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Informe de enfermedad de Chagas, Colombia, 2022 

 

1. Introducción 
 

La enfermedad de Chagas (EC) es causada por el flagelado Trypanosoma cruzi (T. cruzi), y 

de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) afecta alrededor de 6 a 7 millones 

de personas en el mundo (1,2). Es considerada un problema de salud pública en Centro 

América y Sur América, y desde hace algunos años los constantes flujos migratorios han 

favorecido la presencia de personas con EC en regiones clásicamente consideradas como no 

endémicas, como Estados Unidos, Europa, Asia y Oceanía (3–5).  

La EC es una patología tropical, con una dinámica de transmisión compleja que relaciona 

diversos mecanismos de transmisión (vectorial, oral, congénito, transfusional y 

trasplantes, accidental), varias especies de vectores, amplia distribución geográfica de 

reservorios y aunado a lo anterior, T. cruzi cuenta con una alta variabilidad genética dentro 

de la que se han identificado 6 Unidades Discretas de Tipificación (DTUs) distribuidas por 

todo el continente americano (TcI-TcVI) y una DTU adicional asociada principalmente a 

murciélagos antropogénicos denominada TcBat descrita en Brasil, Colombia, Panamá y 

Ecuador; en consecuencia, las formas clínicas y la severidad de las manifestaciones pueden 

ser diversas entre regiones e individuos, considerando la respuesta inmune del huésped y los 

factores de virulencia de T. cruzi  (6–8).  

 

Clínicamente la enfermedad tiene una fase aguda y una fase crónica, ambas 

caracterizadas por tener un curso clínico impredecible, que va desde la ausencia de 

síntomas hasta enfermedad grave con afectación cardiovascular, gastrointestinal o 

neurológica (9). La fase aguda puede ser asintomática o presentar síntomas inespecíficos 

que incluyen fiebre prolongada y malestar general, estimándose que solo del 1 al 2% de 

los casos en esta fase son identificados (9–12). En esta fase la mortalidad puede oscilar 

entre 10 y 80%, la cual es muy variable dependiendo del diagnóstico y tratamiento 

oportuno (13). Colombia hace parte de los países de la región de las Américas que más 

identifican casos en fase aguda, particularmente provenientes de brotes de transmisión oral, 

durante el periodo 2015-2021 se han presentado cerca de 16 brotes de transmisión oral con 

un promedio de 6 casos por brote (14,15).  
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La fase crónica en la mayoría de los casos se evidencia después de una fase subclínica 

o indeterminada que se caracteriza por ser asintomática y perdurar hasta por cinco 

décadas, de allí su nombre de enfermedad silenciosa; alrededor del 30 a 40% de los 

pacientes progresa hacia un daño orgánico detectable que afecta principalmente al 

sistema cardiovascular con el desarrollo de la cardiopatía chagásica y complicaciones 

digestivas como megaesófago y megacolon (16–19)Actualmente en el mundo existen dos 

tratamientos tripanocidas que son más efectivos en edades tempranas o en personas 

recientemente infectadas (20,21).  

Los diversos mecanismos de transmisión son el principal reto a la hora de establecer e 

implementar medidas claras de control con altos niveles de efectividad y sobre todo 

sostenibles en el tiempo (2,22,23)Pese a ser catalogada como una enfermedad desatendida, 

la OMS, Organización Panamericana de la Salud (OPS), organizaciones no 

gubernamentales, iniciativas internacionales y ministerios de salud trabajan para combatir la 

enfermedad y posicionarla en las agendas políticas de los gobiernos logrando avances como 

la ampliación de la cobertura del diagnóstico, identificación y resolución de las barreras para 

tratamientos, seguimientos y formalización de estrategias para reducir la transmisión a través 

de todos sus mecanismos (24,25).  

 

En Colombia la vigilancia epidemiológica, entomológica y por laboratorio de la enfermedad de 

Chagas y las acciones de promoción, prevención, control y atención integral de pacientes, han 

permitido evidenciar cambios en los patrones geográficos de riesgo relacionados con cada uno 

de los mecanismos de transmisión, el aumento de la cobertura del diagnóstico y tratamiento 

de los pacientes y, especialmente, la implementación de la Ruta Integral de Atención en Salud 

de la enfermedad (26–28). Es así, como por ejemplo, el plan de interrupción de la interrupción 

vectorial por vectores domiciliados y la estrategia ETMI plus: marco para la eliminación de la 

transmisión materno infantil de VIH, la sífilis, la hepatitis y la enfermedad de Chagas, son metas 

programáticas a nivel nacional (5). El plan de interrupción, estrategia liderada por la OMS-

OPS, y en Colombia por el MSPS con la concurrencia del INS y las direcciones territoriales de 

salud a través de un trabajo articulado desde 2010 ha logrado la certificación de la interrupción 

de la transmisión vectorial intra-domiciliar de T. cruzi por Rhodnius prolixus en áreas prioritarias 

en Colombia, hasta 2019, 33 municipios pertenecientes a los departamentos de Arauca, 

Boyacá, Casanare, Cundinamarca y Santander hayan alcanzado ese objetivo y cuenten en la 

actualidad con la verificación internacional otorgada por la OPS (29). 
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La articulación de la vigilancia por laboratorio, vigilancia entomológica y vigilancia 

epidemiológica es parte del componente de inteligencia epidemiológica, que provee 

información para toma de decisiones y es apoyo para sustentar las intervenciones desde la 

salud pública enmarcada en la estrategia de gestión integrada (EGI) de las Enfermedades 

Transmitidas por Vectores (ETV).   

El objetivo de este informe es describir el comportamiento de la enfermedad de Chagas en su 

fase aguda y crónica en Colombia durante el año epidemiológico 2022, caracterizar las 

regiones y poblaciones de mayor vulnerabilidad y brindar un insumo técnico que apoye la toma 

de decisiones para llevar a cabo acciones de salud pública y/o de otras áreas de interés en 

salud que estén dirigidas a disminuir el impacto de morbilidad y mortalidad del evento. 

 

2. Materiales y Métodos 

 

El presente documento es el resultado de un análisis descriptivo retrospectivo. La fuente de 

información primaria fueron los casos de EC notificados al Sivigila entre la semana 

epidemiológica (SE) 01 a 52 de 2022 con el código 205 y su comparación con la notificación 

de casos en 2021.  

Previo al procesamiento de los datos se realizó una depuración inicial de la siguiente manera: 

1) identificación de los registros que no contaban con datos complementarios; 2) separación 

de la base de datos según la clasificación clínica del caso (agudos y crónicos); 3) identificación 

de los registros duplicados o repetidos; 4) identificación de los registros que no correspondían 

al periodo analizado; estos últimos fueron excluidos del análisis final. Se analizaron todas las 

entidades territoriales que notificaron casos agudos y crónicos. La población extranjera se 

identificó analizando las variables de tipo de identificación, número de identificación, 

nacionalidad, nombre de nacionalidad, grupo poblacional migrante, procedencia del exterior y 

residencia exterior.  

