion de la transmision mediante el uso de mecanismos no vectoriales. Sin embargo, se ha
logrado una reduccién de la carga de EC mediante el examen obligatorio de los donantes de sangre,

el uso continuo de insecticidas residuales en hogares infestados, con el apoyo de educacion sanitaria



continua, participacion comunitaria, mejores condiciones de vivienda y vigilancia epidemioldgica
(34). A pesar de esto, esta enfermedad sigue siendo considerada una enfermedad desatendida y esta
lejos de ser erradicada, porgue un gran nimero de animales salvajes sirven como reservorios de T.
cruzi en las Américas (1) , el riesgo de transmision vectorial persiste en varios paises de América
Latina, la posibilidad de un resurgimiento de la transmisién en regiones previamente controladas
con éxito, la aparicion de la EC en areas previamente consideradas libres, la propagacion de la
infeccion por T. cruzi a través de transmision congénita o transfusion de sangre o trasplante de
drganos en regiones endémicas y no endémicas y el brote de micro epidemias locales de enfermedad

trasmitida por via oral (4).

El control de la EC también requiere un tratamiento antiparasitario adecuado de los individuos
cronicamente infectados. Se necesitan con urgencia nuevos medicamentos con menos efectos
secundarios y mayor actividad tripanocida sobre todo en pacientes mayores de 50 afos. Es
fundamental que los servicios de salud y los programas de control de enfermedades asignen recursos
suficientes para garantizar que el tamizaje seroldgico integral y el tratamiento supervisado estén

disponibles para la mayoria de los pacientes con infeccidn cronica por T. cruzi (34).

Segun la OPS se constituyd una estrategia y plan de accion para la prevencion , control y la
atencion de la EC denominado CD50/16 el 9 de agosto del 2010 en el 50° consejo directivo, en
donde explica la importancia de implementar estrategias tales como la eliminacion de especies
aloctonas de vectores ya mencionados anteriormente con insecticidas, tamizacion universal de
donantes de sangre en bancos de sangre, deteccion y prevencidn de casos congénitos con tamizacion
para T. cruzi en mujeres embarazadas como parte del control prenatal universalmente y tratamiento
a todos los infantes positivos para EC, fortalecimiento de procesos de salud en areas rurales aunado

a educacion para prevencion de la enfermedad, mejoramiento de viviendas, vigilancia



entomoldgica, aumento en cantidad y calidad de diagndstico, programas de prevencion, promocion,
control y atencion de la EC en unidades primarias comunitarias e institucionales, sistema de
vigilancia, monitorizacion y control de la enfermedad a nivel nacional y el mejoramiento en la
financiacion correspondiente a la investigacion de rigor, desarrollo, tecnologia, innovacion y

tratamiento de la EC (41).



5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Tipo de estudio

Estudio ecoldgico espacial.

5.2 Poblacion de Estudio

Casos reportados y confirmados de la enfermedad de Chagas en el subsistema SIVIGILA, durante

los afios 2012-2022 en Colombia.

5.3 Criterios de inclusion

Casos de la enfermedad de Chagas reportados y confirmados en el subsistema SIVIGILA durante

el periodo de estudio en Colombia.

5.4 Criterios de exclusion

Casos con procedencia del exterior.

5.5 Plan de Recoleccion de Datos

Los datos se obtuvieron a partir de los microdatos abiertos del portal SIVIGILA del Instituto

Nacional de Salud (INS) de los afios 2012 a 2022.

5.6 Plan de Anélisis

Los datos se analizaron en Epi Info™ versién 7.2.6. Los resultados principales se midieron como
prevalencia de periodo y tasas de prevalencia, representadas por departamento y afo. La

representacion geografica se realizé en QGIS.



5.7 Aspectos Eticos

Esta investigacion se realizd con datos de acceso publico que no incluyen variables que permitan
identificar a personas o casos reportados, segun lo establecido en la resolucion 8430 de 1993, esta
investigacion se clasifica sin riesgo. Representando un beneficio para la comunidad cientifica y la

poblacion general.



6. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se confirmaron 5 010 casos de Chagas en Colombia, el 11,19% de
los casos reportados en el grupo de edad de 51- 55 afios (tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de la Enfermedad de Chagas por grupo de edad, Colombia 2012-2022.

