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Resumen

Introduccién: La enfermedad de Chagas (EC) es una infeccion endémica relevante en América Latina, con entre
6 y 8 millones de personas infectadas. Su transmisién presenta variabilidad influenciada por factores ambientales
(precipitacién, temperatura, deforestacion) y sociales (pobreza, ruralidad, vivienda precaria). Objetivo: Analizar
la variabilidad regional y temporal de la EC en Colombia entre 2015 y 2022, y su asociacién con factores sociales,
demograficos y ambientales. Metodologia: Estudio ecoldgico analitico con datos del SIVIGILA. Se estimaron
tasas brutas y estandarizadas por sexo, municipio y afio. La asociacién con determinantes socioambientales se
evalué mediante modelos lineales generalizados y regresién de panel. Se aplicaron pruebas de estacionariedad y
modelos ARIMA para el analisis temporal, también se llevaron a cabo modelos multinivel binomiales negativos con
efectos mixtos y se evalué la dependencia espacial mediante el indice de Moran. Resultados: Entre 2015 y 2022
se notificaron 47.847 casos de EC en Colombia, el 56,6 % en mujeres. Las tasas estandarizadas oscilaron entre
0,29 y 0,99 por 100.000 habitantes, con tendencia descendente desde 2016. Las regiones de los Llanos y Oriente
mostraron mayor incidencia que la Amazonia. La pobreza multidimensional (RTI=1,15; 1C95%: 1,08-1,21) y el sexo
femenino (RTI=1,40; 1C95%: |,10-1,77) se asociaron con mayor riesgo. Asimismo, durante el periodo de estudio
persistieron conglomerados de alta incidencia en Santander, Boyaca y Arauca. Conclusiones: La EC en Colombia
presenta marcada heterogeneidad espaciotemporal; se asocia positivamente con la pobreza multidimensional y las
desigualdades de género, hallazgos que respaldan intervenciones territoriales focalizadas y sostenibles.
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Abstract

Background: Chagas disease (CD) is 2 major endemic infection in Latin America, affecting an estimated 6 to 8 million people.
Its transmission exhibits considerable variability influenced by environmental factors (rainfall, temperature, deforestation) and
social conditions (poverty, rurality, inadequate housing). Objective: To analyze the regional and temporal variability of CD in
Colombia from 2015 to 2022 and its association with social, demographic, and environmental factors. Methods: An analytical
ecological study was conducted using data from SIVIGILA. Crude and age-standardized incidence rates were estimated by sex,
municipality, and year. Associations with socio-environmental determinants were assessed using generalized linear models
and panel regression. Temporal dynamics were examined with stationarity tests and ARIMA models, while multilevel negative
binomial models were fitted (menbreg), and spatial dependence was evaluated using Moran’s | index. Results: Between 2015
and 2022, a total of 47,847 CD cases were reported in Colombia, 56.6% of them in women. Standardized incidence rates
ranged from 0.29 to 0.99 per 100,000 inhabitants, showing a declining trend since 2016. The Llanos and Eastern regions
exhibited higher incidence than the Amazon region. Multidimensional poverty (IRR = |.15; 95% CI: 1.08-1.21) and female
sex (IRR = 1.40; 95% ClI: 1.10-1.77) were associated with increased risk. The regions of Santander, Boyacd, and Arauca
exhibited persistent high-incidence clusters across the analyzed timeframe. Conclusions: CD in Colombia displays marked
spatiotemporal heterogeneity and is positively associated with multidimensional poverty and gender disparities, these findings
underscore the need for targeted, territory-sensitive, and sustainable interventions.

Keywords: Chagas Disease; Spatial Analysis; Models, Statistical; Epidemiology; Ecological and Environmental Phenomena;
Public Health Surveillance.

Introduccion

La enfermedad de Chagas (EC), causada por Trypanosoma cruzi, es una de las principales enfermedades tropicales
desatendidas y representa un importante problema de salud pUblica en América Latina. Se estima que entre seis
y ocho millones de personas estan infectadas en el mundo, la mayoria en esta regién'. En Colombia, la carga es
considerable: la OMS reporta cerca de 435.000 casos prevalentes, mientras que el Instituto Nacional de Salud
(INS) estima entre 700.000 y 1,2 millones de personas afectadas?>. La distribucién geografica es heterogénea,
con prevalencias elevadas en Arauca (21,1%), Casanare (1 1-15%) y Santander (3,2-6,3%), y focos criticos en la
Sierra Nevada de Santa Marta (33,5-36,9% en recién nacidos) y Casanare (hasta 15,4%)3.

La EC se asocia con condiciones poblacionales y sociales especificas. Las personas con bajo nivel educativo tienen
mayor riesgo de infeccién (OR: 3,43; p=0,03), y la poblacién hispana presenta una probabilidad significativamente
mas alta frente a blancos y afrodescendientes (OR: 25,85; p<0,0001)*. En cuanto a la ocupacién, las amas de
casa representan hasta el 34,8% de los casos de cardiomiopatia chagasica crénica’. La mortalidad es mayor en
hombres (1,61 veces) y en mayores de 65 afios, con tasas de hasta 1.296 por 100.000 habitantes®’.

Los factores ambientales también influyen en la variabilidad regional. Las viviendas con paredes de barro
incrementan diez veces el riesgo de transmisién (OR: 10,05; 1C95%: 5,31-18,04; p=0,0001), los techos de
cartén hasta seis veces (OR: 6,84; 1C95%: 1,49-31,31; p=0,013) y el hacinamiento triplica el riesgo (OR: 3,0;
IC95%: 1,2-7,5)%°. En comunidades pobres, el 66,8% de las viviendas tienen suelos de tierra y mas del 45%
paredes de adobe o quincha, condiciones que favorecen la infestacién por triatominos'®. A nivel ecolégico, la
temperatura, la precipitacién y la humedad relativa determinan la distribucién de Rhodnius prolixus y Triatoma
infestans, modulando su reproduccién y densidad'"'%. Procesos antrépicos como la deforestacién, la mineriay la
ganaderia intensifican ademas la adaptacién de los vectores al ambiente doméstico'*'*.