Posterior a la depuración inicial, se creó una nueva variable, denominada “clasificación final” 

donde las categorías de esta variable fueron: descartado por error de digitación (ajuste “D”), 

descartado (ajuste “6”), probable y confirmado (ajuste “3”). Para atribuir esta categoría, se 

analizó la información de la base de datos del Sivigila, y adicionalmente, se realizó una revisión 

y seguimiento a los informes de investigaciones epidemiológicas de campo (IEC), reportes de 

situación (SITREP), unidades de análisis, resultados de control de calidad realizados por el 

Grupo de Parasitología de la Dirección de Redes en Salud Pública del INS y de los Laboratorios 
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de Salud Pública Departamentales (LSPD). Se verificaron los resultados de las pruebas de 

laboratorio de los datos complementarios, y se analizó la correspondencia de la fase clínica 

con dichos resultados. 

A continuación, se describen los criterios específicos para atribuir la clasificación final: 

Chagas agudo: 

• Confirmado: caso con síntomas compatibles y que adicionalmente tiene un resultado 

positivo en alguna de las pruebas parasitológicas, o que se haya enviado al INS 

evidencia de seroconversión o casos confirmados por nexo epidemiológico 

pertenecientes a algún brote y que hayan fallecido. 

• Probable: para la definición de caso probable existen dos escenarios: 1) el caso con o 

sin síntomas compatibles, que no tiene evidencia de realización de pruebas 

parasitológicas y 2) menor de 10 meses de edad nacido de madres seropositiva 

probable o confirmada y que no haya sido confirmado o descartado por pruebas 

serológicas. El segundo escenario no impacta la gestión de la vigilancia en la entidad 

territorial, dado que, por lineamientos, algunos menores no pueden ser clasificados 

antes del cierre de las bases de datos. 

• Descartado: caso que tenga o no síntomas compatibles con la enfermedad y que no 

tiene evidencia de pruebas parasitológicas positivas. 

 

Chagas crónico: 

• Confirmado: caso con confirmación serológica, de acuerdo con el algoritmo de 

diagnóstico serológico, es decir, con dos o más pruebas serológicas positivas o 

reactivas. 

• Probable: caso que no tiene evidencia de clasificación serológica, es decir, que los 

resultados de las pruebas serológicas no definan su estado de infección (solo una 

prueba positiva o pruebas serológicas con resultados discordantes o contradictorios sin 

una clasificación final). 

• Descartado: caso que tiene evidencia de clasificación serológica negativa, es decir que 

la mayoría de las pruebas serológicas registradas tengan resultados negativos. 

 

Los datos se procesaron en Office Excel 365, las variables analizadas, fueron: edad, sexo, 

entidad territorial de procedencia, de notificación, características clínicas, datos de prueba de 

laboratorio. Los métodos estadísticos utilizados fueron análisis descriptivos univariados como: 
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medidas de frecuencia absoluta y relativa, medidas de tendencia central, medidas de 

dispersión, y tasas. Se realizó el análisis por entidad territorial de procedencia para los casos 

agudos, ya que fue allí donde la transmisión estuvo activa. Para casos crónicos, debido a la 

imprecisión del origen de la infección en función del tiempo y del momento del diagnóstico, se 

analizó por entidad territorial de notificación. Adicional, se calcularon intervalos de confianza 

del 95% para las variables sociodemográficas. Se utilizó la prueba t-student, Chi-cuadrado o 

Fisher para determinar la significación de la diferencia en los análisis bivariados: comparación 

de signos y síntomas según vía de transmisión, complicaciones según vía de transmisión, 

grupos de edad, y diferencias según brotes y casos aislados. 

Para el análisis de indicadores de la vigilancia de la EC, se calculó la proporción de casos 

agudos con pruebas parasitológicas realizadas a partir del número de casos agudos con 

pruebas parasitológicas sin importar el resultado, sobre el total de casos notificados como 

casos agudos, este indicador se evaluó a partir de las entidades territoriales de notificación, se 

excluyeron los registros con ajuste “D” y los registros duplicados o repetidos. Para el cálculo 

de la incidencia de Chagas agudo se tuvo en cuenta la población a riesgo definida por el 

Ministerio de Salud y Protección Social. 

Además, se estimó la proporción de focos o casos estudiados para Chagas agudo, tomando 

como numerador los casos analizados e investigados sobre todos los casos agudos 

confirmados y probables, se excluyeron de este análisis los casos probables en menores de 

10 meses de edad. Por último, se estimó la letalidad, tomando el número de fallecidos por 

Chagas agudo confirmado por laboratorio o por nexo epidemiológico, sobre el total de casos 

confirmados.  

Adicionalmente se realizó un análisis del tablero de problemas el cual tiene un enfoque de 

determinantes sociales de la salud, que agrupa cuatro factores que permiten identificar las 

características del individuo y seis factores que permiten identificar las situaciones problemas 

relacionadas con los servicios de salud. Cada entidad territorial remitió al grupo de unidad de 

análisis el tablero de problemas de los casos confirmados, acorde a los lineamientos 

nacionales establecidos para el año 2022, posterior a esto desde el nivel nacional se realizó la 

consolidación, depuración, procesamiento y análisis de la información.    

 

Consideraciones éticas 

El presente informe de evento corresponde al análisis de la notificación de los eventos de 

interés en salud pública, la información se considera un análisis sin riesgo de acuerdo con la 

Resolución 08430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. La información se obtuvo del 
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Sivigila, se aseguró la confidencialidad de los datos y se respetaron los principios sustanciales 

de responsabilidad y equidad, no se realizó ninguna modificación intencionada de las variables. 

Estos resultados permitirán fortalecer las acciones y decisiones de vigilancia en salud pública 

a nivel nacional y territorial. 

 

3. Resultados 

 

En 2022 se notificaron al Sivigila 705 casos de enfermedad de Chagas, 66,7 % (n=470) 

clasificados como casos crónicos y 33,3 % (n=235) notificados para la vigilancia de Chagas 

agudo. El análisis se realizó de forma independiente para cada fase clínica de la enfermedad. 

 

Chagas agudo 

En 2022 se notificaron 235 casos de Chagas en fase aguda, de los cuales 15 fueron 

confirmados, 37 probables y 183 descartados, en la tabla 1 se describe la disgregación de 

cada categoría (tabla 1). 

Tabla 1. Clasificación final de casos de Chagas agudo, Colombia, 2022 

Clasificación final n % 

Confirmado 15 6,4 

Probable (menores de 18 meses) 37 15,7 

Descartado 102 43,4 

Descartado por error de digitación 81 34,5 

Total 235 100,0 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 

 

Con relación a los casos descartados (n=183), el 55,7 % (n=102) se descartó por tener alguna 

de las pruebas parasitológicas negativas y el 44,3 % (n=81) por no cumplir con la definición de 

caso probable o confirmado. 
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Respecto a los casos confirmados en 2022, el 80 % (n=12) ocurrió en el sexo masculino con 

un porcentaje similar en 2021 donde la mayoría de los casos agudos ocurrió en este mismo 

sexo; el 60 % (n=9) de los casos confirmados en 2022 procedían de la cabecera municipal con 

un aumento de 28,6 % respecto a los casos confirmados en 2021, y el 60 % (n=9) estaban 

afiliados al régimen subsidiado con una disminución del 57,1 % comparado con 2021. El 100 

% de los casos confirmados en 2022 pertenecían al grupo poblacional otros. El 20 % (n=3) de 

los casos confirmados en 2022 fueron menores de 10 años, comparado con 23,3 % (n=7) en 

2021. La mediana de la edad de los casos confirmados en 2022 fue de 37,5 años (rango: 0-

64) (tabla 2).  

