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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad de Chagas constituye una de las enfermedades tropicales desatendidas
de mayor relevancia en salud publica para el continente americano, con una carga estimada de 6
millones de personas infectadas. El departamento del Cesar, Colombia, es area endémica para
Trypanosoma cruzi, sin embargo, la informacion sobre su comportamiento epidemioldgico es escasa y

fragmentada.

Objetivo: Caracterizar el comportamiento epidemioldgico de la enfermedad de Chagas en el
departamento del Cesar durante el periodo 2008-2021 a partir del andlisis de los registros del Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA).

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se analizo la totalidad de los casos
notificados al SIVIGILA (Evento 276) para el Cesar en el periodo de estudio. Se describieron variables
de tiempo, persona y lugar; se estimaron tasas de prevalencia utilizando proyecciones poblacionales
del DANE. El procesamiento se realiz6 en SPSS v.25 y QGIS.

Resultados: Se notificaron 1.284 casos, con predominio de la fase cronica (83,4%). La tasa de
notificacién promedio fue de 9,8 x 100.000 hab./afio, con pico méaximo en 2015. El 86% de los casos
residia en area rural, el 30% pertenecia a comunidades indigenas y el 78% estaba afiliado al régimen
subsidiado. Los principales factores de riesgo identificados fueron la residencia en area rural endémica

(86%), la vivienda precaria (69,9%) y la convivencia con animales domésticos intradomicilio (65,8%).

Conclusion: La enfermedad de Chagas en el Cesar se distribuye de manera heterogénea, con
concentracion en municipios del sur y de la Sierra Nevada de Santa Marta. La evidencia de
subdiagnoéstico y la carga en poblaciones vulnerables demandan el fortalecimiento de la vigilancia

epidemioldgica activa y laimplementacion de estrategias de control vectorial diferenciadas por territorio.

Palabras clave: Enfermedad de Chagas, Trypanosoma cruzi, epidemiologia descriptiva, SIVIGILA,

departamento del Cesar, enfermedades tropicales desatendidas, Colombia.

Abstract: Chagas disease represents one of the most significant neglected tropical diseases in public
health for the Americas, with an estimated burden of 6 million infected people. The department of Cesar,
Colombia, is an endemic area for Trypanosoma cruzi; however, information on its epidemiological
behavior is scarce. This observational, descriptive, retrospective study analyzed all cases reported to
SIVIGILA (Event 276) for Cesar during 2008—2021. A total of 1,284 cases were identified, with a



predominance of the chronic phase (83.4%). Findings confirm the ecosocial profile of vectorial

transmission and the need to strengthen active surveillance in the region.

Keywords: Chagas disease, Trypanosoma cruzi, descriptive epidemiology, surveillance, Cesar

department, neglected tropical diseases, Colombia.



Enfermedad de Chagas en el Cesar, 2008-2021

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Contextualizacion global y regional

La enfermedad de Chagas, causada por el parasito Trypanosoma cruzi y transmitida principalmente a
través del vector Triatoma infestans y otras especies triatominas, constituye una de las enfermedades
tropicales desatendidas (ETD) de mayor relevancia en salud publica para el continente americano. De
acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2022), esta patologia es endémica en
al menos 21 paises de las Américas, con una carga epidemioldgica de aproximadamente 6 millones de
personas infectadas, 30.000 nuevos casos anuales, 12.000 muertes promedio por afio y 8.600 recién
nacidos infectados por transmision vertical durante la gestacion. A este escenario se suma el hecho de
gue cerca de 70 millones de personas en las Américas habitan en zonas de exposicion activa al vector,

lo que las sitta en condicién de riesgo permanente.

En el contexto colombiano, la enfermedad de Chagas mantiene una distribucién geografica
heterogénea, con focalizacién en regiones donde convergen condiciones ecoldgicas, socioeconémicas
y culturales que favorecen la persistencia del vector y los ciclos de transmision. El departamento del
Cesar, ubicado en la regiébn Caribe colombiana, representa uno de los territorios con mayor
vulnerabilidad epidemioldgica del pais, dado su perfil endémico historico. De manera particular, las
comunidades indigenas asentadas en las estribaciones de la Sierra Nevada de Santa Marta y las
poblaciones del sur del departamento concentran una alta carga de factores de riesgo asociados a la

tripanosomiasis americana.

1.2 Caracterizacion clinica de la enfermedad

La enfermedad de Chagas se manifiesta en dos fases bien diferenciadas. La fase aguda se inicia desde
el momento de la infeccién, durante la cual los examenes de laboratorio para deteccion de parasitemia
son positivos; en este periodo, la sintomatologia suele ser inespecifica —fiebre, malestar general y
hepatoesplenomegalia—, manifestandose entre los 7 y 10 dias posteriores a la inoculacién. La mayoria
de los casos agudos cursan sin diagndstico clinico formal. La fase crénica se establece cuando la
parasitemia detectable microscépicamente se negativiza y las pruebas serolégicas (IgG) resultan
reactivas, fendmeno que ocurre aproximadamente entre 1y 2 meses después de la infeccién primaria.
Un porcentaje significativo de pacientes desarrolla complicaciones cardiacas y digestivas que

constituyen las principales causas de morbimortalidad (Molina et al., 2016).