Pese a los avances en la vigilancia y control vectorial, en Colombia persisten vacios importantes en la
caracterizacion espaciotemporal de la EC a escala municipal y multianual. La mayoria de los estudios disponibles
se han limitado a regiones endémicas especificas o a periodos breves de observacién, lo que restringe la deteccién
de tendencias de largo plazo, la identificacién de clisteres emergentes y el andlisis de desigualdades territoriales
en la notificacién'*'¢. Ademas, son escasos los trabajos que integran de forma simultanea dimensiones sociales,
ambientales y demograficas en el andlisis de la distribucién de la enfermedad, pese a su relevancia para comprender
los determinantes estructurales de la transmisién.
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El presente estudio aborda estos vacios mediante un enfoque epidemiolégico integrador, basado en los registros
oficiales de vigilancia (SIVIGILA) con cobertura nacional y desagregacién municipal para el periodo 2015-2022.
Esta estrategia permite estimar variaciones interanuales, identificar municipios con persistencia de alta carga y
cuantificar cambios en la distribucién geografica, aportando evidencia util para la planificacion y focalizacién de
intervenciones. Los hallazgos generados ofrecen insumos para fortalecer la blsqueda activa de casos, el tamizaje
prenatal y el control vectorial, optimizando el uso de recursos y alineindose con las metas de eliminacién
establecidas por la OMS y la OPS'". En este contexto, el objetivo del estudio fue analizar la variabilidad regional
y temporal de la enfermedad de Chagas en Colombia entre 2015 y 2022, y su asociacién con factores sociales,
demograficos y ambientales.

Metodologia
Diseno y poblacion

Se realizé un estudio ecolégico analitico basado en fuentes secundarias, con el propésito de evaluar la variabilidad
regional y temporal de la EC en Colombia y su asociacién con factores demograficos, sociales y ambientales. La
unidad de analisis correspondié a la frecuencia anual de casos notificados en cada uno de los |.122 municipios
del pais entre 2015 y 2022, agrupados en las siete regiones definidas por el articulo 45 de la Ley 2056 de 2020:
Amazdnica, Eje Cafetero, Oriente, Llanos, Pacifico, Caribe y San Andrés'®.

Fuente de informacion

Se incluyeron todos los casos confirmados de EC registrados en el SIVIGILA durante el periodo 2015-2022.
Los casos se identificaron mediante el cédigo de evento 205, que contempla tanto la forma aguda como la
cardiopatia chagasica crénica, segln los criterios clinicos, epidemiolégicos y de laboratorio establecidos en
los protocolos nacionales. Estas cifras reflejan notificacién y no la prevalencia estimada de infeccion a nivel
nacional. La informacién poblacional y sociodemografica se obtuvo del Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE), incluyendo proyecciones y retroproyecciones censales, asi como indicadores como el
indice de Pobreza Multidimensional (IPM)'°, la tasa de alfabetizacién, la cobertura de educacién secundaria y el
indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)™.

Las variables ambientales se extrajeron del Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales (IDEAM)
e incluyeron precipitacion anual promedio, temperatura media, humedad relativa, deforestacién y cobertura
boscosa. Adicionalmente, se incorporaron indicadores sociales y contextuales: densidad poblacional, hectareas
sembradas con cultivos de coca (Observatorio de Drogas de Colombia), tasas de homicidios (Policia Nacional) y
el indice de Incidencia del Conflicto Armado (IICA), derivado del Departamento Nacional de Planeacién. El [ICA
es un indicador sintético a nivel municipal que integra registros de violencia y victimizacién (acciones armadas,
homicidios, secuestros, desplazamiento, minas antipersonal y cultivos de coca), actualizados con la inclusién de
homicidios de lideres sociales y excombatientes desde 2017. Este indice cuantifica la intensidad territorial del
conflicto armado en una escala continua?'.

Los valores ambientales se agregaron a nivel municipal como promedios anuales. En los casos con datos faltantes,
se aplicé interpolacién bilineal, garantizando la coherencia con los valores departamentales y la estabilidad
temporal de las series. Aunque estas estrategias reducen el sesgo potencial, se reconoce que no eliminan
completamente la incertidumbre asociada al subregistro endémico en vigilancia epidemiolégica. Con el fin de
asegurar la calidad y consistencia de la informacién, se implementaron rutinas de validacién que comprendieron:
deteccién y eliminacién de registros duplicados; conciliacién de inconsistencias entre cédigos DANE, ano
calendario y conteo de casos; depuraciéon de valores extremos y revision de coherencia interna; y evaluacién del
posible subregistro mediante la comparacién de los agregados municipales con los informes anuales oficiales del
Instituto Nacional de Salud.
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Variables

Se incluyeron todos los casos confirmados de EC reportados durante el periodo de estudio. Se excluyeron los
municipios ubicados por encima de 2.000 metros sobre el nivel del mar, debido a que los vectores transmisores
no se establecen de forma sostenida en altitudes superiores??. Esta decisién mejora la especificidad ecolégica del
analisis y reduce la inclusién de areas no expuestas al vector. Sin embargo, se reconoce que podrian excluirse
algunos casos aislados de transmisién no vectorial (congénita o transfusional) o notificaciones importadas, aunque
este tipo de transmision es el menos frecuente en regiones endémicas.

La variable dependiente fue el nimero de casos confirmados de EC notificados por municipio y afo, expresado
como tasa bruta y tasa estandarizada por sexo. Las variables independientes abarcaron indicadores demograficos
(alfabetizacion, densidad poblacional), sociales (IPM, NBI, cobertura educativa, homicidios, hectareas de coca, IICA)
y ambientales (precipitacién, temperatura, humedad, deforestacién y cobertura boscosa). Las decisiones analiticas
relativas a la operacionalizacién, codificacion, categorizacion y escalas de medicién de las variables se detallan en el
Anexo Tabla I. En los modelos multivariados, se utilizé como categoria de referencia aquella con menor exposicién
o vulnerabilidad (por ejemplo, regién Amazoénica, sexo masculino o cuartil inferior de pobreza).