 

Tabla 2. Casos de Chagas agudo según variables demográficas y clasificación final, Colombia, 2022 

comparado con 2021 

Variable 

Comportamiento 2022  

(n=15) 

Comportamiento 2021 

(n=30) 

Variación porcentual No. 

Casos 2022 respecto a 

2021 

No. Casos % IC 95% No. Casos % 

Sexo       

Masculino 12 80 54,8 - 92,9 21 70 -42,9     

Femenino 3 20 7,0 - 45,1 9 30 -66,7  

Área de procedencia       

Cabecera municipal 9 60 35,7 - 80,1 7 23,3 28,6    

Rural disperso 3 20 7,0 - 45,1 21 70 -85,7       

Centro poblado 3 20 7,0 - 45,1 2 6,7 50,0     

Tipo seguridad social       

Subsidiado 9 60 35,7 - 80,1 21 70 -57,1    

Contributivo 4 26,7 10,9 - 51,9 0 0 

 
Excepción  2 13,3 3,7 - 37,8 8 26,7 -75,0    

No asegurado 0 0  1 3,3  

Pertenencia étnica             
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Otros 15 100 79,6 - 100 29 96,7 -48,3    

Indígena 0 0   1 3,3 -100     

Grupo edad       

0 a 4 1 6,7 1,1 - 29,8 4 13,3 -75,0      

5 a 9 2 13,3 3,7 - 37,8 3 10,0 -33,3    

10 a 14 2 13,3 3,7 - 37,8 0 0,0 200,0    

15 a 19 0 0,0 - 6 20,0 -100   

20 a 24 0 0,0 - 4 13,3 -100     

25 a 29 1 6,7 1,1 - 29,8 1 3,3 0,0 

30 a 34 0 0,0 - 2 6,7 -100      

35 a 39 3 20,0 7,0 - 45,1 4 13,3 -25,0    

40 a 44 1 6,7 1,1 - 29,8 2 6,7 -50,0    

45 a 49 0 0,0 - 1 3,3 -100    

50 a 54 0 0,0 - 1 3,3 -100    

55 a 60 3 20,0 7,0 - 45,1 1 3,3 200    

Mayor 60 2 13,3 3,7 - 37,8 1 3,3 100 

Nota: se describen solo algunas variables demográficas 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 

 

El 93,3 % (n=14) de los casos confirmados presentaron por lo menos un signo o síntoma 

compatible con la fase aguda de la enfermedad, el síntoma más frecuente fue fiebre, seguido 

de hepatoesplenomegalia, edema facial y edema de miembros inferiores. Todos los pacientes 

que estuvieron en el marco de un brote indicaron la ocurrencia de signos gastrointestinales, 

como vómito, diarrea y dolor epigástrico. Al comparar los signos-síntomas según la vía de 

transmisión más frecuentes (oral y vectorial) la fiebre, edema facial y el edema de miembros 

inferiores fueron más frecuentes en la transmisión oral, sin embargo, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p>0,05). No se identificó signo de Romaña ni 

chagoma de inoculación (tabla 3). 
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Tabla 3. Frecuencia de signos y síntomas clínicos en Chagas agudo según vía de transmisión, 

Colombia, 2022 

Signo-síntoma 
Transmisión oral (n=9) Transmisión vectorial (n=4) 

P - value 
Frecuencia % Frecuencia % 

Fiebre 8 88,9 4 100,0 1 

Edema facial 4 44,4 0 0,0 0,25 

Edema miembros inferiores 4 44,4 0 0,0 0,25 

Hepatoesplenomegalia 4 44,4 1 25,0 1 

Disnea 3 33,3 0 0,0 0,505 

Derrame pericárdico 2 22,2 0 0,0 1 

Falla cardíaca 2 22,2 0 0,0 0,505 

Bradicardia 2 22,2 0 0,0 1 

Arritmia 2 22,2 0 0,0 1 

Dolor torácico 1 11,1 1 25,0 0,505 

Adenomegalia 0 0,0 1 25,0 0,285 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 

 

El promedio de días transcurridos entre la fecha de inicio de síntomas y la consulta fue de 19 

días (±13,3), el 80 % (n=12) de los pacientes fueron hospitalizados en promedio a los 17 días 

(±12,7). Se presentaron 3 casos con condición final fallecido, el promedio de días transcurridos 

entre la fecha de inicio de síntomas y la fecha de defunción fue de 26,7 (±14,5) (tabla 4). 

 

Tabla 4. Diferencia de días entre inicio de síntomas, consulta médica y hospitalización, casos de 

Chagas agudo, Colombia, 2022 

Diferencia de días entre n Media DE Mediana Mínimo Máximo 

Fecha de inicio de síntomas y consulta médica 15 19 13,3 17 0 43 

Fecha de inicio de síntomas y hospitalización 12 17,6 12,7 17,5 0 43 

Fecha de inicio de síntomas y defunción 3 26,7 14,5 34 10 36 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 
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La distribución geográfica de los casos agudos por regiones fue la siguiente: región Andina 60 

% (n=9), Orinoquia 35,7 % (n=5), Caribe 7,1 % (n=1). Santander y Norte de Santander 

aportaron el mayor número de casos confirmados (mapa 1). Los casos confirmados en 2021 

procedían de: Cesar (12 casos), Arauca (6 casos), Boyacá (5 casos), Caquetá (3 casos), 

Guaviare y Antioquia (un caso respectivamente). 

 

Mapa 1. Casos confirmados de Chagas agudo por entidad y municipio de procedencia, Colombia, 

2022 

 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 



      
                  

 

 - 11 - 

De acuerdo con la población a riesgo establecida por el MSPS el municipio con mayor 

incidencia de Chagas agudo por 100 000 habitantes en riesgo para 2022 fue Macaravita-

Santander, seguido de Trinidad-Casanare y Simacota-Santander. Los 11 municipios de 

procedencia de los casos de Chagas agudo en 2022 superan la incidencia nacional (tabla 5). 

 

Tabla 5. Tasa de incidencia Chagas agudo por municipio de procedencia, Colombia, 2022 

ET procedencia No. Casos 
Incidencia x 100000 

hab en riesgo* 

Macaravita-Santander 3 ** 139,9 

Trinidad-Casanare 1 16,2 

Simacota-Santander 1 12,7 

San Luis de Palenque-Casanare 1 11,8 

Sardinata-Norte de Santander 3** 11,0 

Yopal -Casanare 1 4,0 

San Onofre-Sucre 1 3,1 

Cimitarra-Santander 1 2,9 

Paz de Ariporo-Casanare 1 2,6 

Lebrija-Santander 1 2,2 

Tame-Arauca 1 2,0 

Total 15 0,13 

*Población a riesgo establecida por MSPS 
** Brote de presunta transmisión oral 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 y Población a riesgo para Chagas MSPS 

 

El 86,6 % (n=13) de los casos fueron confirmados por pruebas parasitológicas incluido el 

micrométodo, el 7,1 % (n=1) fue confirmado post mortem a través de estudios histopatológicos 

y el 7,1 % (n=1) se confirmó por prueba molecular PCR, este último corresponde a un caso de 

reactivación notificado por Cali-Valle del Cauca procedente de Yopal-Casanare.  
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En 2022 se presentaron dos brotes de presunta transmisión oral. En orden cronológico se 

describe una breve reseña de cada uno de ellos. 