Grupos de edad Casos %
0-5 75 1,50
6-10 84 1,68
11-15 165 3,30
16-20 204 4,08
21-25 266 5,32
26-30 344 6,88
31-35 421 8,42
3640 478 9,56
41-45 484 9,68
46-50 529 10,58
51-55 560 11,19
56— 60 445 8,90
61-65 361 7,22
66-70 257 5,14
71-75 161 3,22
76-80 104 2,08
81-85 50 1,00
86-90 20 0,40
>91 2 0,04
Total 5010 100

Fuente: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas, 2012-2022

El 59,68% de los casos fueron el sexo femenino (tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por sexo, Colombia, 2012-2022

Sexo Casos %
Femenino 2990 59,68
Masculino 2020 40,32
Total 5010 100

Fuente: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas, 2012-2022



El 19,80 % de los casos reportados ocurrieron en Casanare (tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por Departamento de ocurrencia, Colombia,
2012-2022

Departamento Casos %
Casanare 992 19,80
Santander 776 15,49
Boyaca 648 12,93
Cesar 592 11,82
Arauca 552 11,02
Norte de Santander 278 5,55
Guajira 271 5,41
Cundinamarca 162 3,23
Tolima 144 2,87
Bogota 103 2,06
Mate 102 2,04
Guaviare 92 1,84
Caqueta 38 0,76
Sucre 34 0,68
Antioquia 33 0,66
Huila 30 0,60
Putumayo 25 0,50
Cordoba 20 0,40
Atlantico 19 0,38
Valle 18 0,36
Bolivar 17 0,34
Cauca 11 0,22
Caldas 10 0,20
Magdalena 7 0,14
Choco 7 0,14
Guainia 6 0,12
Vichada 5 0,10
Procedencia Desconocida 4 0,08
Narifio 4 0,08
Vaupés 3 0,06
Quindio 3 0,06
Amazonas 2 0,04
Risaralda 2 0,04
Total 5010 100

Fuente: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas, 2012-2022.



El 10,00 % de los casos reportados ocurrieron en Valledupar (tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por municipio de ocurrencia, Colombia, 2012-
2022,

Municipio de ocurrencia Casos %
Valledupar 501 10,00
Yopal 439 8,76
Tame 165 3,29
Arauca 163 3,25
San Juan Del Cesar 155 3,09
Mogotes 147 2,93
Saravena 105 2,10
Aguazul 103 2,06
Bogota 103 2,06
Dibulla 100 2,00
Cubara 91 1,82
Paz de Ariporo 83 1,66
Chitaraque 73 1,46
San José de Guaviare 73 1,46
Tiba 72 1,44
Bucaramanga 68 1,36
Tamara 60 1,20
Puerto Ronddn 59 1,18
Nunchia 58 1,16
Cucuta 54 1,08
Moniquira 54 1,08
Pore 49 0,98
Zetaquira 47 0,94
Soata 44 0,88
Coromoro 40 0,80
Villavicencio 37 0,74
Tauramena 34 0,68
Floridablanca 33 0,66
Ibagué 33 0,66
Mani 33 0,66
Miraflores 33 0,66
El Zulia 32 0,64
Trinidad 32 0,64
Otras 1837 36,62
Total 5010 100

Fuente: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas, 2012-2022.



El 50,26 % de los casos fueron del area de ocurrencia rural disperso (tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por Area de ocurrencia del caso, Colombia, 2012-
2022,

Area de ocurrencia del caso Casos %
Rural disperso 2518 50,26
Cabecera municipal 1924 38,40
Centro poblado 568 11,34
Total 5010 100

Fuente: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas, 2012-2022.

Entre las ocupaciones, segun los codigos asignados por el DANE, el 35,33% de los casos fueron

amas de casa (tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por ocupacion, Colombia, 2012-2022

Ocupaciones Casos %
Amas de casa 1770 35,33
Otros 1646 32,85
Ocupacion no especificada 1254 25,03
Agricultor 340 6,79
Total 5010 100

Fuente: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas, 2012-2022.



El 65,77% de los casos reportados estuvieron en el régimen subsidiado (tabla 7).