Anadlisis estadistico

Se calcularon medidas de frecuencia y dispersién para los casos confirmados de EC, desagregadas por municipio,
regién, afno y variables independientes. Se estimaron tasas brutas y estandarizadas por sexo, utilizando como
poblacién estandar la distribucion de 49 % hombres y 51 % mujeres. Las diferencias entre regiones se evaluaron
con la prueba de Kruskal-Wallis, considerando p < 0,05 como estadisticamente significativa.

La seleccion de métodos analiticos respondié a la necesidad de capturar la complejidad espaciotemporal de la
enfermedad. En primer lugar, la asociacidn entre las tasas ajustadas de EC y las variables socioambientales se
analizé mediante modelos lineales generalizados (GLM) ajustados por ano y sexo, lo que permitié estimar la
magnitud y direccién de los efectos de cada determinante, expresados como coeficientes 3 con sus intervalos de
confianza del 95%. Posteriormente, se implementaron modelos de regresion de panel con efectos mixtos, que
incorporaron la dimensiéon temporal (anos) y la variabilidad regional como efectos fijos, permitiendo controlar la
heterogeneidad no observada y la autocorrelacién temporal.

Para explorar la dindmica temporal, se emplearon modelos ARIMA (autorregresivos integrados de media
mévil), adecuados para identificar tendencias, fluctuaciones anuales y evaluar la estacionariedad de las series.
La combinacién de estos enfoques (GLM, panel y ARIMA) permitié integrar perspectivas transversales,
longitudinales y temporales, fortaleciendo la robustez de la inferencia y la validez de los resultados. Se evalud la
colinealidad entre variables mediante el factor de inflacién de la varianza (VIF), excluyendo aquellas con VIF >
5. El ajuste global de los modelos se verificé mediante la prueba de razén de verosimilitud (Chi?) (p < 0,001).
Para el andlisis de series temporales, la estacionariedad se evalué mediante las pruebas Dickey—Fuller aumentada
(ADF)® y Kwiatkowski-Phillips-Schmidt-Shin (KPSS)?; en caso necesario, se aplicé diferenciacién para lograr
estacionariedad, y los modelos ARIMA se seleccionaron segun los criterios AIC y BIC.

La naturaleza agrupada y la sobredispersién de los datos se abordaron mediante modelos de regresién binomial
negativa de efectos mixtos, calculando razones de tasas de incidencia (RTI) con intervalos de confianza del 95
%. Los datos se estructuraron en dos niveles: (i) observaciones anuales de casos por municipio y (ii) regiones
geograficas, modeladas como efectos fijos. La sobredispersién se verific6 comparando los modelos Poisson y
binomial negativa. Finalmente, la dependencia espacial se exploré con el indice global de Moran aplicado a
las tasas estandarizadas municipales, usando una matriz de pesos tipo reina, y con los indicadores locales de
autocorrelacion espacial (LISA) para identificar conglomerados significativos (Alta-Alta y Baja-Baja), estratificados
por sexo y ano. Todos los andlisis se realizaron en Statavlé y R v4.5.1.


https://doi.org/10.18273/saluduis.57.e:25v57a34

https://doi.org/10.18273/saluduis.57.e:25v57a34 :.S ALUD UIS

Resultados

Entre 2015 y 2022 se notificaron 47.847 casos confirmados de EC en Colombia en el SIVIGILA, 56,63 en mujeres.
La distribucién anual mostré variabilidad, con un mayor nimero de notificaciones en 2015 y una tendencia en
descenso hasta alcanzar el valor mas bajo en 2020. Posteriormente, se observé una ligera recuperacién en
2021 y 2022. A nivel municipal, la mediana anual fue de 0 casos, aunque se registraron municipios con hasta
95 notificaciones en un solo afo. Las tasas brutas y estandarizadas (TB y TE) de incidencia fluctuaron en todo
el periodo analizado. A nivel nacional, las TE oscilaron entre 0,29 y 0,99 por 100.000 habitantes. La tendencia
general fue de disminucién sostenida a partir de 2016 (Tabla I). Al analizar por sexo, se evidencié una mayor
incidencia en mujeres en comparacién con los hombres, con diferencias significativas en regiones como los
Llanos y el Oriente (Anexo Tabla 2).

Tabla |. Distribucién anual del nimero de atenciones por RIPS y casos notificados por SIVIGILA de enfermedad de Chagas
por municipios y regiones de Colombia.

Ano Municipio* p25-p75 Region* p25-p75 TB TE
2015 0 (0-43) 1-3 45 (3-146) 8-83 1,96 0,99
2016 0 (0-49) -4 9 (1-149) 2-107 1,53 0,77
2017 0 (0-25) 1-3 14 (1-90) 3-52 1,14 0,57
2018 0 (0-59) -4 35,5 (2-110) 9,5-96 1,74 0,87
2019 0 (0-48) -3 16 (1-89) 2-47 0,84 0,42
2020 0 (0-26) 1-4 8 (1-48) 6-26 0,57 0,29
2021 0 (0-95) 1-4 31,5 (1-155) 2-82 1,76 0,88
2022 0 (0-38) -2 31 (1-118) 2-55 1,30 0,66
Total 0 (0-95) 1-3 19 (1-155) 3-61 - -

*Mediana (minimo-maximo); TB: tasa bruta; TE: tasa estandarizada

El analisis mediante GLM mostré diferencias significativas en la distribucién regional de la EC. En comparaciéon
con la Amazonia, las tasas estandarizadas fueron significativamente mas altas en los Llanos (coef. = 3,45;
IC95%: 2,79-4,10; p < 0,001) y en la regién Oriente (coef. = 1,33; 1C95%: 0,67-1,98; p < 0,001). En
contraste, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en Caribe (coef. = 0,42; p = 0,205), Eje
Cafetero (coef. = 0,18; p = 0,667) ni Pacifico (coef. = -0,09; p = 0,827). Adicionalmente, se identificé una
asociacién positiva entre el sexo femenino y una mayor probabilidad de notificacién de casos (coef. = 0,74;
IC95%: 0,34-1,14; p < 0,001).