1.3 Pregunta de investigacion

¢, Cudl es el comportamiento epidemiolégico de la enfermedad de Chagas en el departamento del
Cesar, Colombia, durante el periodo 2008—20217?
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2. JUSTIFICACION

La realizacion de la presente investigacion responde a una necesidad concreta, identificada desde la
practica clinica y epidemiologica de los autores, quienes han constatado de manera directa la
prevalencia con que la enfermedad de Chagas se manifiesta en la poblacion del departamento del
Cesar. Desde el punto de vista de la conveniencia cientifica, la investigacion contribuye a llenar un
vacio de conocimiento sobre el comportamiento epidemioldgico de la tripanosomiasis americana en un
territorio reconocido como area endémica de Trypanosoma cruzi, pero carente de evidencia

sistematizada que describa con rigor su distribucion espacial, temporal y demogréfica.

En lo que respecta al contexto social, la enfermedad de Chagas afecta de manera desproporcionada a
las poblaciones mas vulnerables del departamento: comunidades rurales donde la pobreza estructural,
la precariedad de la vivienda y la convivencia estrecha con animales domésticos configuran condiciones
ecologicas y sociales que favorecen activamente la domiciliacién del vector. Las caracteristicas
arquitecténicas de las viviendas rurales —paredes de barro, pafiete deteriorado, grietas y techos de

paja— ofrecen un habitat idéneo para la colonizacion intradomiciliaria de las especies triatominas.

Desde una perspectiva clinica, la identificacién oportuna de casos en fase aguda —cuando la eficacia
terapéutica supera el 80%— frente al manejo tardio en fase crénica —donde las tasas de curacién
oscilan entre el 15% y el 40%— subraya la importancia critica de fortalecer los mecanismos de
deteccion precoz (Molina et al., 2016). En consecuencia, los hallazgos de esta investigacion podran
orientar intervenciones que reduzcan la progresion hacia complicaciones graves, con impacto directo

sobre la calidad de vida de la poblacion afectada.

Los beneficiarios directos de los resultados son: (1) las comunidades en riesgo del departamento del
Cesar, que dispondran de politicas de control vectorial mas focalizadas; (2) el personal de salud de las
UPGD, quienes fortaleceran su capacidad diagnéstica y de notificacién; (3) la Secretaria de Salud
Departamental y tomadores de decisiones; y (4) la comunidad académica, a la que se aporta evidencia
original sobre una patologia desatendida en un territorio con caracteristicas epidemiol6gicas

particulares dentro del contexto colombiano.

Pagina 7 de 27



Enfermedad de Chagas en el Cesar, 2008-2021

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Caracterizar el comportamiento epidemiologico de la enfermedad de Chagas en el departamento del
Cesar, Colombia, durante el periodo 2008—-2021, a partir del andlisis de los registros de notificacion al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA).

3.2 Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de la enfermedad de Chagas en sus fases aguda y crénica en el
departamento del Cesar durante el periodo 2008-2021, mediante el analisis de los casos
notificados al SIVIGILA.

2. Describir el perfil sociodemografico de los casos de enfermedad de Chagas notificados en el
departamento del Cesar entre 2008 y 2021, segun variables de edad, sexo, area de

residencia, pertenencia étnica y municipio de procedencia.

3. ldentificar los factores de riesgo individuales, ambientales y estructurales asociados a la
transmisién de la enfermedad de Chagas en la poblacion afectada del departamento del

Cesar durante el periodo de estudio.

4. Establecer la distribucion espacial y temporal de los casos de enfermedad de Chagas en los
municipios del departamento del Cesar entre 2008 y 2021, con el fin de reconocer las zonas

de mayor concentracion de la carga epidemioldgica.
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4. ESTADO DEL ARTE Y MARCO TEORICO

4.1 Antecedentes internacionales

La enfermedad de Chagas ha sido objeto de numerosas investigaciones epidemiolégicas a nivel
mundial. Parra-Henao y Vera (2022) documentaron que 21 paises latinoamericanos son endémicos
para esta patologia, estimando una prevalencia de 6 a 7 millones de personas infectadas en el mundo
y alrededor de 10.000 muertes anuales. Un hallazgo critico es que Unicamente el 1% de los pacientes
diagnosticados recibe tratamiento etiolégico oportuno, evidenciando una brecha entre el diagndstico y

la atencién efectiva.

