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Resumen
Introducción: la prevalencia global de la acalasia es baja y está estimada entre 7 y 32 casos por 
100.000 habitantes. Colombia es un país endémico para la enfermedad de Chagas, además de que se 
han descrito variantes del antígeno leucocitario humano DQ (HLA-DQ) en la población, lo que podría 
implicar cambios en la prevalencia de la enfermedad frente a los registros mundiales. Métodos: estudio 
descriptivo de corte transversal a partir de la información consignada en la base de datos del Sistema 
Integrado de Información para la Protección Social de Colombia (SISPRO). Se estimó la prevalencia con 
base en las atenciones con diagnóstico K22.0 en el CIE-10, correspondiente a “acalasia del cardias”, y 
se evaluó el periodo comprendido entre 2017 y 2024. Se realizó un análisis por grupos, según departa-
mento, sexo y edad. Resultados: se registró un total de 9621 casos de acalasia a nivel nacional, con 
una prevalencia de 21,8 casos por cada 100.000 habitantes. El sexo femenino representó el 59,4% de 
los casos (IC 95%: 58,4%-60,4%). Los departamentos con mayor prevalencia fueron Atlántico, Córdoba, 
Magdalena y Bogotá (47, 39, 35, y 26 casos por 100.000 habitantes, respectivamente). Se observó 
una prevalencia progresivamente más alta con la edad. Conclusiones: la prevalencia estimada de la 
enfermedad para Colombia es concordante con los registros mundiales. Se requieren más estudios para 
confirmar las diferencias geográficas en la prevalencia y las posibles causas asociadas. Esta informa-
ción es de utilidad para priorizar recursos e implementar mejoras en las estrategias para la detección y 
tratamiento de la acalasia en Colombia.
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Abstract
Introduction: The global prevalence of achalasia is low, estimated at between 7 and 32 cases per 100,000 
inhabitants. Colombia is an endemic country for Chagas disease, and variants of the human leukocyte 
antigen DQ (HLA-DQ) have also been identified in the population. These factors may influence the disease’s 
prevalence compared to global figures. Methods: This was a descriptive, cross-sectional study based on 
information from the database of Integrated Information System for Social Protection of Colombia (SISPRO). 
Prevalence was estimated based on healthcare encounters coded with ICD-10 diagnosis K22.0, corres-
ponding to “achalasia of the cardia,” during the period from 2017 to 2024. The analysis was stratified by 
department, sex, and age group. Results: A total of 9,621 cases of achalasia were recorded nationwide, 
with a prevalence of 21.8 cases per 100,000 inhabitants. Females accounted for 59.4% of the cases (95% 
CI: 58.4%–60.4%). The departments with the highest prevalence were Atlántico, Córdoba, Magdalena, and 
Bogotá, with 47, 39, 35, and 26 cases per 100,000 inhabitants, respectively. A progressively higher prevalen-
ce was observed with increasing age. Conclusions: The estimated prevalence of the disease in Colombia 
aligns with global reports. Further studies are needed to confirm geographic differences in prevalence and 
their possible underlying causes. These findings are useful for prioritizing resources and improving strate-
gies for the detection and treatment of achalasia in Colombia.
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los pacientes afiliados al sistema de salud (99,12% de la 
población del país), constituyen una fuente de información 
invaluable para aproximarse a la estimación de prevalencias 
en Colombia(13). Este estudio tiene como objetivo determi-
nar la prevalencia y distribución geográfica de la acalasia en 
Colombia mediante el análisis de los RIPS.

MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal a 
partir de la información consignada en la base de datos del 
Sistema integrado de Información para la Protección Social 
(SISPRO), que contiene la información de los registros en 
atenciones y procedimientos a nivel nacional. Mediante los 
RIPS se extrajeron los datos correspondientes a “personas 
atendidas” que tenían en la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, décima edición (CIE-10) el diagnóstico 
K22.0, correspondiente a “acalasia del cardias”, y se evaluó 
el periodo comprendido entre 2017 y 2024. Para cada aten-
ción se obtuvo adicionalmente la información con respecto 
al sexo, edad y ubicación geográfica de la atención discri-
minada por departamentos, con excepción de los departa-
mentos de Guainía y Vaupés, que no reportaron informa-
ción para la enfermedad.