Al evaluar las condiciones ambientales y sociales, El Eje Cafetero y los Llanos presentaron la mayor humedad
relativa (medianas: 99,7 %y 100 %, respectivamente), mientras que el Caribe registré valores minimos (0 %). La
temperatura mas alta se registré en el Caribe (26,9 °C) y la mas baja en el Oriente (18,5 °C). Las precipitaciones
fueron elevadas en los Llanos (mediana: 2919, mm) y en el Eje Cafetero (2447,6 mm). En cuanto a cobertura
educativa, el Caribe reporté la mayor mediana (90,7 %) y San Andrés la menor (35,3 9%). La densidad poblacional
varié ampliamente, destacandose el Eje Cafetero (hasta 15.388 habitantes/km?) y en San Andrés (254,85 hab/
km?). La tasa de homicidios fue alta en el Pacifico (mediana: 47,9 por 100.000 habitantes) y en el Eje Cafetero
(39,3). La mediana de alfabetizacién alcanzé su valor mas alto en el Caribe (13,3 por 100.000), mientras que
San Andrés presenté el valor mas bajo (1,28). Las hectareas con cultivos de coca fueron mas abundantes en
la Amazonia (mediana: 552,8 ha) y en el Pacifico (184,5 ha). Los niveles de IPM fueron mas altos en el Caribe
(mediana: 52) y en el Pacifico (43,4), al igual que las NBI y el indice de miseria, que alcanzaron maximos de
66,1 % y 30,4 %, respectivamente, en el Pacifico. El ICA mostré valores bajos en general, aunque con maximos
en el Eje Cafetero (hasta 1,37) y el Pacifico (1,72) (Anexo Tabla 3).
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El andlisis de regresidon de panel con efectos fijos evidencié una asociacién negativa y significativa entre el
indice de incidencia de conflicto armado y la TE de EC (coef. = —6,36; 1C95%: —11,31 a —1,42; p = 0,012).
El sexo femenino mostré una asociacidn positiva significativa (coef. = 0,80; 1C95%: 0,45-1,15; p < 0,001). La
deforestacion, el indice de pobreza multidimensional, las hectareas de coca, la densidad poblacional y la tasa de
homicidios no mostraron asociaciones significativas con la enfermedad.

Andlisis temporal

Al evaluar la estacionariedad de las series temporales de casos de enfermedad de Chagas en SIVIGILA, la prueba
de ADF aumentada mostré que las series originales fueron estacionarias en la Amazonia (p=0,033), Caribe
(p<0,001), Eje Cafetero (p<0,001), Llanos (p<0,001) y Pacifico (p<0,001). En contraste, en la regién Oriente
las series no fueron estacionarias en nivel (p=0,067), aunque alcanzaron estacionariedad tras la diferenciacién
(p<0,001). De forma complementaria, la prueba de KPSS indicé que Caribe (p=0,056), Eje Cafetero (p=0,077)
y Llanos (p=0,049) fueron estacionarios en nivel, mientras que Oriente (p=0,850) y Pacifico (p=0,157) lograron
estacionariedad después de la diferenciacién. En el andlisis de series de tiempo para EC por SIVIGILA, se observa
que en la mayoria de las regiones (Amazonia, Eje Cafetero, Pacifico y Llanos), los modelos ARIMA capturan
adecuadamente la tendencia descendente o los bajos niveles de casos, aunque con menor capacidad para anticipar
picos esporadicos. En regiones como el Caribe y el Oriente, donde se observaron fluctuaciones mas marcadas y
picos pronunciados, las predicciones tendieron a subestimar los valores reales (Figura I).
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Figura I. Comportamiento temporal y prediccién de casos mensuales de enfermedad de Chagas por regiéon en Colombia
(SIVIGILA 2015-2022), mediante modelos ARIMA.

El analisis de las tasas de EC, mostré una disminucién sostenida y significativa en la incidencia reportada desde
2016 en comparacién con 2015, con razones de incidencia cercanas a cero a partir de 2018. El IPM se asocié con
un mayor riesgo de notificacién (RTI: |,15; p<0,001). Ademas, el sexo femenino presenté una mayor incidencia
que el masculino (RTI: 1,4; p=0,006). Geograficamente, las regiones de los Llanos y el Oriente presentaron
un riesgo significativamente mas alto que la regién Amazoénica (categoria de referencia), mientras que la regién
Pacifica mostré un riesgo menor (RTI: 0,10; p<0,001) (Tabla 2).
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Tabla 2. Modelo multinivel binomial negativo de incidencia de Chagas en Colombia (SIVIGILA 2015-2022).

Variable Razones de tasas de incidencia IC 95% Valor p
Ano
2016 0,58 0,37 -0,92 0,021
2017 0,42 0,19-0,92 0,031
2018 0,00 0,00 - 0,02 <0,001
2019 0,00 0,00 - 0,02 <0,001
2020 0,00 0,00 - 0,02 <0,001
2021 0,00 0,00 - 0,06 <0,001
2022 0,00 0,00 — 0,04 <0,001
IPM 1,15 1,08 - 1,21 <0,001
Sexo (mujer) 1,4 1,10-1,77 0,006
Region*
Caribe 1,45 0,72 -2,92 0,301
Eje cafetero 0,31 0,09 - 1,07 0,064
Llanos 20,69 11,19 - 38,26 <0,001
Oriente 15,84 9,75 -125,73 <0,001
Pacifico 0,1 0,04 - 0,22 <0,001

IPM: indice de Pobreza Multidimensional.
* Referencia: Amazonia. San Andrés no se modelé por cero estructural/varianza nula durante 2015-2022; por tanto, no se
reporta coeficiente para esta region.