Tabla 7. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por régimen de afiliacion, Colombia, 2012-2022

Régimen de afiliacion Casos %
Subsidiado 3295 65,77
Contributivo 1374 27,43
Especial 147 2,93
No asegurado 128 2,55
Excepcidn 47 0,94
Indeterminado 19 0,38
Total 5010 100

Fuente: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas, 2012-2022.



El 15,36% de los casos los reportd la Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB)

la asociacion de cabildos indigenas del Cesar y Guajira (DUSAKAWI EPSI) (tabla 8).

Tabla 8. Distribucion de la Enfermedad de Chagas por EAPB, Colombia, 2012-2022.

EAPB* Casos %
Dusakawi eps 770 15,36
Nueva eps s.a. 508 10,10
Capresoca 506 10,10
Otras EAPB 433 8,66
Comparta 430 8,58
Saludcoop 278 5,55
Saludvida s.a 246 4,91
Caprecom 229 4,57
Coosalud Itda 190 3,79
Cafesalud 165 3,29
Sin dato 147 2,93
Sanitas 135 2,70
Coomeva 117 2,34
Fuerzas militares 115 2,30
Famisanar 97 1,94
Salud total 93 1,86
Compensar 71 1,42
Solsalud 63 1,26
Capital salud 53 1,06
Cruz blanca 46 0,92
Medimas 44 0,88
Magisterio 41 0,82
Asmet salud 41 0,82
Comfaboy 39 0,78
Comfamiliar 37 0,74
Emdisalud e.s.s 32 0,64
Convida 31 0,62
Policia nacional 27 0,54
Cajacop 26 0,52
Total 5010 100

Fuente: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas, 2012-2022.
*EAPB: Entidades Administradoras de Planes de Beneficios



El 77,07% de los casos reportados corresponden a la pertenencia étnica otros (tabla 9).

Tabla 9. Distribucion de la Enfermedad de Chagas segun pertenencia étnica, Colombia, 2012-2022

Pertenencia étnica Casos %
Otro 3861 77,07
Indigena 1094 21,84
Negro/Mulato/Afrocolombiano 32 0,64
Rom/Gitano 16 0,32
Raizal 7 0,14
Total 5010 100

Fuente: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas, 2012-2022.



Del total de pueblos indigenas reportados con la EC el 45,34% corresponden al pueblo indigena

Wiwa (tabla 10).

Tabla 10. Distribucién de la Enfermedad de Chagas en pueblos indigenas, Colombia, 2012-2022.

Pueblo Indigena N° Casos %
Wiwa 496 45,34
Sin Dato 370 33,82
Uwa 71 6,49
Arhuaco 61 5,58
Macahuan 27 2,47
Kogui 21 1,92
Hitnu 19 1,74
Motilon bari 5 0,46
Kankuamo 4 0,37
Pijao 4 0,37
Cubeo 2 0,18
Wito 2 0,18
Yukpa 2 0,18
Awa 1 0,09
Embera 1 0,09
Embera chami 1 0,09
Kichwa 1 0,09
Kofan 1 0,09
Saliba 1 0,09
Tamas 1 0,09
Uitoto 1 0,09
Wayuu 1 0,09
Zenu 1 0,09
Total 1094 100

Fuente: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas, 2012-2022.



Para el afio 2012, Guaviare registro la tasa de prevalencia mas alta con 25,58 por cada 100 000

habitantes (Figura 2).

Figura 2. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2012
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Para el afio 2013, Arauca registro la tasa de prevalencia mas alta con 36,67 por cada 100 000

habitantes (Figura 3).

Figura 3. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2013
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Para el afio 2014, Casanare registro la tasa de prevalencia mas alta con 40,05 por cada 100 000

habitantes (Figura 4).

Figura 4. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2014
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Para el afio 2015, Casanare registro la tasa de prevalencia mas alta con 36,33 por cada 100 000

habitantes (Figura 5).

Figura 5. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2015
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Para el afio 2016, Casanare registro la tasa de prevalencia mas alta con 33,20 por cada 100 000

habitantes (Figura 6).

Figura 6. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2016
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Para el afio 2017, Arauca registro la tasa de prevalencia mas alta con 21,96 por cada 100 000

habitantes (Figura 7).