Macaravita (Santander) 

En la SE 12 de 2022 se confirmó un brote familiar de presunta transmisión oral con fuente 

desconocida en área rural del municipio de Macaravita con tres casos confirmados con 

pruebas parasitológicas quienes recibieron tratamiento etiológico, condición final vivos. Tasa 

de ataque: 60 % (3/5). 

Sardinata (Norte de Santander) 

En la SE 29 de 2022 se confirmó un brote familiar de presunta transmisión oral con fuente 

desconocida en el área rural del municipio de Sardinata con tres casos confirmados con 

pruebas parasitológicas, uno condición final fallecido, dos recibieron tratamiento etiológico. La 

tasa de ataque fue de 8,1% y letalidad de 33,3%. 

 

Tendencia de Chagas agudo 

Al analizar la tendencia de la confirmación de casos agudos durante los últimos cinco años, se 

estima una tendencia al descenso. En el periodo 2017 a 2022 ha sido el 2019 el año con mayor 

número de brotes (figura 2). Los casos confirmados en 2022 representan una variación 

porcentual de menos 50 % comparado con 2021, menos 11,8 % comparado con 2020 y un 

aumento de 15,4 % comparado con 2018. No existe diferencia estadísticamente significativa 

entre el 2022 y el promedio de los últimos 5 años (p>0,05). 
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Figura 2. Casos confirmados de Chagas agudo por año, Colombia, 2017 – 2021 

 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 

Casos probables de Chagas agudo en estudio de transmisión congénita 

En 2022 se notificaron 37 casos probables en menores de 18 meses en estudio de transmisión 

congénita, con un aumento de 54,2 % comparado con 2021 donde se notificaron 24 casos. De 

acuerdo con la entidad territorial de procedencia, la mayor proporción de casos procede de 

Casanare 54,1 % (n=20), seguido de Santander 35,1 % (n=13) (Mapa 2). 
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Mapa 2. Casos probables de Chagas en estudio de transmisión congénita por entidad territorial de 

procedencia, Colombia, 2022  

 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 

 

El 70,3 % (n=26) de los casos en estudio de transmisión congénita notificados en 2022 

corresponden al sexo masculino con un aumento del 100 % comparado con los casos 

notificados en este sexo en 2021; el 67,6 % (n=25) procedían de la cabecera municipal con un 

aumento de 25 % respecto a 2021; el 78,4 % (n=29) pertenecen al régimen subsidiado con un 



      
                  

 

 - 15 - 

aumento de 70,6 % comparado con 2021. El 100 % de los casos confirmados en 2022 

pertenecían al grupo poblacional otros (tabla 6).  

 

Tabla 6. Casos probables de Chagas agudo en estudio de transmisión congénita, Colombia, 2022 

comparado con 2021 

Variable 

Comportamiento 2022 (n=37) Comportamiento 2021 (n=24) Variación 

porcentual No. 

Casos 2022 

respecto a 2021 

No. 

Casos 
% IC 95% No. Casos % 

Sexo       

Masculino 26 70,3 54,2 - 82,5 10 41,7 160    

Femenino 11 29,7 17,5 - 45,8 14 58,3 -21,4  

Área de procedencia       

Cabecera municipal 25 67,6 35,7 - 80,1 20 83,3 25,0        

Rural disperso 12 32,4 51,5 - 80,4 2 8,3 500,0       

Centro poblado 0 0  2 8,3 -100,0      

Tipo seguridad social       

Subsidiado 29 78,4 62,8 - 89,6 17 70,8 70,6      

Contributivo 6 16,2 7,6 - 31,1 4 16,7 50,0     

Excepción 1 2,7 0,47 - 13,8 2 8,3 -50,0     

Indeterminado 1 2,7 0,47 - 13,8 1 4,2 0,0 

Pertenencia étnica            

Otros 37 100 90,6 - 100 23 96,7 60,9     

Negro, mulato, 

afrocolombiano 0 0 

 

1 4,2 
-100,0    

Nota: se describen solo algunas variables demográficas 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 
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Con relación a los casos probables en recién nacidos, al 78,4 % (n=29) se le realizaron pruebas 

parasitológicas en el momento de la identificación del caso con resultado negativo. En 2021 y 

2022 no se confirmaron casos de Chagas por transmisión congénita. 

 

 

Chagas crónico 

En 2022 se notificaron 470 casos de Chagas en fase crónica, el 78,9 % (n=371) confirmados, 

7,2 % (n=34) probables y 13,8 % (n=75) descartados (tabla 7). 

 

Tabla 7. Clasificación final de casos notificados de Chagas crónico,  

Colombia, 2022 

Clasificación final n % 

Confirmado 371 78,9 

Probable 34 7,2 

Descartado 45 9,6 

Descartado por error de digitación 20 4,3 

Total 470 100 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 

 

Con relación a los casos confirmados en 2022, el 70,6 % (n=262) fueron del sexo femenino, 

con una disminución del 14,1 % respecto a los casos confirmados en este sexo en 2021. El 

51,8 % (n=192) procedía de zona rural dispersa en 2022 comparado con el 77,4 % en 2021 y 

en 2022 el 72 % (n=267) estaba afiliado al régimen subsidiado comparado con 77,8 % en 2021. 

De los casos confirmados en 2022 el 12,8 % (n=60) fueron gestantes, aumentando la variación 

porcentual respecto a 2021 (tabla 8). 
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Tabla 8. Casos de Chagas crónico según variables demográficas y clasificación final, Colombia, 2022 

comparado con 2021 

Variable Categoría 

Confirmado 2022 

(n=371) 

Probable 2022 

((n=34) 

Confirmado 

2021 

(n=491) 

Variación 

porcentual No. 

Casos 

confirmados 2022 

respecto a 2021 
 

No. % IC 95 % No. % No. %  

Sexo 

Femenino 262 70,6 65,7 - 75,0 32 94,1 305 62,1 -14,1   

Masculino 109 29,4 24,9 - 34,2 2 5,9 186 37,9 -41,4    

Área de 

procedencia 

Rural disperso 192 51,8 46,6 - 56,7 7 20,6 380 77,4 -49,5     

Cabecera municipal 142 38,3 33,4 - 43,3 18 52,9 103 21 37,9   

Centro poblado 37 10 7,3 - 13,4 9 26,5 8 1,6 362,5   

          

Tipo de 

aseguramiento 

Subsidiado 267 72 67,2 - 76,3 24 70,6 382 77,8 -30,1    

Contributivo 85 22,9 18,9 - 27,4 10 29,4 63 12,8 34,9    

Excepción 11 3 1,6 - 5,2 0 0 3 0,6 266,7   

No asegurado 7 1,9 0,9 - 3,8 0 0 33 6,7 -78,8   

Indeterminado 1 0,3 0,04 - 1,5 0 0 10 2 -90,0    

Pertenencia 

étnica 

Otro 280 75,5 70,8 - 79,5 27 79,4 179 36,5 56,4   

Indígena 90 24,3 20,2 - 28,9 5 14,7 311 63,3 -71,1   

Negro, mulato, 

afrocolombiano 
1 0,3 0,04 - 1,5 2 5,9 

1 0,2 0,0  

Grupo 

poblacional 
Gestante 60 12,8 12,8 - 20,3 14 4,3 26 5,3 130,8   

Nota: se describen solo algunas variables demográficas 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 

 

De acuerdo con la pirámide poblacional de los casos confirmados, el 70,6 % (n=262) ocurrieron 

en el sexo femenino. El 24,8 % (n=92) de los casos fueron el grupo de 30 a 39 años, el 42,0 

% (n=156) correspondió al grupo de mujeres en edad fértil y el 2,2 % (n=8) fueron menores de 
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5 años. La mediana de la edad de los casos confirmados fue de 37 años (rango: 1 – 88 años) 

(figura 3). 