Se estimó la prevalencia de la enfermedad utilizando 
como denominador los datos poblacionales del censo 
nacional de 2018 del Departamento Administrativo 
Nacional de Estadística (DANE)(14). Se realizó un análisis 
por grupos, según departamento de ocurrencia del caso 
reportado, sexo y edades representadas en quinquenios; 
y se calculó la prevalencia por 100.000 habitantes. Para el 
grafico de prevalencias según las regiones geográficas se 
utilizó el software Tableau(15).

Consideraciones éticas

La realización del presente trabajo de investigación tuvo 
como lineamientos éticos las consideraciones de consen-
sos internacionales como la declaración de Helsinki, así 
como la resolución número 008430 de 1993 del Ministerio 
de Salud de Colombia, la cual clasifica este tipo de estudio 
como “investigación sin riesgo”. No se solicitó para este 
estudio el diligenciamiento de consentimiento informado 
ya que no se publicaron datos personales que permitieran 
la identificación de los pacientes.

RESULTADOS

Se registró un total de 9621 casos de acalasia a nivel nacio-
nal entre los años 2017 y 2024, con una prevalencia de 
21,8 casos por cada 100.000 habitantes. La prevalencia 
fue mayor en el sexo femenino, alcanzando 25,4 casos por 

INTRODUCCIÓN

La acalasia es una enfermedad rara de curso crónico carac-
terizada por la alteración de la peristalsis esofágica y una 
relajación insuficiente del esfínter esofágico inferior (EEI), 
lo que dificulta el tránsito del bolo alimenticio hacia el 
estómago en ausencia de obstrucción estructural en el 
esófago o la unión esofagogástrica (UEG)(1). Su etiopato-
genia incluye la degeneración de células ganglionares en 
los plexos mientéricos, principalmente de neuronas inhi-
bidoras productoras de óxido nítrico, lo que compromete 
la relajación del músculo liso esofágico(2-4). Se propone que 
la acalasia tipos 1 y 2 resulta de un ataque inmunológico 
citotóxico que lleva a la muerte progresiva de las neuronas 
del plexo mientérico, mientras que, en la acalasia tipo 3, la 
disfunción neuronal ocurre sin muerte celular.

Dentro de las posibles causas, se incluyen etiologías 
idiopáticas y secundarias, como la enfermedad de Chagas, 
herpes zóster, sarcoidosis, amiloidosis, esofagitis eosinofí-
lica y síndromes hereditarios como el de Allgrove. Además, 
se ha descrito una posible predisposición genética relacio-
nada con variantes del antígeno leucocitario humano DQ 
(HLA-DQ)(5-7). Esta enfermedad tiene un impacto signifi-
cativo en la calidad de vida de los pacientes y genera altos 
costos en salud debido a la complejidad de los tratamien-
tos requeridos, como la miotomía de Heller, la miotomía 
endoscópica peroral (POEM) y las dilataciones esofágicas. 
En países como Estados Unidos, los costos anuales por 
paciente tratado oscilan entre $3000 y $14.000 USD(8).

Una revisión sistemática de la epidemiologia de la aca-
lasia a nivel mundial entre 1925 y 2021 describió la ten-
dencia de aumento de su prevalencia a lo largo de los años, 
llegando a ser de 7,54 casos por 100.000 habitantes en el 
periodo de 1952 a 1999 y 16,9 casos por 100.000 habi-
tantes entre 2018 y 2021. La mayoría de los estudios se 
realizaron en Asia, Europa y Estados Unidos, y coinciden 
en que esta es una enfermedad más frecuente en adultos. 
Sin embargo, se observan algunas diferencias geográficas, 
y Oceanía es el continente con la mayor prevalencia, con 
16,9 casos por cada 100.000 personas(9). En Suramérica, y 
particularmente en Colombia, no hay datos epidemiológi-
cos sobre la prevalencia de la acalasia. Colombia es un país 
endémico para la enfermedad de Chagas, además de que se 
han descrito variantes del HLA-DQ en la población, lo que 
podría implicar cambios en la prevalencia de la enfermedad 
frente a los registros mundiales(4,9).