Figura 7. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2017
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Para el afio 2018, Arauca registro la tasa de prevalencia mas alta con 22,89 por cada 100 000

habitantes (Figura 8).

Figura 8. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2018
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Para el afio 2019, Arauca registré la tasa de prevalencia mas alta con 32,12 por cada 100 000

habitantes (Figura 9).

Figura 9. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2019.
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Para el afio 2020, Casanare registrd la tasa de prevalencia mas alta con 9,69 por cada 100 000

habitantes (Figura 10).

Figura 10. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2020.
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Para el afio 2021, Casanare registro la tasa de prevalencia mas alta con 14,82 por cada 100 000

habitantes (Figura 11).

Figura 11. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2021.
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Para el afio 2022, Casanare registro la tasa de prevalencia mas alta con 21,52 por cada 100 000

habitantes (Figura 12).

Figura 12. Tasa de prevalencia por departamento para el afio 2022
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Los afios 2012 y 2014 fueron los periodos con mayor tasa de prevalencia de la enfermedad

comparados con 2017 y 2020 los cuales tuvieron la menor tasa de prevalencia por afio (Figura 13).

Figura 13. Tasa de prevalencia por afio 2012-2022
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Se realizé la prevalencia de periodo del 2012 al 2022, en el numerador los 5 010 casos reportados
de la EC en Colombia, en el denominador la mediana poblacional obtenida de la poblacién estimada

afio a afio del DANE por 100 000 habitantes, obteniendo el 1,06%.

2019, 100 000 habitantes = 1,06 %

Prevalencia de periodo : ———
47,419,200



Se reportaron n > 395 casos de la EC en los departamentos del Casanare, Santander, Boyaca, Cesar

y Arauca en los afios estudiado (Mapa 1).

Mapa 1. Distribucion geografica, enfermedad de Chagas por departamento de ocurrencia,
Colombia,2012-2022.
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7. DISCUSION

El comportamiento epidemioldgico de la EC muestra que gran parte del territorio colombiano es
area endémica de la enfermedad. Ocasionado principalmente por determinantes agroindustriales
como las actividades de agricultura, ganaderia, mineria y silvicultura; sociales como las
migraciones, el crecimiento urbano, limitado acceso a los servicios publicos; ambientales como el
calentamiento global y la deforestacion. Estas actividades han dado lugar a cambios en el entorno
que favorecen la proliferacién de los vectores de la EC en las viviendas. La falta de participacion
comunitaria y el conocimiento limitado sobre la enfermedad también contribuyen a su propagacion

(42).

La EC es considerada una enfermedad desatendida que se vincula con una deficiencia en aspectos
socioecondmicos y culturales. Los resultados muestran el comportamiento epidemiologico de la EC
en Colombia, durante el periodo 2012-2022. En la variable sexo, el predominio se observo en las
mujeres, con un 59,68%. Este resultado se correlaciona con la distribucion de la enfermedad por
ocupacion, ya que las amas de casa representaron el mayor porcentaje, con un 35, 33%. Segun la
informacion recopilada por Olivera et al., sobre la distribucion por sexo, no hubo evidencia
suficiente para respaldar una diferencia entre las prevalencias de hombres y mujeres, se puede inferir
que esta tendencia es debido a las politicas pablicas de salud dado la tamizacidén en mujeres gestantes

en areas endémicas para EC (43).

El grupo de edad que representa el mayor porcentaje esta entre 51 y 55 afios, con un 11,19%. Olivera
et al., en su revision sistematica y metaanalisis realizada el 2019 en Colombia, evidencio que la
mayor prevalencia se encuentra en la poblacion adulta (43). Estos datos se relacionan con otro
metaanalisis realizado en Brasil, donde se encontro la mayor prevalencia en el grupo de edad >60

afios (44). Estos resultados resaltan la necesidad de replantear las estrategias de control de Chagas



basadas en vectores y de generar planes de accién integrados centrados en los pacientes, con el fin

de promover el autocuidado y la atencidn del paciente y asi reducir la carga de la enfermedad.