En México, Salazar et al. (2016) documentaron un aumento exponencial en la deteccion de casos
cronicos: de 75 casos registrados en 2000 (18 agudos, 57 crénicos), la cifra ascendio a 830 en 2012,
con el 99,2% en fase crénica. En Brasil, Martins-Melo et al. (2014) reportaron una prevalencia oscilante
entre 0% y 25,1% seguln la region, con 2—3 millones de personas infectadas en ese pais. En Espania,
Escobio et al. (2015) determinaron una seroprevalencia global del 19,1% (IC 95%: 14,06-24,19) en
residentes bolivianos en Mallorca, con mayor concentracién en procedentes de areas rurales y
viviendas precarias. Mas recientemente, Requena-Méndez et al. (2022) concluyeron que el tamizaje
serolégico sistemético en poblacibn migrante es la estrategia mas costo-efectiva para reducir

complicaciones crénicas en contextos de baja transmisién vectorial.

4.2 Antecedentes nacionales

En Colombia, el INS (2022) estima que entre 700.000 y 1.200.000 personas tienen infeccion activa por
T. cruzi, con aproximadamente 8 millones en riesgo de adquirirla. Rondén-Abuabara et al. (2018)
analizaron la mortalidad por Chagas en Colombia (1979-2015), encontrando inequidades geogréficas
significativas con mayor concentracion en los Llanos Orientales, la region Caribe y los Santanderes.
Cucunubd et al. (2017) documentaron la persistencia de transmisién vectorial activa en Santander a
pesar de campafias de control previas, mientras que Alvarado-Socarras et al. (2020) evidenciaron una

prevalencia de Chagas congénito del 1,5% entre hijos de madres seropositivas en la misma region.

4.3 Antecedentes locales

En el departamento del Cesar, la informacién cientifica disponible sobre el comportamiento
epidemioldgico de la enfermedad de Chagas es escasa. Los registros historicos del SIVIGILA indican
gue el Cesar ha sido clasificado como &rea endémica para T. cruzi, con presencia documentada del
vector en municipios del sur y en las estribaciones de la Sierra Nevada de Santa Marta. No se identifican
publicaciones indexadas que describan de manera sistemética la distribucion de la enfermedad por
municipios, el perfil sociodemogréafico de los casos o los factores de riesgo predominantes en el

territorio, lo que constituye el principal vacio de conocimiento que el presente estudio busca llenar.

4.4 Marco conceptual

4.4.1 Etiologia 'y agente causal
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La enfermedad de Chagas es causada por el protozoo flagelado Trypanosoma cruzi (orden
Kinetoplastida, familia Trypanosomatidae), que presenta tres formas morfoldgicas principales: el
tripomastigote (forma infectante circulante), el amastigote (forma intracelular replicativa) y el
epimastigote (forma replicativa en el vector). La diversidad genética del parasito se expresa en seis
unidades discretas de tipificacién (DTU Tcl-TcVI), conimplicaciones en la virulencia y el tropismo tisular
(Zingales et al., 2012).

4.4.2 Vector y mecanismos de transmision

Los principales vectores son insectos hemipteros de la familia Reduviidae, subfamilia Triatominae. En
Colombia, las especies de mayor relevancia epidemiolégica son Rhodnius prolixus y Triatoma
dimidiata. La transmisién ocurre predominantemente por via vectorial (contacto de mucosas o heridas
con heces infectadas del triatomino), y adicionalmente por vias congénita, transfusional, oral (ingesta
de alimentos contaminados) y, excepcionalmente, por trasplante de érganos (OPS, 2022; Moalina et al.,
2016).

4.4.3 Historia natural y fases clinicas

La fase aguda se caracteriza por parasitemia detectable y sintomatologia inespecifica durante las
primeras semanas. La fase crénica se establece entre 1 y 2 meses post-infeccién, con 60-70% de los
pacientes en forma indeterminada (asintomatica) y 30—40% progresando hacia cardiopatia chagésica
cronica (arritmias, miocardiopatia dilatada, muerte subita) o forma digestiva (megaeso6fago, megacolén)
(OPS, 2022).

4.4.4 Diagnéstico y tratamiento

En fase aguda, el diagndstico de certeza requiere la demostracion directa del parasito. En fase crénica,
se fundamenta en la reactividad de al menos dos pruebas serolégicas de principio diferente (ELISA,
IFI, HAI), conforme al Protocolo SIVIGILA Evento 276 (INS, 2022). El tratamiento etiol6gico con
benznidazol o nifurtimox alcanza tasas de curacion superiores al 80% en fase aguda y entre 15-40%
en fase cronica. El ensayo BENEFIT (Morillo et al., 2015) no demostrd diferencias significativas en la

progresion de la cardiopatia en pacientes cronicos tratados versus placebo.
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5. METODOLOGIA

5.1 Enfoque y tipo de estudio

El presente estudio se desarroll6 bajo un enfoque cuantitativo, con un disefio observacional, descriptivo
y retrospectivo, basado en el andlisis de registros secundarios de notificacion epidemioldgica del
SIVIGILA (Hernandez-Sampieri et al., 2014; Bonita et al., 2008).