Los Registros Individuales de Prestación de Servicios 
en Salud (RIPS) son de diligenciamiento obligatorio en 
el sistema de salud colombiano y contienen datos de más 
de 500 millones de atenciones, por lo que se han utilizado 
previamente para estimar prevalencias de diversas enfer-
medades(10-12). Dado que incluyen información de todos 
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cada 100.000 habitantes, en comparación con 18,1 casos 
por cada 100.000 habitantes en el sexo masculino. El sexo 
femenino representa el 59,4% de los casos (intervalo de 
confianza [IC] del 95%: 58,4%-60,4%). Los datos de preva-
lencia y cantidad de casos por sexo de cada departamento se 

encuentran en la Tabla 1. La representación geográfica de 
la prevalencia por departamento se presenta en la Figura 1.

A nivel nacional, los departamentos con la prevalencia 
más alta fueron Atlántico (47 casos por cada 100.000 habi-
tantes), Córdoba (39 casos por cada 100.000 habitantes), 

Tabla 1. Cantidad de casos y prevalencia de acalasia en Colombia por 100.000 habitantes de acuerdo con el sexo y los departamentos

Departamento Cantidad de casos Prevalencia x 100.000 habitantes Prevalencia global x 
100.000 habitantesFemenino Masculino Femenino Masculino

Amazonas 2 1 6,3 2,9 5
Antioquia 812 530 26,3 18,4 22
Arauca 9 9 7,6 7,4 8
San Andrés, Providencia y Santa Catalina 5 0 20,0 0 10
Atlántico 634 469 52,7 41,1 47
Bogotá, D. C. 1091 796 29,1 23,2 26
Bolívar 250 151 26,0 15,9 21
Boyacá 110 77 19,1 13,8 16
Caldas 127 74 26,7 16,5 22
Caquetá 39 30 22,0 16,4 19
Casanare 15 10 8,0 5,2 7
Cauca 85 47 13,5 7,6 11
Cesar 96 51 17,3 9,4 13
Chocó 12 15 5,2 6,6 6
Córdoba 370 230 47,4 29,7 39
Cundinamarca 316 202 22,4 14,6 19
Guaviare 1 2 2,9 5,1 4
Huila 60 45 11,9 8,9 10
La Guajira 62 15 14,7 3,7 9
Magdalena 243 200 38,5 31,6 35
Meta 72 55 15,9 11,8 14
Nariño 100 66 14,7 10,1 12
Norte de Santander 90 51 13,2 7,7 10
Putumayo 15 13 10,7 9,1 10
Quindío 71 37 26,9 15,1 21
Risaralda 128 63 29,2 15,7 23
Santander 267 201 26,0 20,4 23
Sucre 102 85 23,7 19,6 22
Tolima 63 63 10,2 10,3 10
Valle del Cauca 594 377 29,9 20,9 26
Vichada 4 2 11,1 4,9 8
Total 5722 3899 25,4 18,1 22

Tabla elaborada por los autores.
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Magdalena (35 casos por cada 100.000 habitantes), Bogotá 
(26 casos por cada 100.000 habitantes) y Valle del Cauca 
(25 casos por cada 100.000 habitantes). En la mayoría de 
los departamentos, la prevalencia fue mayor en mujeres; sin 
embargo, en Chocó y Guaviare se observó una prevalencia 
superior en hombres (6 vs. 5 casos por cada 100.000 habi-
tantes en Chocó, y 5 vs. 3 casos por cada 100.000 habitantes 
en Guaviare). Estos hallazgos destacan una mayor preva-
lencia de la enfermedad en la región noroccidental del país. 
Los datos a nivel nacional se representan en la Figura 1.

Figura 1. Mapa de prevalencia de acalasia en Colombia por 100.000 
habitantes. Imagen propiedad de los autores.