En cuanto al &rea de ocurrencia del caso, el area rural dispersa presenté un mayor porcentaje de
casos, con un 50,26%, resultados que concuerdan con la literatura existente donde se destaca que
el vector se encuentra principalmente en zonas domiciliarias y peridomiciliarias en areas rurales, el
desplazamiento proviene de hébitats silvestres cercanos a un lugar de un evento de colonizacion
directas, la disminucion de la cobertura vegetal, la distancia al bosque y las luces de las casas durante
la noche , aspectos socioculturales y econémicos conlleva a la presencia de la especie en los hogares
(45). Este resultado, junto con el mayor porcentaje de casos notificados en el departamento de
Casanare, con un 18,80% son consistentes con estudios realizados en Casanare, donde se describe
una alta presencia de R. prolixus en viviendas cercanas a plantaciones de palma nativa, donde se
observaron mayores densidades de triatominos en palmas ubicadas cerca de casas, bananeras y
arboles frutales que en palmas ubicadas en bosques secundarios. Posiblemente, esto se debe a que
las primeras brindan condiciones favorables, para la alimentacion del vector como la sangre de
humanos y animales domésticos, que facilitan la domiciliacion del vector. Estos entornos
proporcionan condiciones bioldgicas, ecolégicas y ambientales que favorecen los ciclos
ecoepidemioldgicos del parasito (46). Los hallazgos generados en el area de ocurrencia del caso se
asocian con la frecuencia de amas de casa y sus condiciones de vivienda. Estos hallazgos dejan al
descubierto que, aunque el evento en cuestion es predominante en area rural hay un aumento en los

casos en zonas consideradas no endémicas.

La Entidad Administradora de Plan de Beneficio (EAPB) que maés reporto casos fue la Asociacion
de Cabildos Indigenas del Cesar y Guajira, con un 15,36%, el 77,07% de los casos reportados

corresponden a la pertenencia étnica otros, siendo la poblacion indigena la segunda con mayor



numero de casos con 21,8% y el pueblo indigena que mas reportd casos fue el Wiwa, trascendiendo
los analisis biomédicos, se hace evidente que las costumbres tradicionales y los conocimientos
ancestrales propios de la comunidad indigena Wiwa entran en conflicto con nuestra comprension
del problema de la EC. “Esta enfermedad no existe en la cultura indigena ni en el sistema médico
tradicional liderado por Mamos y Sagas. Es una construccién del sistema médico occidental que
encuentra en las formas de vida indigena su maxima expresion del riesgo” (47). Segun Montilla et
al., “las comunidades de Arhuacos, Wiwas y Koguis, que habitan ancestralmente la vertiente
nororiental de la Sierra Nevada de Santa Marta (SNSM), construyen sus viviendas con elementos
provenientes de su entorno como madera y barro para las paredes, palmay paja para el techo y tierra
para el piso. Estos materiales con el tiempo se deterioran y proporcionan abundantes grietas Utiles

para el desarrollo de los triatominos vectores de T. cruzi” (48).

En el afio 2012 se registrd el mayor numero de casos, se destacaron los departamentos de Casanare,
Boyaca, Cesar y Arauca, con el mayor nimero de casos > 395. La literatura ha descrito en Colombia
un plan de interrupcion domiciliaria de vectores para la EC en més de 5 departamentos de la region,
incluyendo el departamento de Arauca y Casanare, que presentan la mayor incidencia de la
enfermedad y comparten caracteristicas ecoepidemiolégicas que favorecen la transmision; estos
resultados se asocian a la existencia de factores ambientales, como la altitud sobre el nivel del mar
y los pisos térmicos, que favorecen la propagacion del vector. Segun Olivera et al., la riqueza de
especies de triatominos aumenta la probabilidad de contacto con humanos y, por ende, la infeccion
de la enfermedad. En su estudio, demostraron que, en aquellos departamentos con mayor riqueza de
especies de triatominos, especificamente Casanare, también se reportaron la mayor cantidad de
casos (49). Con relacion a la prevalencia de la enfermedad en el afio 2014 fue la més alta y la

prevalencia de la enfermedad en el afio 2020 fue la mas baja registrada en el periodo de estudio se



puede atribuir a que en dicho momento la nacion se encontraba combatiendo la pandemia de
COVID-19 por lo cual el sistema sanitario se encontraba sobresaturado lo que pudo acarrear un
subdiagndstico de los casos de EC , Rodriguez et al., indica que las personas de bajos ingresos
fueron especialmente vulnerables al impacto econémico de la pandemia, lo que empeora el acceso
a la atencion médica generando sentimientos en contra de acudir a los hospitales, lo que pudo
perjudicar a las personas vulnerables a la infeccion por T. cruzi y a las personas que viven en zonas

endémicas (50).