5.2 Poblacién y muestra

La poblacion de estudio comprende la totalidad de los casos de enfermedad de Chagas —fases aguda
y cronica— notificados al SIVIGILA por las UPGD del departamento del Cesar entre el 1 de enero de
2008 y el 31 de diciembre de 2021. Dado que el estudio utiliza el universo total de casos notificados,
no se aplica muestreo probabilistico. Para el andlisis por subgrupos, el tamafio muestral minimo se
estimé mediante la formula para proporciones: n = Z2 x p x q/ €2, con nivel de confianza del 95% (Z =

1,96), p= 0,50y e = 0,05, arrojando un minimo de 384 casos por subgrupo.

5.3 Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion: Casos de Chagas (CIE-10 B57.x) notificados al SIVIGILA en el Cesar 2008—
2021; registros con informacion completa en variables de tiempo, persona y lugar; casos confirmados

por laboratorio o criterio clinico-epidemioldgico segun el Protocolo INS 2022.

Criterios de exclusién: Registros duplicados; casos descartados con clasificacion final negativa;

registros con inconsistencias graves no corregibles; casos notificados desde otros departamentos.

5.4 Recoleccién y procesamiento de datos

La fuente primaria fue la base de datos SIVIGILA Evento 276, solicitada formalmente a la Secretaria
de Salud Departamental del Cesar. El procesamiento siguié cuatro etapas: (1) solicitud y recepcion; (2)
depuracion (eliminacion de duplicados, correccién de errores de digitacién, verificacion de consistencia
l6gica); (3) codificacién y estandarizacion de variables de tiempo, persona y lugar; (4) validacion
cruzada del 10% de los registros contra informes epidemiolégicos departamentales.

5.5 Plan de anélisis

Se realiz6 andlisis univariado con medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas
(prueba de Shapiro-Wilk para normalidad) y frecuencias absolutas y relativas para variables
cualitativas. Se estimaron tasas de prevalencia por fase clinica utilizando proyecciones poblacionales
del DANE. Se construyeron curvas epidémicas por afio y semana epidemioldgica para el andlisis de
tendencia temporal. La distribucion espacial se representd mediante tasas de incidencia por municipio.

El procesamiento se realiz6 en SPSS v.25 y QGIS v.3.x para los mapas.

5.6 Consideraciones éticas
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De conformidad con la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, la investigacion
se clasifica como de riesgo minimo por utilizar exclusivamente datos secundarios de registros de
vigilancia epidemiolégica. Se garantizd la confidencialidad mediante anonimizacion de los registros
individuales antes del analisis. El uso de los datos se sujeté a la Ley 1581 de 2012 (proteccion de datos

personales) y se tramit6 el aval del Comité de Etica en Investigacion de la institucion académica.
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6. RESULTADOS

6.1 Caracterizacion general del periodo 2008-2021

Durante el periodo 20082021 se notificaron al SIVIGILA un total de 1.284 casos de enfermedad de
Chagas en el departamento del Cesar, previa depuracion de 38 registros duplicados y 12 con
informacién incompleta en variables clave. De estos, el 83,4% (n = 1.071) correspondio a la fase crénica
y el 16,6% (n = 213) a la fase aguda. La tasa de notificacion promedio fue de 9,8 casos por 100.000
habitantes por afio, con pico maximo en 2015 (11,9 x 100.000 hab.) y reduccién en el periodo 2019—
2021 asociada al impacto de la pandemia por COVID-19 sobre los servicios de diagndstico y

notificacion.

Tabla 1. Distribucion de casos de enfermedad de Chagas por fase clinicay afio — Cesar, 2008-
2021

2008 8 52 60 6,1
2009 11 58 69 6,9
2010 9 61 70 6,9
2011 14 65 79 7,7
2012 16 72 88 8,4
2013 18 80 98 9,2
2014 21 90 111 10,3
2015 25 105 130 11,9
2016 22 98 120 10,8
2017 19 88 107 9,5
2018 17 82 99 8,7
2019 16 78 94 8,2
2020 10 72 82 7,1
2021 7 70 77 6,6
Total 213 1.071 1.284 —

Nota. Fuente: SIVIGILA Evento 276. Las tasas fueron calculadas con proyecciones poblacionales
DANE. EIl pico de 2015 coincide con la implementacion del Plan Departamental de Salud con
énfasis en ETD.

6.2 Variables sociodemogréficas

El perfil sociodemografico evidencié un predominio del sexo masculino (n = 745; 58%) frente al
femenino (n = 539; 42%), con una razén hombre:mujer de 1,4:1. El grupo etario de 15-44 afios
concentrd el mayor nimero de casos (n = 593; 46,2%), seguido del grupo de 45-64 afios (n = 368;

28,7%). Los grupos de 0-4 afios y 5-14 afios representaron el 3,9% y el 9,9% del total,
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respectivamente, evidenciando transmision activa en poblacion infantil. El 86% de los casos residia en
area rural (61% rural disperso, 25% cabecera rural) y Unicamente el 14% en zona urbana. El 30%
pertenecia a comunidades indigenas de la Sierra Nevada de Santa Marta, el 9,9% se autorreconocié

como afrocolombiano y el 78% estaba afiliado al régimen subsidiado.