En el análisis por edades, se identificó que el grupo quin-
quenal de 80 años o más presentó la mayor prevalencia, con 
121 casos por cada 100.000 habitantes. Se observó una ten-
dencia progresiva de aumento en la prevalencia con la edad, 
en la que se destaca un incremento más pronunciado en la 
incidencia a partir de los 55 años en adelante. Los datos de 
distribución por quinquenios y sexo se representan en la 
Tabla 2 y Figura 2.

DISCUSIÓN

Este es el primer estudio que realiza una aproximación a 
la prevalencia de acalasia analizando datos del total de las 
regiones de Colombia, al igual que el primer estudio que 

caracteriza la enfermedad en Suramérica. Al analizar los 
datos de la prevalencia estimada de acalasia en la población 
general en Colombia, esta es concordante con los registros 
epidemiológicos mundiales, en los que se estima una preva-
lencia aproximada de 7-32 casos por 100.000 habitantes de 
acuerdo con variaciones geográficas(1,16-18).

La relación entre la edad y el aumento de la prevalencia 
de la enfermedad con la vejez es acorde con lo descrito por 
otros estudios. En Estados Unidos, publicaciones recientes 
reportan un aumento en la incidencia y prevalencia, par-
ticularmente en adultos mayores, cuya prevalencia puede 
alcanzar hasta 162 casos por cada 100.000 personas(19). 
Es llamativo el hallazgo en nuestro análisis de una ligera 
mayor prevalencia en mujeres, contrario a lo que sugiere 
la literatura. Por ejemplo, Van Hoeij y colaboradores, en 
su estudio de prevalencia en Países Bajos, encontraron una 
relación de prevalencia para mujeres y hombres de 1:1(20). 
Una explicación probable para este fenómeno es la mayor 

Prevalencia por 100.000 habitantes

1,00                                                                 47,00

Tabla 2. Prevalencia de acalasia en Colombia por 100.000 habitantes de 
acuerdo a sexo y quinquenios de edad

Edad Mujer Hombre Total

0 a 4 años 1,4 2,1 1,7

5 a 9 años 7,4 9,5 8,5

10 a 14 años 10,6 11,8 11,2

15 a 19 años 11,5 9,8 10,7

20 a 24 años 12,0 10,1 11,1

25 a 29 años 13,4 8,5 10,9

30 a 34 años 18,0 10,1 14,1

35 a 39 años 18,9 14,7 16,9

40 a 44 años 27,2 18,3 23,0

45 a 49 años 29,4 17,7 23,9

50 a 54 años 28,8 19,9 24,6

55 a 59 años 41,4 26,6 34,5

60 a 64 años 57,7 36,5 48,0

65 a 69 años 61,3 43,9 53,3

70 a 74 años 71,5 59,6 66,1

75 a 79 años 78,7 67,6 73,8

80 años o más 117,0 127,2 121,2

Total 25,3 18,1 21,8

Tabla elaborada por los autores.
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utilización del sistema de salud colombiano por parte de las 
mujeres, lo cual se ve reflejado en una mayor cantidad de 
RIPS y mayores registros en la plataforma SISPRO de estas 
con respecto a los hombres(21), pero datos similares en otros 
estudios muestran una prevalencia en mayor medida en el 
sexo femenino a partir de los 25 años en adelante, similar a 
los datos obtenidos en nuestro estudio(22).

Por otra parte, aunque las diferencias en las tasas de preva-
lencia entre regiones podrían explicarse, en parte, por barre-
ras de acceso al sistema de salud, resulta llamativo observar 
la distribución geográfica de los casos de acalasia, particu-
larmente en la región de la Costa Caribe. El departamento 
del Atlántico presenta las tasas de prevalencia más altas del 
país en la mayoría de los grupos etarios, incluidos los niños. 
Este hallazgo adquiere mayor relevancia al compararlo con la 
prevalencia de enfermedades asociadas a la acalasia descritas 
en la literatura, como la enfermedad de Chagas, que se asocia 
no solo con la aparición de acalasia sino también con com-
plicaciones como el megaesófago(23). Aunque existen casos 
reportados de enfermedad de Chagas en Atlántico, esta es 
mucho más prevalente en departamentos del nororiente del 
país, como Boyacá, Norte de Santander y Santander, donde 
paradójicamente la prevalencia de acalasia es menor. De 