La estimacion de la prevalencia de periodo de los afios en estudio fue de 1,06%, este dato se
relaciona con el estudio de Olivera et al., en la revision sisteméatica y metaanalisis realizada en
Colombia entre los afios 2007 - 2017, donde destaca la estimacion de la prevalencia combinada para
la EC del 2,0% (43). Estimacion menor a la registrada en Brasil donde Melo et al., en los afios

1980- 2012 registra una prevalencia de periodo de 4,2% (44).

7.1 Limitaciones

Se destaca la falta de acceso a informacion clinica detallada, asi como a los estudios realizados y
vias de transmision proporcionados en la ficha de notificacion de Chagas 205. Hubo dificultades
para obtener datos completos en variables como estrato socioeconémico y clasificacion inicial de

casos, debido a discrepancias en la informacion del SIVIGILA.

A pesar de estas limitaciones, es importante resaltar que el fortalecimiento y la ampliacion del
SIVIGILA son necesarios, ya que los datos recopilados por este sistema son fundamentales para

analizar la situacion sanitaria del pais y respaldan las iniciativas nacionales de salud publica



El presente estudio contribuye significativamente a mejorar la comprension de los patrones de
distribucion de la EC. Ademas, sienta las bases para futuros estudios que evalten el impacto de las

politicas de salud publica en Colombia y la region.

7.2 Intervencién

Durante la socializacién de los resultados obtenidos al referente de ETV del departamento de
Casanare, Dr Rodrigo Aldana Barbosa, indic que "en los departamentos que forman parte del plan
de interrupcién de la trasmision vectorial intradomiciliaria de T.cruzi por Rhodnius prolixus, se
evidencia el mayor nimero de casos debido a las actividades sostenidas de busqueda y tamizaje
realizadas a lo largo de los afios de investigacion. Por lo tanto, las mayores tasas de prevalencia de
Chagas cronico no deben interpretarse como un incremento en la ocurrencia de casos, sino como
una aproximacion a la verdadera carga de la enfermedad en los territorios. Ademas, esta mayor
busqueda y deteccidn de casos brinda la oportunidad de ofrecer tratamiento etiol6gico oportuno a

pacientes asintomaticos que, de no existir dicha estrategia, no serian diagnosticados a tiempo.



8. CONCLUSIONES

Durante el periodo de estudio en Colombia se registraron 5 010 casos de EC.

La presentacion de esta enfermedad es mas frecuente en el grupo de edad de 51 a 55 afios,
sexo femenino, amas de casa, procedentes del area rural dispersa y afiliados al régimen
subsidiado.

La tasa prevalencia mas baja se registro en el afio 2020 y la més alta en el 2014, entre los
departamentos con mayor prevalencia se encuentra Casanare, Boyaca y Arauca.

La prevalencia de periodo comprendida en entre los afios 2012- 2022 fue de 1, 06%.

En la distribucidn geoespacial se identificd que los departamentos de Casanare, Santander y
Boyacé presentaron el mayor nimero de casos.

La socializacion de los hallazgos con el referente de ETV de Casanare demostro ser esencial
la tamizacion para identificar la verdadera carga de la enfermedad y garantizar tratamiento

oportuno a pacientes asintomatico, mejorando la repuesta sanitaria en este territorio.



9. RECOMENDACIONES

Estimular y reforzar en los departamentos de Casanare, Boyaca y Arauca. la
interinstitucional entre los laboratorios de salud publica, los equipos de vigilancia y los
programas de ETV (programa de promocion, prevencion y control de las enfermedades
transmitidas por vectores a nivel nacional) de las secretarias de salud, con el fin gestionar
adecuadamente los brotes y casos aislados, identificar factores de riesgo, detectar
deficiencias en la atencion clinica, y promover actividades de control y prevencién de nuevos

Casos.