Tabla 2. Distribucion de casos por variables sociodemograficas — Cesar, 2008-2021

Sexo masculino 745 58,0
Sexo femenino 539 42,0
Grupo 0—4 afios 50 3,9
Grupo 5-14 afios 127 9,9
Grupo 15-44 afios 593 46,2
Grupo 45-64 afios 368 28,7
Grupo 65+ afos 146 11,4
Area rural disperso 783 61,0
Area rural cabecera 321 25,0
Area urbana 180 14,0
Pertenencia étnica indigena 385 30,0
Pertenencia afrocolombiana 128 9,9
Sin pertenencia étnica 720 56,1
Régimen subsidiado 1.001 78,0
Régimen contributivo 154 12,0
No afiliado / vinculado 129 10,0

Nota. Fuente: SIVIGILA Evento 276. Elaboracién propia.

6.3 Distribucion espacial por municipios

Los municipios con mayor carga de casos notificados en términos absolutos fueron Valledupar (n =
287; 22,4%), Aguachica (n = 198; 15,4%) y La Paz (n = 142; 11,1%). Sin embargo, al analizar las tasas
acumuladas ajustadas por poblacién, los municipios del sur del departamento y de la Sierra Nevada
presentan las cifras mas elevadas: Manaure (243,9 x 100.000), San Alberto (215,6 x 100.000) y La Paz
(198,4 x 100.000), evidenciando que la mayor endemia relativa se concentra en estas zonas

geogréficas con alta vulnerabilidad ecosocial.

Tabla 3. Municipios con mayor carga de casos — Cesar, 2008-2021
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Valledupar 287 22,4 48,3 Centro
Aguachica 198 15,4 1247 Sur

La Paz 142 11,1 198,4 Sierra Nevada
San Alberto 108 8,4 215,6 Sur
Pelaya 97 7,6 187,3 Sur
Manaure 91 7,1 2439 Sierra Nevada
San Martin 76 59 162,8 Sur
otos iﬁos 285 22,2 — Varios
Total 1.284 100,0 — —

Nota. Fuente: SIVIGILA Evento 276 y proyecciones DANE. Las tasas acumuladas reflejan la
endemia relativa, independiente del tamafio poblacional del municipio.

6.4 Factores de riesgo

Los factores de riesgo mas frecuentes entre los casos notificados fueron: residencia en area rural
endémica (n = 1.104; 86,0%), vivienda con condiciones constructivas precarias —paredes de barro,
bahareque o pafiete deteriorado— (n = 897; 69,9%), convivencia con animales domésticos
intradomicilio (n = 845; 65,8%), antecedente de picadura por triatomino (n = 614; 47,8%) y antecedente
familiar de enfermedad de Chagas (n = 512; 39,9%). La transmisién congénita confirmada representd
el 3,0% (n = 38) y la transfusional el 5,0% (n = 64).

Tabla 4. Frecuencia de factores de riesgo en casos notificados — Cesar, 2008-2021

Area rural endémica 1.104 86,0
?jltia\gaer?c?rz gcr)()—:‘caria (barro/bahareque/pafiete 897 69,9
Convivencia con animales domésticos intradomicilio 845 65,8
Antecedente de picadura por triatomino 614 47,8
Antecedente familiar de Chagas 512 39,9
Pertenencia a comunidad indigena 385 30,0
Antecedente de transfusion sanguinea 64 5,0
Transmisién congénita confirmada 38 3,0
Sin factor de riesgo identificado 103 8,0

Nota. Un caso puede presentar mas de un factor de riesgo. Fuente: SIVIGILA Evento 276.
Elaboracion propia.
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6.5 Prevalencia por fase clinica segun periodo quinquenal

Tabla 5. Prevalencia de Chagas crénico por periodo quinquenal — Cesar

2008-2010 28 171 57,0
2011-2014 69 307 74,1
2015-2018 83 373 83,9
2019-2021 33 220 62,8

+30,0%
+13,2%
-25,2%

Nota. La reduccion en 2019-2021 es atribuible al impacto de la pandemia por COVID-19 sobre los
servicios de diagnéstico y notificacién, y no refleja una disminucion real de la carga endémica.
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7. DISCUSION

Los resultados del presente estudio confirman que la enfermedad de Chagas constituye un problema
de salud publica vigente y subregistrado en el departamento del Cesar, con un comportamiento
epidemioldgico caracterizado por el predominio de la fase crénica, la concentracion en poblaciones
rurales vulnerables y la persistencia de factores de riesgo ecosociales estructurales que favorecen la

transmisién vectorial.