Andlisis espacial

Elanalisis espacial confirmé patrones de concentracién territorial. Se identificé autocorrelacion positiva significativa
en todos los anos (Moran’s | entre 0,280 y 0,495; p<0,001), en Hombres se identificaron conglomerados
espaciales significativos de alta incidencia (Alta-Alta) principalmente en el norte del pais, con concentracién en
los departamentos de Cesar, Magdalena y Bolivar, asi como en el oriente, especialmente en Arauca. En 2020
se observé una mayor dispersiéon espacial, con predominio de conglomerados de baja incidencia (Baja-Baja)
distribuidos en varios municipios del pais (Figura 2).
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Figura 2. Clusters espaciales significativos en las tasas estandarizadas de enfermedad de Chagas por SIVIGILA en Colombia
en Hombres, 2015-2022 (Moran’s |, p < 0.001)
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Entre 2015 y 2022 se identificaron patrones espaciales significativos en la distribucién de las tasas estandarizadas de
enfermedad de Chagas en mujeres en Colombia, con una tendencia persistente de conglomerados de alta incidencia
(Alta-Alta) principalmente en los departamentos de Santander, Boyacd y Arauca. En contraste, se observaron
conglomerados de baja incidencia (Baja-Baja) en zonas del suroccidente y Caribe colombiano (Figura 3).
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Figura 3. Clusters espaciales significativos en las tasas estandarizadas de enfermedad de Chagas por SIVIGILA en Colombia
en mujeres, 2015-2022 (Moran’s |, p < 0.001).

Discusion

Este estudio ofrece una caracterizacion integral de la dinamica epidemiolégica de la EC en Colombia entre 2015
y 2022, a partir de registros nacionales del SIVIGILA. Los hallazgos evidencian una marcada heterogeneidad
espaciotemporal, con regiones y departamentos persistentemente hiperendémicos, y una influencia significativa
de factores sociales, ambientales y contextuales sobre la distribucién de los casos.

La tendencia descendente observada desde 2016, con recuperacién parcial tras 2021, sugiere una combinacién
de factores. En primer lugar, los avances sostenidos en las estrategias de control vectorial y vigilancia prenatal
pueden haber reducido la transmisién vectorial y congénita, en concordancia con reportes del INS y la OPS que
describen logros en la interrupcién de transmisién domiciliaria en varios departamentos?. En segundo lugar, la
disminucion abrupta en 2020 se relaciona con la disrupcién de la vigilancia epidemiolégica durante la pandemia
de COVID-19, cuando los recursos se concentraron en la respuesta sanitaria y disminuyeron las notificaciones
de enfermedades tropicales desatendidas®?’. La reduccién de casos podria reflejar un subregistro estructural
persistente, especialmente en zonas rurales dispersas, lo que subraya la necesidad de fortalecer la capacidad
diagnéstica y la vigilancia activa®.

En el plano sociodemogréfico, la mayor incidencia en mujeres podria atribuirse principalmente al tamizaje
prenatal obligatorio implementado en areas endémicas desde 2019, lo que incrementé la deteccién sistematica
de gestantes infectadas3. Este incremento en la notificacién femenina refleja el impacto de las estrategias
programaticas orientadas a la prevencién de la transmisiéon congénita y al seguimiento materno-infantil. No
obstante, también podria relacionarse con una mayor exposicién intradomiciliaria, derivada de diferencias en
los roles sociales y patrones de permanencia en el hogar. La brecha observada subraya la necesidad de reforzar
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los mecanismos de busqueda activa y diagndstico oportuno en hombres adultos, un grupo histéricamente
subrepresentado en los programas de cribado y vigilancia rutinaria 2%,

La asociacién positiva entre el indice de Pobreza Multidimensional (IPM) y la incidencia confirma el peso de la
pobreza estructural como determinante fundamental de la transmision, al condicionar el tipo y calidad de la
vivienda, el grado de hacinamiento y el acceso limitado a diagnéstico y tratamiento®'. Este hallazgo refuerza la
interpretacion de la EC como un marcador de inequidad social, coherente con estudios latinoamericanos que la
describen como una enfermedad de la desigualdad®2.

La inclusién del [ICA representa uno de los aportes diferenciales de este trabajo. Su asociacién negativa con
la notificacion de casos sugiere que la intensidad del conflicto puede modificar la dinamica epidemiolégica al
provocar desplazamientos forzados, reconfiguracién territorial y debilitamiento de los programas de vigilancia y
control vectorial. En regiones como los Llanos y la Amazonia, histéricamente afectadas por el conflicto rural, la
movilidad poblacional y la deforestacién han creado nuevos entornos de exposicidn; en contraste, en el Caribe
y el Oriente, donde predominan expresiones urbanas o periurbanas del conflicto, la expansién desordenada de
asentamientos precarios incrementa la vulnerabilidad®***. Este hallazgo subraya la necesidad de incorporar la
dimensién sociopolitica en los sistemas de vigilancia, una perspectiva poco explorada en estudios previos sobre
EC en Colombia.

Desde el enfoque espacial, el anilisis de clUsteres significativos confirmé una concentracion persistente de alta
incidencia en Santander, Boyaca y Arauca, consolidando esta franja como nucleo hiperendémico nacional. En
hombres, se observaron conglomerados en el norte (Cesar, Magdalena y Bolivar), mientras que en mujeres
persistieron en el nororiente, con clisteres de bajaincidencia en el suroccidente y laregién Caribe. Estas diferencias
geograficas y por sexo orientan la necesidad de estrategias focalizadas y diferenciadas territorialmente'”.

El analisis temporal mediante modelos ARIMA capturé de manera adecuada las tendencias descendentes y los
niveles bajos de notificacién, pero evidencié limitaciones para predecir picos esporadicos y cambios abruptos,
especialmente en el Caribe y Oriente. La interrupcién de la vigilancia durante la pandemia afecté la estacionariedad
y la confiabilidad de las predicciones, fenémeno documentado también para otras enfermedades transmitidas por
vectores en América Latina®. Esto resalta la necesidad de fortalecer la continuidad y calidad del registro, asi
como de incorporar analisis de sensibilidad y modelos hibridos que combinen prediccion estadistica con alertas
tempranas basadas en vigilancia entomolégica o climatica.