Figura 3. Pirámide poblacional por sexo y grupos de edad de casos confirmados de Chagas crónico, 

Colombia, 2022 

 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 

 

Respecto a los signos y síntomas de los casos confirmados de Chagas crónico, el más 

frecuente fue el dolor torácico con el 19,4 % (n=72) el cual se reportó con mayor frecuencia en 

el grupo de mayores de 18 años, seguido de bradicardia, arritmia y falla cardíaca. De los casos 

confirmados, el 71,2 % (n=264) fueron identificados en fase crónica indeterminada 

(asintomáticos) con una diferencia estadísticamente significativa al comparar entre los 

menores de 18 años con los mayores de 18 años (p<0,05) (tabla 9). 
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Tabla 9. Frecuencia de signos y síntomas clínicos en casos confirmados de Chagas crónico 

comparando menores y mayores de 18 años, Colombia, 2022 

Signo-síntoma Frecuencia % 

Menor de 18 años 

(n=43) Mayor 18 años (n=328) P - value 

Frecuencia % Frecuencia % 

Dolor torácico 72 19,4 2 4,7 70 21,3 0,006 

Bradicardia 22 5,9 1 2,3 21 6,4 0,491 

Arritmia 22 5,9 0 0,0 22 6,7 0,091 

Falla cardíaca 22 5,9 1 2,3 21 6,4 0,491 

Disfagia 12 3,2 1 2,3 11 3,4 1 

Asintomáticos 264 71,2 39 90,7 225 68,6 0,002 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 

  

La distribución geográfica de la notificación de los casos crónicos en población general por 

regiones fue: región Andina 38,2 % (n=112), Orinoquía 37,9 % (n=118), Caribe 21,5 % (n=67) 

y en menor proporción Amazonía y Pacífico con 0,6 % (n=2) cada una (mapa 3). Las entidades 

territoriales con mayor proporción de casos confirmados son: Casanare con el 25,6 % (n=95), 

Cesar 18,1 % (n=67), Santander 15,1 % (n=56), Arauca y Norte de Santander 12,1 % (n=45) 

respectivamente (mapa 3a).  

 

Respecto a la notificación de casos crónicos confirmados en gestantes, la región que más 

aportó casos fue la Andina con 43,3 % (n=60), seguido de Orinoquía con 38,3 % (n=23) y 

Caribe con 11,7 % (n=7). Las entidades territoriales con la mayor proporción de casos crónicos 

confirmados en gestantes fueron: Santander 28,3 % (n=17), Casanare 25 % (n=15) y Cesar y 

Arauca con 11,7 % (n=7) respectivamente (mapa 3b). 
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Mapa 3a. Casos confirmados de Chagas crónico por entidad territorial de notificación, Colombia, 

2022. Mapa 3b. Casos confirmados de Chagas crónico en gestantes por entidad territorial de 

notificación, Colombia, 2022 

 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 

 

El 1,3% (n=5) de los casos confirmados para Chagas crónico se detectó en personas 

extranjeras y el 2,9 % (n=11) en población militar. El 24,3 % (n=90) de los casos confirmados 

tenían pertenencia étnica indígena, principalmente autoreconocidos como Arhuacos con el 

37,8 % (n=34), Kogui 23,3 % (n=21) y Uwa 13,3 % (n=12) (tabla 10). 
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Tabla 10. Distribución de casos crónicos confirmados según pueblos indígenas, Colombia, 2022  

Pueblo indígena No. Casos confirmados  % 

Arhuaco 34 37,8 

Kogui 21 23,3 

Uwa 12 13,3 

Wiwa 7 7,8 

Motilon Bari 5 5,6 

Kankuamo 3 3,3 

Pijao 2 2,2 

Awa 1 1,1 

Cubeo 1 1,1 

Embera 1 1,1 

Kichwa 1 1,1 

Sin dato 2 2,2 

Total  90 100,0 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 

 

Tendencia de Chagas crónico 

Para los casos crónicos, es importante mencionar que desde 2018 la notificación de casos se 

limitó a población priorizada (menores de 18 años, mujeres en edad fértil, gestantes, población 

indígena). En el periodo 2017 a 2022, ha sido el año 2021 donde se ha confirmado el mayor 

número de casos. La confirmación de casos crónicos aumentó en 2022 respecto a 2017, 2019 

y 2020 (tabla 11). 
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Tabla 11. Casos confirmados de Chagas crónico por año, Colombia, 2017-2022  

Año 
No. Casos 

confirmados 

Variación porcentual 

respecto a 2022 

2017 272 36,4     

2018 388 -4,4   

2019 182 103,8     

2020 116 219,8    

2021 491 -24,4    

2022 371 

 
Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 

 

Indicadores de vigilancia 

A continuación, se describen los indicadores de la vigilancia epidemiológica: 

a. Proporción de casos agudos con pruebas parasitológicas: este indicador muestra la 

aplicación de las pruebas parasitológicas a los casos agudos, estas pruebas deben realizarse 

a la totalidad de los casos notificados. Para 2022 el indicador nacional fue de 69,7 %, para ver 

el indicador por entidad territorial ver el anexo 1. Este indicador no tuvo variación respecto a 

2021 donde fue de 69,7 %. 

b. Proporción de estudios de foco realizados: este indicador muestra la proporción de casos 

estudiados de Chagas agudo en casos confirmados y probables. El indicador nacional fue de 

100 %, para ver el indicador por entidad territorial ver el anexo 2. Este indicador mejoró 

sustancialmente respecto a 2021 donde fue de 51,7 %. 

b. Letalidad: el indicador nacional fue 20 %, para ver el indicador por entidad territorial ver el 

anexo 2. La letalidad en 2022 superó lo reportado en 2021 (10 %). 
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Tablero de problemas de los casos de Chagas agudo condición final fallecidos 

Dentro del análisis realizado para el tablero de problemas del año 2022 del evento Chagas, los 

departamentos que presentaron situaciones problema fueron: Sucre, Norte de Santander, y el 

Distrito de Cali donde se notificó un caso de reactivación con condición final fallecido 

procedente de Casanare. En todos los territorios la categoría servicios de salud fue la que 

mayor cantidad de casos presento. Dentro de los principales factores identificados para esta 

categoría se mencionarán los primeros tres con mayor presencia a nivel general en los lugares 

antes mencionados, tanto para la categoría individual como para la de servicios de salud (tabla 

12).  

 

Categoría de Servicios de Salud 

En esta categoría los principales responsables son las Instituciones Prestadoras de Servicios 

de Salud (IPS), las Entidades Administradoras de planes de Beneficios (EAPB) y la Entidad 

Territorial (ET). El primer factor para esta categoría corresponde al de prestación de servicios 

individuales en el cual las principales características están relacionadas con las siguientes 

acciones:  

• No disponibilidad de apoyo diagnóstico pertinente. 