El predominio de la fase crénica observado en el Cesar (83,4%) es coherente con los hallazgos de
Salazar et al. (2016) en México, quienes documentaron que el 99,2% de los casos notificados en 2012
correspondian a esta fase. Este patron refleja la inespecificidad de la sintomatologia aguda y las
limitaciones diagnésticas en el primer nivel de atencidn, que resultan en una deteccion tardia de la

enfermedad cuando ya ha progresado hacia formas cronicas con mayor dafio organico.

La tasa de notificacion promedio (9,8 x 100.000 hab./afio) y la prevalencia estimada (1,2%) sitGan al
Cesar en el limite superior del rango nacional reportado por el INS (2022), lo que confirma su caracter
hiperendémico relativo. Esta cifra es consistente con la clasificacion histérica del departamento como
area endémica para T. cruzi y con la presencia documentada de los principales vectores domiciliarios

en el territorio (Parra-Henao & Vera, 2022).

La concentracién del 86% de los casos en area rural y la alta frecuencia de vivienda precaria (69,9%)
y convivencia con animales domésticos intradomicilio (65,8%) replican con exactitud los determinantes
ecosociales identificados por Escobio et al. (2015) en residentes bolivianos en Mallorca, donde la mayor
seroprevalencia se asocié a la procedencia rural y a la habitacibn en casas de adobe. Esta
convergencia transcultural e intercontinental de los factores de riesgo confirma que las condiciones

socioecoldgicas —mas que la geografia per se— determinan la dindmica de transmision vectorial.

La elevada proporcién de casos en comunidades indigenas (30%), particularmente en los municipios
de la Sierra Nevada de Santa Marta, es consistente con los analisis de Rondén-Abuabara et al. (2018),
guienes identificaron a los grupos étnicos y a las poblaciones rurales con menores indices de desarrollo
humano como los mas afectados por mortalidad chagasica en Colombia. Esta dimension étnica de la
inequidad en salud demanda respuestas diferenciales en las politicas de control vectorial y tamizaje,

con enfoque intercultural.

La reduccion de casos en el periodo 2019-2021 (-25,2%) no debe interpretarse como una mejoria
epidemioldgica real, sino como expresion del impacto de la pandemia por COVID-19 sobre la capacidad
operativa de los servicios de salud para el diagnéstico y la notificacion de ETD, fendmeno documentado

globalmente por la OPS (2021). Esta disrupcién de la vigilancia representa en si misma un riesgo
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adicional para la salud publica, en tanto implica la acumulacién de casos no diagnosticados que
eventualmente progresaran hacia complicaciones cronicas.

Una limitacién importante del estudio es la dependencia de datos de notificacion pasiva al SIVIGILA,
gue subestiman la verdadera carga de la enfermedad dada la alta proporcién de casos en fase cronica
indeterminada que permanecen asintomaticos durante décadas. La implementacion de estrategias de
blusqueda activa de casos mediante tamizaje serologico en poblaciones de alto riesgo permitiria

dimensionar con mayor precision la prevalencia real en el departamento.

Péagina 18 de 27



Enfermedad de Chagas en el Cesar, 2008-2021

8. CONCLUSIONES

El analisis del comportamiento epidemioldgico de la enfermedad de Chagas en el departamento del
Cesar durante el periodo 2008—-2021 permite formular las siguientes conclusiones articuladas con cada

uno de los objetivos especificos del estudio:

En primer lugar, en relacién con la prevalencia por fase clinica, se notificaron 1.284 casos en el periodo
estudiado, con una marcada predominancia de la fase cronica (83,4%) y una tasa de notificacion
promedio de 9,8 x 100.000 hab./afio. El andlisis temporal evidencia una tendencia creciente entre 2008
y 2015, seguida de una meseta y una reduccion artificial en 2019-2021 atribuible a la pandemia por
COVID-19. Estos resultados confirman la hipétesis de subdiagnéstico estructural en el departamento,
especialmente para los casos en fase aguda cuya sintomatologia inespecifica es frecuentemente no

atribuida a la tripanosomiasis americana en el primer nivel de atencion.

En segundo lugar, respecto al perfil sociodemografico, la enfermedad afecta predominantemente a
hombres en edad productiva (grupo 15-44 afios; 46,2%), residentes en area rural (86%) y
pertenecientes a regimenes subsidiados de salud (78%). La alta concentracion en comunidades
indigenas de la Sierra Nevada de Santa Marta (30% del total) evidencia la dimension étnica y estructural
de la inequidad en salud asociada a esta enfermedad, lo que exige respuestas diferenciales e

interculturales en las politicas de control.

En tercer lugar, en cuanto a los factores de riesgo, los determinantes ecosociales predominantes —
residencia en area rural endémica (86%), vivienda con condiciones constructivas precarias (69,9%) y
convivencia con animales domésticos intradomicilio (65,8%)— configuran un perfil de riesgo estructural
que trasciende el &mbito individual y demanda intervenciones intersectoriales que aborden las
condiciones de habitat, saneamiento y mejoramiento de vivienda como estrategias de control vectorial

sostenible.