En conjunto, los resultados confirman que la EC en Colombia no puede interpretarse Unicamente desde una
perspectiva bioldgica, sino como un fendémeno multidimensional, donde convergen determinantes sociales,
ambientales y politicos. La integracién de indicadores socioambientales a nivel municipal y regional constituye
un aporte metodolégico en el contexto colombiano, al ampliar el marco analitico hacia una visién territorial e
intersectorial. En términos de politica publica, estos hallazgos demandan intervenciones integrales y sostenibles,
orientadas a los territorios hiperendémicos y sensibles al conflicto, fortaleciendo la tamizacién prenatal, la
vigilancia entomoldgica y la deteccién precoz de brotes mediante analisis espaciotemporales continuos.

Este estudio utiliza notificaciones oficiales de SIVIGILA, sujetas a subregistro y a variabilidad en la calidad del
reporte entre regiones, lo que podria subestimar la incidencia. Aunque aplicamos depuracién (duplicados,
consistencia municipio-afio, atipicos) y analisis espaciotemporales sobre series nacionales para atenuar estos
sesgos, no pueden eliminarse por completo. Los ARIMA capturan bien tendencias, pero tienen capacidad
limitada para anticipar picos esporadicos con series relativamente cortas. Finalmente, la pandemia de COVID-19
interrumpié la vigilancia, afectando la estacionariedad y la confiabilidad de las predicciones en 2020-2021.

Conclusiones
La EC en Colombia exhibe una heterogeneidad marcada en el espacio y el tiempo, con conglomerados persistentes

de alta incidencia en el nororiente andino y mayor riesgo relativo en Llanos y Oriente, en contraste con niveles
menores en el Pacifico. La mayor notificacion en mujeres y la asociacién positiva con el IPM refuerzan el caracter
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estructural y social de la enfermedad, mientras que la relacién inversa con el IICA sugiere que los determinantes
sociopoliticos condicionan la visibilidad y dinamica de la transmision.

Laintegracion de enfoques espaciales, temporales y de panel permitié identificar patrones criticos para la vigilancia
y priorizar territorios y subpoblaciones. En términos de salud publica, los hallazgos respaldan la focalizacién
territorial diferenciada (por regiéon y sexo), el fortalecimiento de la vigilancia, en particular en contextos de
conflicto, la tamizacién prenatal y el control vectorial dirigido, asi como la incorporacién de analisis temporales
para la deteccién temprana de brotes. Avanzar hacia modelos intersectoriales sensibles al territorio y sostener
mejoras en la calidad del dato son pasos necesarios para reducir inequidades y acelerar el cumplimiento de las
metas de eliminacién planteadas por la OMS/OPS.
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Anexos

Anexo Tabla I. Operacionalizacién de las variables
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Metodologia de Fuente

Variable Definicién conceptual Definicién operacional S R
estimacion primaria
Notificacion
. . Ndmero de casos obligatoria;
Casos nuevos de  Personas diagnosticadas ' e gatorta,
- confirmados notificados consolidacién
enfermedad de con EC (aguda o crénica) . SIVIGILA
> (evento 205) por municipal y
Chagas por T. cruzi. S A
municipio—afno. estandarizacién por
sexo.
T Porcentaje/distribucion Desagregacion
Clasificacién biolégica
Sexo ) : de casos por sexo por por sexo de los SIVIGILA
(femenino/masculino). ST .
municipio—afo. registros de casos.
, Habitantes por Series oficiales;
. Numero total de - . N
Poblaciéon . municipio (proyecciones/ armonizacién con DANE
habitantes. . L
retroproyecciones). cédigos DANE.
Cobertura arbérea Hectareas de cobertura Teledeteccién;
Bosques (=30% dosel, =5 m o clasificacién y suma  IDEAM
boscosa por unicipio. -
altura, =1 ha). municipal.
. - . . . Teledeteccién
Cultivos Superficie con cultivos no Hectareas de cultivos .
A y registros IDEAM
permanentes anuales. permanentes por municipio. >
ambientales.
Promedio anual de Estaciones/
Humedad Vapor de agua en el aire.  humedad relativa por modelos; IDEAM
municipio. agregacion anual.
s . mparacion
L Conversién de bosquea  Hectareas deforestadas por .Co paracio
Deforestaciéon . . - interanual por IDEAM
otro uso en un periodo.  municipio y afo. !
teledeteccioén.
Promedio anual de Estaciones
Temperatura Nivel de calor ambiental. - meteorolégicas; IDEAM
temperatura por municipio. o
agregacion anual.
Promedio anual de Estaciones
Precipitaciones Lluvia caida. o - meteoroldgicas; IDEAM
precipitacién por municipio. o
agregacion anual.
Calculo con
Densidad Habitantes por unidad de Habitantes por km? por poblacién anual DANE
poblacional superficie. municipio (poblacién/area). y area municipal (poblacion)
) oficial.
Indice de Pobreza Privaciones miultiples o Calculo oficial;
L . D Valor del indice por . 9
Multidimensional  en salud, educacién y L asignacion DANE
X - municipio. o
(IPM) estandar de vida. municipal.
Necesidades . P Calculo oficial;
L Falta de acceso a bienes/ Valor del indice por . L
Basicas - L . asignacion DANE
- servicios basicos. municipio. .
Insatisfechas (NBI) municipal.
. . Censos/encuestas;
Alfabetismo Cap?c.ldad de leery Porcentaje de personas estimacion DANE
escribir. analfabetas por municipio. -
municipal.
Cultivos ilicitos Superficie con cultivos de Hectareas bor municipio Teledeteccion y oDC/
(coca) coca. P pto. reportes oficiales. UNODC
R I L Registros -
Tasa de Homicidios por 100.000 (Homicidios / poblacién) X - . Policia
o . L administrativos; ;
homicidios habitantes. 100.000 por municipio—ano. . . Nacional
) calculo municipal.
Indice de s
) . . - - . Serie oficial;
Incidencia del Intensidad territorial del  Indice continuo anual por A
armonizacién al DNP

Conflicto Armado
(IICA)

conflicto armado.

unicipio.

periodo de estudio.