• No se cumplieron las acciones establecidas en las guías de atención clínicas. 

• Deficiencia en la pertinencia de la atención en salud. 

El segundo factor, es el relacionado con las acciones de promoción y mantenimiento de la 

salud, en el análisis de este factor se observó que las siguientes características fueron las que 

con mayor frecuencia se hallaron:  

• Incumplimiento en las acciones de demanda inducida.  

• Incumplimiento de las acciones de educación y comunicación para la salud. 

El Tercer factor corresponde al de gobernanza, lo que significa que los responsables de las 

acciones son la entidad territorial municipal o departamental dependiendo del caso, dentro de 

los hallazgos esta la que se mencionara a continuación:   

• No se han desarrollado planes, programas o proyectos que afecten la mortalidad en eventos 

de interés en salud pública. 
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Categoría Individual  

Esta categoría permite la identificación de características propias del individuo o sujeto a 

estudio. Para este evento se observa que solamente se identificó el factor de conocimientos, 

actitudes y prácticas en salud, en donde las características reconocidas fueron: 

• Baja percepción del riesgo en salud. 

• Inoportunidad en la toma de decisión de acceder al servicio de salud. 

 

Tabla 12. Factores, características y situaciones problema relacionados con las muertes por Chagas 

agudo, Colombia, 2022  

Factores y Características  Total 

Acciones de promoción y mantenimiento de la salud 3 

Incumplimiento en las acciones de demanda inducida 2 

Incumplimiento de las acciones de educación y comunicación para la salud  1 

Prestación de servicios individuales 3 

Deficiencia en la pertinencia de la atención salud 1 

No se cumplieron las acciones establecidas en las guías de atención clínicas 1 

No disponibilidad de apoyo diagnóstico pertinente 1 

Conocimientos, actitudes y prácticas en salud 2 

Inoportunidad en la toma de decisión de acceder al servicio de salud 1 

Baja percepción de riesgo en salud 1 

Vigilancia en Salud Pública 1 

No se cumplieron con las acciones definidas en el protocolo de vigilancia del evento 1 

Gobernanza 1 

No se han desarrollado planes, programas o proyectos que afecten la mortalidad en eventos 
de interés en salud pública   

1 

Total  10 
Fuente: Tablero de problemas 2022, grupo Unidad de Análisis y Casos Especiales, Instituto Nacional de Salud, 2022.   
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4. Discusión 

 

La enfermedad de Chagas persiste como una problemática de salud pública que no sólo afecta 

la salud humana, sino que también impacta el nivel de ingresos familiares, representa una alta 

carga económica para los sistemas de salud lo que a su vez afecta el crecimiento económico 

de un país (30) Se estima que en América Latina la enfermedad representa una carga anual 

de 430 000 años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) (31). En Colombia en los últimos 

años se ha aumentado el número de casos identificados en fase aguda y cada año se confirma 

un importante número de casos en fase crónica (15,32,33).  

 

Esta enfermedad parasitaria representa un escenario complejo teniendo en cuenta los diversos 

mecanismos de transmisión, la alta variabilidad genética del T. cruzi, diversas manifestaciones 

clínicas, dificultades en el diagnóstico, sumado a determinantes sociales como la pobreza, 

dificultades en el acceso a los servicios de salud, entre otros, por lo que se requiere continuar 

realizando esfuerzos para la prevención, control e identificación oportuna de casos (28,34).  

 

Brasil, Venezuela y Colombia han reportado el mayor número de brotes por transmisión oral 

en el continente americano (10,14,35–37). En Colombia en los últimos años se han hecho más 

visibles los brotes por transmisión oral, esto en parte como resultado de la intensificación del 

fortalecimiento de los lineamientos técnicos para la vigilancia del evento y la implementación 

de técnicas diagnósticas más accesibles; sin embargo, estas no son las únicas razones, ya 

que variaciones en aspectos antropológicos, sociales y climáticos, también han interferido en 

la aceleración de la relación parásito-reservorio-vector-humano (38–40). 

 

El panorama geográfico de riesgo para la transmisión oral de la enfermedad de Chagas en 

Colombia mantiene varios escenarios importantes: el primero de ellos ocurre en la región de 

la Orinoquía especialmente en los departamentos de Arauca y Casanare, siendo Casanare el 

departamento con el mayor número de casos de Chagas agudo identificados hasta ahora en 

el país, con una alta letalidad (41). Otro importante escenario ocurre en la región andina en los 

departamentos de Santander y Norte de Santander, donde se ha fortalecido la identificación 

de casos agudos (41,42). (41,42). Un tercer escenario se da en la región caribe especialmente 

en departamentos como Sucre donde se identificó un caso con condición final muerto en 2022 

y Cesar donde, aunque en 2022 no se confirmaron casos agudos, en años anteriores ha 

presentado brotes de manera recurrente con alta letalidad. En estos departamentos el patrón 

epidemiológico se mantiene en poblaciones con condiciones de vulnerabilidad, alejadas de las 

grandes ciudades y con condiciones de saneamiento básico restringidas (17,34,44). 
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De acuerdo con lo observado en la relación cronológica de los casos agudos identificados en 

2022, el promedio de días transcurridos entre el inicio de síntomas y la consulta médica fue de 

19 días (±13,3), cercano a lo reportado en países vecinos como Venezuela donde se describen 

un promedio de 17 días (±9.5) (45,46). Aunque en el presente análisis no se pudo identificar el 

promedio de consultas médicas que tuvo cada paciente antes del diagnóstico de Chagas 

agudo, en las investigaciones epidemiológicas de campo se identificó en algunos pacientes 

mínimo dos consultas previas al diagnóstico y en varios casos la automedicación y uso de 

medicina tradicional.  

 

En un análisis de casos de Chagas agudo procedentes de Casanare entre 2012 a 2020 se 

identificó que los pacientes tuvieron hasta 6 consultas médicas antes del diagnóstico y que la 

sospecha clínica fue en primer lugar dengue seguido de otras enfermedades infecciosas como 

malaria, leptospirosis, brucelosis, entre otras, situación similar a lo informado en otras regiones 

de Colombia e incluso en otros países como Brasil y Venezuela (10,41,47–49). De igual forma, 

las tres defunciones que se presentaron en 2022 transcurrieron en un tiempo promedio menor 

a un mes entre el inicio de síntomas y el deceso. Estos hallazgos reafirman la necesidad de 

fortalecer la sospecha clínica de Chagas agudo en pacientes con síndrome febril prolongado 

en quienes a través de las pruebas parasitológicas directas y de concentración se podrían 

diagnosticar con mayor oportunidad y establecer tratamientos etiológicos que conlleven a 

disminuir la letalidad.  

 

Los departamentos que hacen parte del plan de interrupción de la transmisión intradomiciliaria 

de T. cruzi por Rhodnius prolixus tienen tal vez una mayor sensibilidad respecto a la sospecha 

clínica y el diagnóstico tanto de la fase aguda, casos probables de transmisión congénita y 

casos crónicos (50). Sin embargo, es imperativo aumentar la sospecha clínica de la fase aguda 

en todo el país teniendo en cuenta factores de riesgo para la transmisión oral y vectorial dados 

por la amplia distribución de reservorios y triatominos (51–54). Así mismo, los fenómenos de 

migración interna deben conducir a que en los servicios de salud se sospeche de la fase 

crónica indeterminada y se garantice la adherencia a la guía clínica de atención, la ruta integral 

de atención en salud materno perinatal establecida en Colombia a través de la resolución 3280 

de 2018 y la estrategia ETMI-Plus para garantizar las pruebas para T. cruzi en las gestantes y 

el seguimiento por laboratorio a sus hijos (25,54–56).  