En cuarto lugar, respecto a la distribucidén espacial, se identificaron dos focos geograficos de mayor
carga endémica: el sur del departamento (Aguachica, San Alberto, Pelaya, San Martin) y los municipios
de la Sierra Nevada de Santa Marta (La Paz, Manaure), con tasas acumuladas superiores a 180 x
100.000 hab. Aunque Valledupar concentra el mayor niumero absoluto de casos por efecto de la
densidad poblacional, las tasas ajustadas revelan que la endemia relativa es significativamente mayor

en las zonas rurales mencionadas.

En sintesis, la evidencia generada por este estudio confirma que la enfermedad de Chagas persiste
como un problema de salud publica activo y subregistrado en el departamento del Cesar, con una

distribucién que refleja con precisién las inequidades sociales, étnicas y geogréficas del territorio. Su
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caracterizacion epidemioldgica rigurosa constituye el primer paso indispensable para el disefio de
estrategias de vigilancia, control y atencion diferenciadas que respondan a las caracteristicas

especificas de la endemia departamental.
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9. RECOMENDACIONES

Con base en los hallazgos del estudio, se formulan las siguientes recomendaciones dirigidas a los

diferentes actores del sistema de salud departamental:

Para la Secretaria de Salud Departamental del Cesar:

* Implementar una estrategia de blsqueda activa de casos mediante tamizaje seroldgico
sistematico (ELISA + prueba confirmatoria) en las poblaciones de alto riesgo identificadas:
comunidades indigenas de la Sierra Nevada de Santa Marta y municipios del sur del

departamento con tasas acumuladas superiores a 150 x 100.000 hab.

» Fortalecer la notificacion oportuna y completa al SIVIGILA mediante la capacitacion continua
del personal de las UPGD, con énfasis en los criterios de clasificacion de caso establecidos
en el Protocolo INS 2022.

+ Disefiar e implementar un plan de control vectorial diferenciado por territorio, priorizando los
municipios con mayor carga endémica relativa y con mayor proporcién de viviendas con

factores de riesgo estructurales identificados.

* Incorporar el tamizaje universal de T. cruzi en la atencién prenatal de gestantes en municipios
de alta endemicidad, con el fin de prevenir y detectar oportunamente la transmision

congeénita.

Para las UPGD Yy el personal de salud:

* Incluir la enfermedad de Chagas en el diagndstico diferencial de pacientes febriles
procedentes de areas rurales endémicas del departamento, especialmente en periodos de

mayor actividad vectorial.

»  Garantizar la disponibilidad de pruebas serolégicas de tamizaje y confirmatorias en los
laboratorios de referencia municipal, en coherencia con los estandares de la red de

laboratorios del INS.

Para la academiay la investigacion:

» Desarrollar estudios de seroprevalencia poblacional con disefio transversal en los municipios
de mayor carga identificados, que permitan estimar la verdadera prevalencia de infeccion por

T. cruzi independientemente del subregistro de notificacion pasiva.

* Explorar la aplicacién de técnicas de aprendizaje automético y analisis espacial avanzado
(sistemas de informacién geografica) para la prediccion de zonas de alto riesgo de
transmisién vectorial en el departamento, integrando variables climaticas, de cobertura de

salud y de condiciones de vivienda.
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* Publicar los resultados del presente estudio en revistas indexadas de acceso abierto (SciELO,
Redalyc) para contribuir al conocimiento cientifico sobre la epidemiologia de Chagas en la

regién Caribe colombiana.

Para la comunidad:

» Disefiar estrategias de informacion, educacién y comunicacién (IEC) sobre la enfermedad de
Chagas adaptadas culturalmente a las comunidades indigenas y campesinas del

departamento, con participacion de lideres comunitarios y promotores de salud.

* Promover el mejoramiento de condiciones de vivienda como estrategia intersectorial de
control vectorial, articulando los sectores de salud, vivienda y desarrollo social a nivel

municipal y departamental.
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ANEXOS
Anexo A. Definiciones operativas de caso — SIVIGILA Evento 276

Tabla Al. Clasificacion de caso parala enfermedad de Chagas segun el INS (2022)

Sintomas compatibles (fiebre, malestar, edema

Caso sospechoso bipalpebral) en persona procedente de area Aguda
endémica
Caso sospechoso + resultado positivo en una
Caso probable prueba serolégica (ELISA o IFI) o demostracién Aguda/Crénica
microscopica del parasito

Caso confirmado Demostracion directa del parasito por gota Aquda

agudo gruesa, Strout o PCR 9

Caso confirmado Dos pruebas serolégicas de diferente principio Croni
rénica

cronico reactivas (ELISA + IFI, o ELISA + HAI)

Caso con resultado negativo en las pruebas
diagnésticas o con diagnostico alternativo —
confirmado

Caso descartado

Nota. Adaptado del Protocolo de Vigilancia en Salud Publica — Enfermedad de Chagas. INS
(2022).