Promover en las regiones pruebas de deteccion en mujeres en edad fértil provenientes de

zonas endémicas, como una herramienta crucial para identificar casos oportunamente.

Se recomienda que las entidades territoriales del pais hacer uso de la informacidn reportada
en el sistema de vigilancia de salud publica con el fin de utilizar la informacion para
desarrollar un tablero de problema, metodologia que permita identificar claramente las
caracteristicas del problemay las situaciones concretas, asi como los actores institucionales
y sociales involucrados con el objetivo de actuar sobre los hallazgos que se encuentren y

desarrollar soluciones efectivas en beneficio de la poblacién.

Establecer un enfoque multidisciplinario en las medidas de prevencién para controlar la

enfermedad e impactar en el costo al sistema de salud.

Es importante continuar fortaleciendo las capacitaciones del personal de salud en el manejo
inicial de los casos agudos. Esto ayudara a aumentar la sospecha del diagnostico diferencial

de los sindromes febriles en las areas endémicas, especialmente en un pais donde las



enfermedades tropicales tienen una incidencia importante y los sintomas pueden confundirse

con esta afeccion.

Incentivar la produccién y divulgacion de material cientifico, para mejorar la interpretacion
y concienciacién sobre las enfermedades a la poblacion, facilitando el acceso al
conocimiento, realimentando las desigualdades preexistentes, promoviendo la salud y

previniendo la enfermedad.



Anexo 1. Poster

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO Y GEOESPACIAL
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Introduccion

La enfermedad de Chagas (EC) es una parasitosis potencialmente mortal;
seglin la Organizacion Mundial de la Salud se estima que en el mundo la EC

Resultados

Entre los 33 municipios con mayor numero de casos. EI 17,80 % se
reportaron en municipios de Casanare, Colombia, 2012-2022.

4 Tabla 1. Distribucién de la Enfermedad de Chagas por municipio de ocurrencia, Colombia, 2012-

afecta entre 6 a 7 millones de personas y cerca de 70 millones de personas
estan en riesgo de adquirir la infeccion, la EC provoca una pérdida anual de

770 000 afios de vida por muerte prematura o pérdida de afios productivos Yopal 439
por discapacidad en América Latina, siendo el evento transmisible crénico de e -
mayor prevalencia en la region. Sa Joun Det Cesar B

Mogotes 147
Objetivo General

Saravena 105
Aguazul

Describir el comportamiento epidemiologico y la distribucion geografica de la

EC en Colombia, entre los afios 2012-2022

Métodos

Dibulla
Cubara
Paz de Aniporo
Chitaraque
San Jose de Guaviare

Estudio ecologico espacial,

La informacion se obtuvo de los microdatos abiertos del INS. Los

principales datos se analizaron en Epi Info™ version 7.2.6.Se

calcularon las tasas de prevalencia. La representacion geogrifica se

realizé en QGIS.

2022
Municipio de ocurrencia Casos
Valledupar S01

Coromoro
Villavicencio
Tauramena
Flonidablanca

Resultados

Durante el periodo de estudio se confirmaron 5 010 casos de Chagas en
Colombia.

Total 5010
Fuente: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas, 2012-2022.
992 casos reportados pertenecen a Casanare (mapa 1).

Mapa 1. Distribucién geogrifica, enfermedad de Chagas por departamento de ocurrencia,
Colombia,2012-2022.

Para el afio 2014 Casanare registré la tasa mas alta
prevalencia con 40,05 por cada 100 000 habitantes. (Figura

i

Figura 1. Tasa de prevalencia por adio 2012-2022

Tasa de prevalencia anual de la enfermedad de chagas,
2012- 2022
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Fuente: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas, 2012-2022
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Fueate: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas 2012-2022 Tasa de prevalencia de la enfermedad de chagas en Colombia, 2014
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Conclusiones

« Casanare fue el departamento de ocurrencia que
presento mayor numero de casos en el periodo en
estudio.

S PPTPIET T
Tasa de prevalaaxia por 100.0001

« La tasa prevalencia mas alta en el periodo en estudio,
se registro en el 2014 en Casanare.
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Fuente: Microdatos portal SIVIGILA, Enfermedad de Chagas, 2012-2022
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