manera similar, la infección por el virus del herpes zóster, 
que también se ha relacionado con la acalasia, muestra un 
patrón particular: aunque Atlántico presenta una cantidad 
considerable de casos, este es superado por departamen-
tos como Córdoba, Amazonas, Valle del Cauca, Sucre y el 
Archipiélago de San Andrés(24,25).

A pesar de que se ha propuesto que la prevalencia de la aca-
lasia no está influida significativamente por la etnia(1), una 
hipótesis para explicar las diferencias geográficas observa-
das en Colombia podría estar relacionada con la presencia 
de ciertos genes implicados en la respuesta inmunológica, 
específicamente en la producción de anticuerpos antineu-
rales. Estos genes se han asociado con el desarrollo de aca-
lasia en hasta el 30% de los casos, e incluyen alelos como 
HLA DQA1*01:03 y DQB1*06:03(4,9). En el contexto lati-
noamericano, alelos como HLA-DRB114:54 y DQB105:03 
se han sugerido como factores de riesgo en individuos de 
ascendencia mexicana(26). En Colombia, Hernández-Mejía 
y colaboradores realizaron un estudio para caracterizar la 
distribución de los alelos y haplotipos de los loci HLA-
A, HLA-B, HLA-C, HLA-DRB1 y HLA-DQB1 en una 
muestra representativa de donantes registrados en el Banco 
Nacional de Médula Ósea. Este análisis incluyó datos de 

80 años o más

Hombre             Mujer

Figura 2. Prevalencia de acalasia en Colombia por 100.000 habitantes de acuerdo con el sexo y los quinquenios de edad. Imagen propiedad de los 
autores.

70 a 74 años

60 a 64 años

50 a 54 años

40 a 44 años

30 a 34 años

20 a 24 años

10 a 14 años

0 a 4 años
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influenciadas por el mecanismo utilizado en cada estudio 
para la confirmación del diagnóstico o por las diferen-
tes estrategias utilizadas para estimar la prevalencia de la 
enfermedad. Se requieren estudios adicionales con meto-
dologías estandarizadas y complementarias que permitan 
confirmar no solo la prevalencia sino también las diferen-
cias geográficas en su presentación y las posibles causas 
asociadas a la misma. 

CONCLUSIÓN

La prevalencia estimada de la enfermedad en Colombia es 
concordante con los registros mundiales, a pesar de las dife-
rencias poblacionales influenciadas por factores genéticos, 
culturales y ambientales. Se requieren estudios adicionales 
para confirmar dicha prevalencia, explorar las variaciones 
geográficas y determinar las posibles causas asociadas. Esta 
información es clave para priorizar recursos e implementar 
mejoras en las estrategias de detección y tratamiento de la 
acalasia en Colombia. 

ocho departamentos (Bogotá, Cundinamarca, Antioquia, 
Valle del Cauca, Atlántico, Boyacá, Santander y Tolima). Al 
analizar los genes asociados con la acalasia, DQA1*01:03 
y DRB114:54 no estuvieron representados en el estudio; 
sin embargo, DQB105:03 fue más frecuente en Atlántico y 
Valle del Cauca(27).

LIMITACIONES DE ESTUDIO

Este análisis no proporciona una prevalencia real, sino esti-
mada y dependiente del diagnóstico y registro adecuado de 
la información de los RIPS por parte de las instituciones 
prestadoras de servicios de salud en Colombia. La plata-
forma de información solo almacena el código de diagnós-
tico principal, por lo que podría subestimar la prevalencia 
si existe más de un diagnóstico, o sobreestimar, si se regis-
tra un dato como confirmado sin hacer la documentación 
completa del diagnóstico(28).

La comparación de la información proveniente de otros 
países es limitada, y las diferencias observadas pueden estar 
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