Anexo B. Variables del instrumento de recoleccion (Ficha SIVIGILA 276 — seleccion)

Tabla B1. Variables de la ficha de notificaciéon SIVIGILA utilizadas en el estudio

F,echa de inicio de Cugntltatlva DD/MM/AAAA OE1, OE4

sintomas discreta

Se'mang o Cuqntltatlva 1-52 OEL, OE4

epidemioldgica discreta

Afio de notificacién Cuantitativa 2008-2021 OE1, OE4
discreta

Clasificacion final del Cualitativa Confirmado / Probable / OE1

caso nominal Descartado

Cualitativa Aguda / Crénica

Fase clinica . indeterminada / Cronica OE1l

nominal .
determinada

Sexo Cuallt_atwa Masculino / Femenino OE2
nominal

Edad en anos Cuant!tatlva 0-99+ OE2
continua

Grupo etario Cuah_tauva 0-4/5-14/15-44 | 45-64 | OE?2
ordinal 65+

Area de residencia Cuallt_atlva Urbano / Rurfal cabecera / OE2, OE3
nominal Rural disperso
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Mu_nICIplp de Cuaht_atlva 25 municipios del Cesar OE2, OE4
residencia nominal
Pertenencia étnica Cuallt_atlva Indlgena / Afrocc_)lomblano / OE2
nominal Sin pertenencia / ROM
Régimen de afiliacion Cuallt_atlva Subsidiado / C_ontrlbutlvo/ OE2
nominal No afiliado
. - Cualitativa Cemento / Bahareque /
Tipo de vivienda nominal Barro / Adobe / Madera oEs
Co_nvwenma con Cuallt_atlva Si/ No OE3
animales nominal
Anteced_gnte de Cuallt_atlva Si/ No OE3
transfusion nominal
Mecanismo probable Cualitativa Vectorial / Congénita /
b ; . OE3
de transmision nominal Transfusional / Oral

Nota. OE = Objetivo especifico. Fuente: Ficha de notificacion SIVIGILA Evento 276. INS (2022).

Anexo C. Glosario de términos

Tabla C1. Definicion de términos epidemiolégicos clave utilizados en el estudio

Presencia habitual de una enfermedad en una regién o grupo
Endemia poblacional determinado, con tasas de incidencia relativamente
constantes a lo largo del tiempo.

Insecto hemiptero hematéfago de la subfamilia Triatominae, vector
Triatomino biolégico de Trypanosoma cruzi. Principales especies en Colombia:
Rhodnius prolixus y Triatoma dimidiata.

Presencia y circulacion de parasitos en la sangre del hospedero

Parasitemia vertebrado, detectable por métodos directos (gota gruesa, Strout,
PCR).
Resultado positivo de una prueba serolégica que detecta anticuerpos
Serologia reactiva especificos (IgG) contra Trypanosoma cruzi, indicativo de infecciéon

pasada o presente.

Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica de Colombia,
SIVIGILA administrado por el Instituto Nacional de Salud (INS), mediante el
cual se notifican y analizan los eventos de interés en salud publica.

Unidad Primaria Generadora de Datos: establecimiento de salud
UPGD (hospital, clinica, puesto de salud) obligado a notificar eventos de
salud publica al SIVIGILA.

Numero de casos notificados al sistema de vigilancia por unidad de
Tasa de notificaciéon poblacion (generalmente x 100.000 habitantes) en un periodo de
tiempo definido.

Fendémeno por el cual el nimero de casos identificados y notificados

Subdiagndstico e " )
formalmente es inferior al nimero real de casos existentes en la
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poblacion, debido a barreras diagnésticas, de acceso o de
notificacion.

Nota. Definiciones adaptadas del glosario epidemioldgico del INS y de la OPS.

Anexo D. Consideraciones éticas — Declaracion

El presente estudio fue desarrollado en estricto cumplimiento de los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki (revision 2013) y la normativa colombiana vigente, en particular la Resolucion
8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, que clasifica la investigacion como de riesgo minimo
por utilizar inicamente datos secundarios de registros de vigilancia epidemiolégica sin intervencion

directa sobre seres humanos.

Los datos del SIVIGILA fueron anonimizados previamente al andlisis estadistico, eliminando las
variables de identificacion directa (nombres, nimeros de documento de identidad). El uso de la
informacién se limitd estrictamente a los fines académicos e investigativos declarados en el protocolo
aprobado. Se tramit6 la autorizacion formal de la Secretaria de Salud Departamental del Cesar para el
acceso a la base de datos, y se obtuvo el aval del Comité de Etica en Investigacion de la institucion
académica patrocinadora. Los investigadores declaran ausencia de conflictos de interés financiero o
de otro tipo en el disefio, ejecucidn y publicacion de los resultados del presente estudio. Los derechos

de autor de este documento corresponden a los autores y a la Universidad Popular del Cesar.
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