 

Respecto a la transmisión congénita de la enfermedad de Chagas, entre 2017 a 2022 ha 

aumentado la identificación de casos probables de transmisión congénita, sin embargo, la tasa 

de transmisión congénita en Colombia no ha sido estimada con precisión, dado el tiempo 
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prolongado que transcurre para la confirmación diagnóstica, sin embargo, en la región se 

estima la tasa de transmisión congénita oscila entre el 2 al 8 % (58–60).  

 

Aunque en Colombia se han realizado esfuerzos para aumentar la notificación de los hijos de 

madres positivas para Chagas, la detección de casos por transmisión congénita no termina en 

la identificación del menor en el momento del nacimiento, por el contrario, es allí donde inicia 

el seguimiento a estos menores. Este seguimiento representa muchas limitaciones desde 

procesos administrativos de afiliación al sistema de salud, limitaciones en el acceso a servicios 

de atención y diagnóstico, falta de recursos económicos y logísticos para asistir a los controles 

de crecimiento y desarrollo, cambios de residencia de las familias cuando sus hijos nacen y 

falla en la comunicación del riesgo hacia la transmisión congénita, entre otros. Sin embargo, 

es necesario seguir articulando los actores de la seguridad materna y de esta manera ofrecer 

todas las herramientas existentes al binomio madre-hijo (61–63). 

 

Respecto a los casos crónicos, aunque en 2017 se definió la notificación de casos en unos 

grupos poblacionales específicos, la confirmación de casos ha aumentado progresivamente 

en el periodo 2017-2022, gran parte de este aumento en la confirmación es gracias al algoritmo 

diagnóstico que se implementó a partir de 2017 (12,26,64). A diferencia de los casos en fase 

aguda, en la fase crónica la mayor proporción de casos notificados en 2022 ocurrió en el sexo 

femenino, población procedente de área rural afiliada al régimen subsidiado en salud, situación 

que se mantiene respecto a lo notificado en años anteriores (15,33). En Colombia se estima 

una prevalencia de enfermedad de Chagas de 2,0 % (IC 95 %: 1,0 – 4,0) con mayor afectación 

en mujeres y en la región de la Orinoquía (64). 

 

Llama la atención los casos crónicos notificados en población indígena, que, aunque en 2022 

disminuyeron respecto a lo notificado en 2021, de manera general se evidencia una 

problemática importante respecto a la enfermedad de Chagas en estas comunidades, por lo 

que es necesario el diseño e implementación de estrategias que propendan a una integración 

social incluyendo la cosmovisión y cosmogonía de los pueblos indígenas para el estudio de la 

carga y prevalencia de la enfermedad con posibles estrategias de promoción y prevención 

adaptadas al territorio (66,67). 

 

El análisis del tablero de problemas identificó en la categoría individual la baja percepción del 

riesgo en salud, y se relaciona con los hallazgos de la categoría de la prestación de servicios 

de salud, en especial con la característica de incumplimiento de las acciones de educación y 

comunicación para la salud, por lo que resulta de suma importancia que este evento de interés 

en salud pública tenga mayor difusión en los departamentos con alto riesgo. Por lo que se 
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reafirma la necesidad de fortalecer la capacidad instalada en salud en los territorios de riesgo, 

puesto que la no disponibilidad de apoyo diagnóstico pertinente es considerada como una 

situación problema que contribuye al desenlace de la muerte, en la población que contrae la 

enfermedad de Chagas.  

 

De acuerdo con nuestros análisis se reconoce que, si bien es cierto en Colombia a través del 

tiempo se han realizado grandes esfuerzos en fortalecer la vigilancia epidemiológica, mejorar 

la sospecha clínica, disminuir las barreras respecto al diagnóstico, los esfuerzos realizados 

para el control vectorial y la inclusión de la enfermedad en las agendas políticas como el Plan 

Decenal de Salud Pública, aún nos queda mucho por realizar para identificar oportunamente 

las personas que viven con la enfermedad o que están en riesgo de infectarse en todo el 

territorio nacional e impactar en los determinantes sociales que favorecen la transmisión de la 

enfermedad (34,68). En el mismo sentido es muy importante continuar fortaleciendo el sistema 

de vigilancia, integrar la inteligencia epidemiológica para profundizar en la investigación 

territorial sobre la enfermedad ya que reconocemos que en cada territorio pueden existir 

condiciones particulares que es necesario identificar como parte fundamental de las 

estrategias de prevención y control para no solo saber cuántos son y dónde están sino que 

además de acuerdo con el llamado de la OPS integremos la atención de la enfermedad a la 

red primaria de salud.  

 

5. Conclusiones 

 

• La confirmación de casos de Chagas agudo disminuyó en 2022 respecto a 2021. Los 

casos en fase aguda se presentan con mayor frecuencia en el sexo masculino del 

régimen de afiliación en salud subsidiado. 

 

• La fiebre persistente se mantiene como el síntoma principal de la fase aguda tanto en 

la vía de transmisión vectorial como oral, por lo que con la ayuda de las pruebas 

parasitológicas directas y de concentración se permite la identificación oportuna de los 

casos partiendo de la sospecha clínica en los pacientes con fiebre mayor a 7 días. 

 
 

• De acuerdo con la distribución geográfica de los casos de Chagas agudo en 2022, se 

mantienen los escenarios de riesgo conocidos históricamente en parte de la Orinoquía 

colombiana con departamentos como Casanare y Arauca, parte de la región Andina con 

los departamentos de Santander y Norte de Santander y recientemente se ha identifico 
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un nuevo escenario de riesgo en la región Caribe en los departamentos de Cesar y 

Sucre. 

 

• Los casos confirmados de Chagas agudo en 2022 proceden de 5 departamentos y 11 

municipios los cuales superan considerablemente la tasa de incidencia nacional de 

acuerdo con la población a riesgo establecida.  

 

• Los casos agudos por reactivación merecen una especial atención para el 

fortalecimiento de la vigilancia, diagnóstico y seguimiento de pacientes crónicos que son 

sometidos a procesos de inmunosupresión que pueden reactivar la infección por T. 

cruzi. 

 

• Los departamentos que hacen parte del plan de interrupción de la transmisión 

intradomiciliaria de T. cruzi por R. prolixus están captando con mayor frecuencia los 

casos probables de Chagas congénito. Aunque en 2022 aumentó la notificación de 

casos probables de Chagas congénito comparado con 2021 no se confirmó ningún caso 

por esta vía de transmisión.  

 

• La confirmación de casos crónicos disminuyó en 2022 comparado con 2021. La mayor 

proporción de casos crónicos se identifica en el género femenino, procedente de área 

rural disperso, afiliada al régimen subsidiado. El mayor predominio de casos ocurre en 

la población en edad productiva, aunque también se confirman casos crónicos en 

menores de 10 años. 