EC (Enfermedad de Chagas), DANE (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica), IDEAM (Instituto de Hidrologia,
Meteorologia y Estudios Ambientales), IPM (indice de Pobreza Multidimensional), NBI (Necesidades Bsicas Insatisfechas),
IICA (indice de Incidencia del Conflicto Armado), ODC (Observatorio de Drogas de Colombia), INS (Instituto Nacional de
Salud), ha (hectareas), mm (milimetros), °C (grados Celsius) y hab/km? (habitantes por kilémetro cuadrado).
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Anexo Tabla 2. Tasas brutas y estandarizadas de EC segun SIVIGILA, por sexo y regiéon, Colombia, 2015-2022.

SIVIGILA
Regioén Afo Mujeres Hombres Val
TB (IC 95%) TE (IC 95%) TB (IC 95%) TE (IC 95%) aore
Amazonia 2015  0,52(02-0,9)  027(0,1-04)  078(03-12)  038(0,2-06) 0,730
Amazonia 2016  0,32(0,0-0,6)  0,16(0,0-03)  039(0,1-07)  0,9(0,0-03) 1,000
Amazonia 2017 0,19(0,0-04)  0,0(0,0-02)  000(00-00)  000(0,0-00) 1,000
Amazonia 2018  0,32(0,0-0,6)  0,16(00-0,3)  000(00-00)  0,00(0,0-00) -
Amazonia 2019 0,06 (0,1-02)  003(00-01)  000(00-00)  000(0,0-00) -
Amazonia 2020 0,06 (-0,1-02)  003(00-0,1)  000(00-00)  0,00(0,0-00) -
Amazonia 2021  0,12(0,0-0,3)  006(00-0,1)  0,8(00-04)  009(0,0-02) 1,000
Amazonia 2022 0,30(0,0-0,6)  0,15(0,0-0,3)  0,12(0,0-0,3)  006(0,0-0,1) 0,800
Caribe 2015  096(07-12)  049(04-0,6) 081 (06-1,1) 040(03-05) 0,209
Caribe 2016  0,19(0,1-03)  0,10(00-02)  0,18(0,1-03)  009(00-0,1) 0,400
Caribe 2017  026(0,1-04)  0,14(0,1-02)  021(0,1-03) 0,10(00-02) 1000
Caribe 2018 2,01 (1,6-24) 103(08-1,2)  207(1,7-25)  1,02(08-1,2) 1,000
Carbe 2019  050(03-07)  026(02-03)  031(02-05) 0,15(0,1-02) 0,356
Caribe 2020  0,10(0,0-02)  005(00-0,1)  0,11(00-02) 005(00-01) 1,000
Caribe 2021  2,66(22-3,1) 136 (11-1,6)  243(20-28)  1,19(1,0-1,4) 0722
Carbe 2022 081 (06-10)  041(03-05)  047(03-06) 023(0,1-03) 0952
Eje cafetero 2015 0,00(0,0-0,0)  0,00(0,0-00)  0,14(0,0-03) 0,07 (0,0-0,1) -
Eje cafetero 2016  0,05(0,0-0,1)  003(00-0,1)  006(00-0,1) 003(00-01) 1000
Eje cafetero 2017 0,00(0,0-00)  0,00(0,0-00)  008(0,0-02)  0,04(0,0-0,1) -
Eje cafetero 2018  0,00(0,0-00)  0,00(0,0-00)  000(0,0-00) 0,00 (0,0-00) -
Eje cafetero 2019 0,05(0,0-0,1)  003(00-0,1)  0,13(00-02) 006(00-0,1) 1000
Eje cafetero 2020 0,00(0,0-0,0)  0,00(0,0-00)  0,00(0,0-00) 0,00 (0,0-00) -
Eje cafetero 2021 0,00(0,0-00)  0,00(0,0-00)  005(00-0,1)  003(0,0-0,1) -
Eje cafetero 2022 0,00(0,0-00)  0,00(0,0-00)  0,00(0,0-00) 0,00 (0,0-00) -
Llanos 2015 13,72(113-16,1) 7,00(58-82)  519(38-66) 254(1,8-32) 0,143
Llanos 2016 12,38 (10,1 - 146) 631 (52-7,5)  622(47-78)  3,05(23-38) 0372
Llanos 2017  940(75-113)  479(38-58) 521 (38-66)  255(1.9-32) 0577
Lianos 2018  844(66-103) 431 (34-52)  442(3,1-57)  2,16(1,5-2,8) 0,744
Lianos 2019  883(70-10,7)  450(3.6-54)  510(3,7-65) 250(1,8-32) 0,465
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SIVIGILA
Regién Afio Mujeres Hombres Valor p
TB (IC 95%) TE (IC 95%) TB (IC 95%) TE (IC 95%)
Llanos 2020 460 (33-59)  235(1,7-30)  1,77(1,0-2,6)  087(0,5-13) 0867
Llanos 2021 7,69 (6,0-9.4)  392(3,1-48)  348(24-46)  1,70(1,2-2,2) 0408
Llanos 2022 846 (67-102)  432(34-52)  516(38-65)  253(1,9-32) 0,245
Oriente 2015  659(55-77)  336(28-39)  382(3.0-46) 1,87(15-23) 0279
Oriente 2016  663(5,6-77)  338(28-39) 486(39-58) 238(1,9-28) 0462
Oriente 2017  298(23-37)  1,52(12-19)  2,33(1,7-30)  1,14(08-14) 0,783
Oriente 2018 111 (07-1,5)  057(03-08) 061 (03-09) 030(0,1-05) 0,865
Oriente 2019 194(1,4-25)  099(07-13)  063(03-10) 031 (02-05) 0337
Oriente 2020 105(06-14)  053(03-07)  033(0,1-06) 0,16(00-03) 063
Oriente 2021 292(23-3,6)  149(12-1,8) 1,01 (06-14) 050(03-07) 0409
Oriente 2022  458(3,8-54)  2,34(1,9-28)  140(09-19) 068(05-09) 0293
Pacffico 2015  0,08(0,0-0,2)  004(0,0-0,1)  000(0,0-0,0)  0,00(0,0-0,0) -
Pacffico 2016  0,00(0,0-0,0)  000(0,0-0,0)  003(0,0-0,1) 0,01 (0,0-0,04) -
Pacffico 2017  0,03(0,0-0,1) 001 (0,0-0,04)  000(0,0-0,0) 0,00 (0,0-0,0) .
Pacffico 2018  005(0,0-0,1)  003(0,0-0,1)  000(0,0-0,0)  0,00(0,0-0,0) -
Pacffico 2019  0,00(0,0-0,0)  000(0,0-00)  006(0,0-0,1)  003(0,0-0,1) -
Pacffico 2020  0,00(0,0-0,0)  000(0,0-0,0)  000(0,0-00)  0,00(0,0-0,0) .
Pacffico 2021  0,03(0,0-0,1) 001 (0,0-0,04)  000(0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) ;
Pacffico 2022  0,03(0,0-0,1) 001 (0,0-0,04) 000(00-0,1)  000(00-00) 1,000
SanAndrés 2015 0,00 (0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00) .
SanAndrés 2016 0,00 (0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00) .
SanAndrés 2017 0,00(0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00) .
SanAndrés 2018 0,00(0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00) .
SanAndrés 2019 0,00(0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00) -
SanAndrés 2020 0,00 (0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00) -
SanAndrés 2021 0,00(0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00)  000(0,0-00) .
SanAndrés 2022 0,00(0,0-0,0)  0,00(0,0-0,0) 0,00 (0,0-0,0) 0'030(,6'70)'0' -

TB: tasa bruta; TE: tasa estandarizada; IC: Intervalo de Confianza del 95
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Anexo Tabla 3. Caracteristicas ambientales, sociales y de violencia por regién en Colombia.

Variable Amazonas Caribe Eje Cafetero Llanos Oriente Pacifico San Andrés Total Valor p
Bosques  0(0-3.859.341) 0(0-311.153)  0(0-177.571,4)  0(0-3.804.670) 0 (0-137.699,4) 0 (0-550.670,8) 0(0-621,94)  0(0-0)  <0.00I
Humedad 1759 (0-101.63) 0 (0-100) 99.71 (0-100) 100 (2.68-100) 27.15(0-100)  31.54(0-100)  0(0-0)  39.7(0-101.63) <0.00I
Cultivos 042(0-3339) 0 (0-49.93) 0.48 (0-66.8) 0(0-4242)  0(0-66.19)  0.96(0-89.95)  0(0-0)  0(0-89.95)  <0.00l
Deforestacion 0 (0-29360.71) 0 (0-1672.92) 0(0-3297.54)  0(0-192054) 0(0-6311.03) 0(0-10486.38)  0(0-0)  0(0-29360.71) <0.00I
21.81 (11.53- ) ) 25(11.75-  1852(10.1- 2031 (10.35- ] 21.82 (10.1-
Temperatura o 6) 26.9 (14.98-29.6) 19.77 (10.97-28.53) 29,35 e 269) 0 (0-0) 796) <0.001
1818.84 2919.09 1818.84 2054.61 1976.02
Precipitaciones  (1347.31- | 341‘3 ! 9(5363; 43- 244752509253)2'%' (1661.67- (875.78- (1190.14- 0 (0-0) (561.43-  <0.001
4176.5) : : 4333.68) 3704.97) 7634.4) 7634.4)
y 84.08(0-  87.06(3472-  79.71 (0- 3529 (0-  86.52 (0-
Educacion 8656 (0-139.92) 907 (0-264.54) 8608 (47.69-186.97) 200 lo5.4) g ST o0 rersgy <0001
. 254.85
Densidad 29.07 (0.55-  54.02 (9.71- 56.62 (3.09- 621 015 391444l S084(169- SN 4LSIOIS- o0
Poblacional 377.19) 8705.69) 5388.28) 348.82) 3418.98) 4202.42) T 15388.28) :
Tasa de 26.17291-  16.98 (2.07- ) 27.91 (2.86-  18.69 (239  47.88(3.23- 167 (I5.6- 2625 (I.14-
homicidios 169.84) 154.59) 3926 (1.14-407.95) g4 55 319.45) 328.36) 32.66) 94155y 0.0l
Tasa de 8.31 (3.61- 13.32 (2.26- 10.16 (2.58-  1.28(1.28-  9.57 (0.88-
e o 359 8.97 (0.88-22.69)  7.31 (2.4-15.18) 9 (1.78-38.91) eh 5 sl <0001
Hectireasde  552.76 (1.04-  100.22 (1.32- 20229 (1.23- 10428 (1.16-  184.52 (1.16- 186.65 (1.04-
coca 9664.6) 3972.77)  °8:28(1.07-410539) 5797 16) 22229.6) 23147.95) 0(0-0) 23147.95) <0001
40.15 (14.8- 4335(11.5- 137 (13.7-
IPM o 52 (14.4-92.2) 36 (4.5-81.5)  41.9(15.3-91.4) 37.7(11-73.5) 206) [y 417(45922) <0001
NBI 37 (27.7-50.5) 402 (24.8-57.1)  30.7 (23.2-453)  30.3 (28.8-43.1) 37'3553 (52)0'6' 463 (21.6-66.1) 0 (0-0) 37'636(2")"6' <0.001
Miseria 6.7(3.1-167)  7.4(2.6-27.7) 5.1 (1.3-15.5) 7.1 (5-16)  7.45(2.2-20.7) 13.3(3.7-304)  0(0-0)  7.3(1.3-30.4) <0.00l
ICA 0.03(0.01-083) 0.02(0.01-0.78)  0.04(0.01-137)  0.04(0.01-0.9) 0.02(001-1.8) 008(001-1.72) % (()03')0" 0.03 (0.01-1.8) <0.001

Humedad (porcentaje de humedad relativa); Cultivos (hectareas); Deforestacion (hectareas); Temperatura (°C); Precipitaciones (mm); Educacién (porcentaje de cobertura
educacién secundaria); Densidad poblacional (habitantes/superficie); Tasa de homicidios (100.000 habitantes); Tasa de alfabetismo (100.000habitantes); IPM (indice de Pobreza
Multidimensional); NBI (Necesidades Bésicas Insatisfechas); IICA (indice de Incidencia del Conflicto Armado
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