 

• En los casos crónicos confirmados en 2022 no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas respecto a los signos-síntomas comparando los 

menores de 18 años con los mayores de 18 años, sin embargo, si hay diferencia 

estadísticamente significativa en la identificación de casos asintomáticos en los 

menores de 18 años.  

 

• En 2022 la mayor proporción de casos crónicos confirmados se notificó en Casanare, 

Cesar, Santander, Norte de Santander y Arauca. Llama la atención el escenario de 

riesgo que representa el departamento del Cesar en la transmisión de la enfermedad 

de Chagas, pues se tiene el antecedente de brotes de presunta transmisión oral y un 

importante número de casos crónicos confirmados cada año especialmente en 

población indígena.  
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6. Recomendaciones 

 

• Se recomienda a las Secretarías de Salud continuar con las actividades de 

fortalecimiento del talento humano del área asistencial en el marco de la vigilancia de la 

enfermedad de Chagas, no solo con capacitaciones técnicas, sino diseñando 

estrategias de red de apoyo y educación continuada para fortalecer la vigilancia, 

detección y seguimiento de pacientes con enfermedad de Chagas. 

 

• Fortalecer la identificación de gestantes en el marco de la vigilancia epidemiológica, 

además de la búsqueda de estrategias sociales e integradas que permitan la 

identificación y seguimiento de los bebés nacidos de madres seropositivas.  

 

• Estimular de manera recurrente la aplicación de pruebas parasitológicas en pacientes 

con síndrome febril prolongado, así mismo, apoyar a los profesionales de la salud en la 

decisión y selección de métodos diagnósticos dependiendo de la fase de la enfermedad.  

 

• Estimular la interacción entre el laboratorio de salud pública, los equipos de vigilancia y 

el programa de ETV de las secretarías de salud, con el fin de abordar los brotes y casos 

aislados de manera correcta, identificando factores de riesgo, vacíos en la atención 

clínica y actividades de control y prevención de nuevos casos. 

 

• Invitar a los diferentes actores como salud ambiental y salud sexual y reproductiva, a 

formar parte de los grupos funcionales de la enfermedad de Chagas; la transmisión oral 

y congénita es parte fundamental de las metas programáticas. 

 

• El sistema de vigilancia en salud pública no permite el ajuste de los casos en menores 

de 12 meses que terminan el seguimiento serológico, por tanto, es necesario que las 

Secretarías Departamentales y Distritales de Salud, estimulen el seguimiento de los 

menores y del registro interno de los niños que se descarta anualmente para Chagas 

congénito. 

 

• Los equipos locales de vigilancia epidemiológica pueden estimular la tamización 

universal de las mujeres en gestación y en edad fértil, como herramienta fundamental 

para la detección de oportuna de casos. 

 

• Incluir la enfermedad de Chagas en las agendas de los Comités de Vigilancia 

Epidemiológica (COVE) y Comités de Vigilancia Epidemiológica Comunitarios 
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(COVECOM) para estimular las estrategias comunitarias de vigilancia epidemiológica y 

entomológica.  

 

• Se recomienda a las entidades territoriales del país hacer uso de la información que se 
produce, mediante la realización del tablero de problemas, porque esta metodología 
permite la identificación clara de características y situaciones problema, así como los 
actores institucionales y sociales responsables, con el objetivo de que se pueden 
intervenir los hallazgos encontrados y se generen soluciones que impacten a la 
población. 
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8. Anexos  

 

Anexo 1. Indicador de proporción de casos agudos con pruebas parasitológicas según entidades 

territoriales, Colombia, 2022 

Entidad 

territorial 

Casos (ET 

notificación) 

Clasificación de caso 
Proporción de casos con 

pruebas parasitológicas 

(ET procedencia) (ET notificación) 

Confirmados Probables Descartados n % 

Amazonas 1 - - 2 1 100 

Antioquia 6 - - 6 4 100 

Arauca 1 1 - 0 1 100 

Atlántico 5 - - 3 1 100 

Barranquilla 1 - - 1 1 100 

Bogotá 17 - 1 8 9 75 

Bolívar 7 - - 7 5 71,4 

Boyacá 7 - 1 7 2 100 

Caldas 3 - - 2 2 100 

Cali 4 - - 2 1 33,3 

Caquetá 2 - - 7 2 100 

Cartagena 1 - - 1 NA     NA 

Casanare 32 4 20 10 29 100 

Cauca - - -  NA NA 

Cesar 26 - - 24 7 53,8 

Chocó - - - 1 NA NA 

Córdoba 2 - - 2 1 100 

Cundinamarca 5 - 1 8 1 100 
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Guainía - - - 1 NA NA 

Guajira 1 - - 2 NA NA 

Guaviare - - - 1 NA NA 

Huila                         12 - - 6 4 80 

Magdalena 1 - - 4 0 0 

Meta 5 - - 4 3 100 

Nariño - - -  NA NA 

Norte de 

Santander 
19 3 1 16 11 100 

Putumayo - - -  NA NA 

Quindío 2 - - 1 2 100 

Risaralda 6 - - 6 1 25 

San Andrés y 

Providencia - - - 
1 

NA NA 

Santa Marta 3 - - 3 3 100 

Santander 36 6 13 15 27 100 

Sucre 7 1 - 5 2 33,3 

Tolima 22 - - 23 9 52,9 

Valle del Cauca - - - 2 NA NA 

Vichada 1 - - 1 1 100 

Exterior           - - - 1 NA NA 

Total 235 15 37 183 108 69,7 

Nota: las entidades territoriales no descritas en esta tabla no notificaron o no tuvieron casos de Chagas como procedencia durante el 2022 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 
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Anexo 2. Indicador de proporción de estudios de foco realizados y letalidad por entidades territoriales, 

Colombia, 2022 

 

Entidad territorial 

Proporción de estudios 

de focos realizados 

(ET procedencia) 

Letalidad (%) 

(ET procedencia) 

n % n % 

Amazonas NA NA NA NA 

Antioquia NA NA NA NA 

Arauca 1 100 0 0,0 

Atlántico NA NA NA NA 

Barranquilla NA NA NA NA 

Bogotá NA NA NA NA 

Bolívar NA NA NA NA 

Boyacá NA NA NA NA 

Caldas NA NA NA NA 

Cali 1 100 NA NA 

Caquetá NA NA NA NA 

Cartagena NA NA NA NA 

Casanare 3 100 1* 25 

Cauca NA NA NA NA 

Cesar NA NA NA NA 

Chocó NA NA NA NA 

Córdoba NA NA NA NA 

Cundinamarca NA NA NA NA 

Guainía NA NA NA NA 

Guajira NA NA NA NA 
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Guaviare NA NA NA NA 

Huila NA NA NA NA 

Magdalena NA NA NA NA 

Meta NA NA NA NA 

Nariño NA NA NA NA 

Norte de Santander 3 100 1 33,3 

Putumayo NA NA NA NA 

Quindío NA NA NA NA 

Risaralda NA NA NA NA 

Santander 3 100 0 0,0 

Sucre 1 100 1 100 

Tolima NA NA NA NA 

Valle NA NA NA NA 

Vichada NA NA NA NA 

Total 15 100 3 20,0 

Nota: las entidades territoriales no descritas en esta tabla no tuvieron casos de Chagas como procedencia durante el 2022 

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Sivigila, Colombia, 2022 

 

 


