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RESUMEN

La enfermedad de Chagas contintia siendo un desafio relevante de salud publica en América Latina,
y Colombia no es la excepcidon. Aunque la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone alcanzar
una cobertura minima del 75 % en el tratamiento antiparasitario, persisten brechas importantes en el
acceso oportuno y en la continuidad de la atencién. Boyaca, por sus caracteristicas epidemioldgicas
y territoriales, constituye un escenario prioritario para comprender estas desigualdades y orientar
acciones mas equitativas.

El objetivo del estudio es analizar la cobertura y la oportunidad del tratamiento antiparasitario entre
personas elegibles notificadas con enfermedad de Chagas en Boyaca durante 2022-2024, asi como
examinar su variacion segun factores sociodemograficos, clinicos y del sistema de aseguramiento. Se
estimaran indicadores de cobertura y oportunidad, y se aplicaran analisis bivariados y modelos
multivariables, considerando el Modelo de Andersen para identificar factores predisponentes,
facilitadores y necesidades en salud.

La investigacion se justifica debido a la escasez de estudios recientes que permitan dimensionar la
brecha entre las metas internacionales y la realidad operativa a nivel departamental. Identificar
desigualdades en el acceso y en el inicio de la terapia es clave para fortalecer la planificacion
territorial, mejorar la cascada de atencion y reducir barreras sociales e institucionales. Se anticipa
encontrar una cobertura inferior al 75 %, con diferencias significativas segin régimen de
aseguramiento, ruralidad, etapa clinica y municipio. Asimismo, es probable documentar demoras
entre la confirmacion diagnodstica y el inicio del tratamiento. Estos hallazgos constituiran una linea
de base 20222024 para orientar la toma de decisiones y promover mayor equidad en el acceso al
tratamiento antiparasitario en Boyaca.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad de Chagas, también denominada tripanosomiasis americana, es causada por el
protozoo flagelado Trypanosoma cruzi transmitida por insectos hemipteros triatominos en cerca del
80% de los casos, aunque existen otras vias de transmision como la transfusional, transplacentaria,
oral y digestiva que amplian su espectro epidemiolédgico (1,2). Esta enfermedad afecta principalmente
a areas endémicas de 21 paises del continente americano, donde se estima que 65 millones de personas
estan en riesgo y entre 6 y 7 millones ya se encuentran infectadas (3). En la region andina, cerca de
960.000 personas presentan infeccion por T. cruzi, y el 45,7% de ellas corresponde a Colombia (4).
No obstante, la movilidad humana y la diversidad de mecanismos de transmisién han favorecido la
aparicion de casos en zonas no endémicas, incluyendo Estados Unidos, Canada, Europa y Asia (5),
lo que ha ampliado su impacto sanitario global.

Esta patologia contintia siendo un desafio prioritario de salud publica en América Latina y, cada vez
mas, en otras regiones debido a la migracion humana (6,7). Aunque su diagnostico y tratamiento se
conocen desde hace mas de un siglo, persisten barreras que limitan la deteccion oportuna y el acceso
al tratamiento antiparasitario, estimandose una pérdida anual de hasta 800.000 afios de vida saludable
y costos cercanos a los 500 millones de dolares (5,7,8). En Colombia, el Instituto Nacional de Salud
calcula un aproximado entre 700.000 y 1.200.000 personas infectadas, con una incidencia estimada
de 437.960 casos por afio con un acceso menor al 1% a diagndstico y tratamiento etiologico (5).
Departamentos como Casanare, Santander, Boyacd, Tolima y Arauca concentran el 79 % de los casos
cronicos. Boyacd, en particular, mantiene transmision activa en el 52% de sus municipios (64 de 123)
y una incidencia de 0,3 casos agudos por cada 100.000 habitantes, lo que evidencia su condicion de
zona endémica persistente(9).

Por otro lado, desde el punto de vista clinico la infeccion presenta dos etapas: una fase aguda,
usualmente leve o asintomatica, y una fase cronica, que puede permanecer indeterminada durante
décadas antes de progresar hacia formas sintomaticas con compromiso cardiaco, digestivo o
neurologico irreversible. Estas manifestaciones se asocian con alta morbilidad, discapacidad
funcional, deterioro de la calidad de vida y exclusion social y laboral (6). En la actualidad, el
tratamiento antiparasitario con Benznidazol o Nifurtimox ha demostrado ser efectivo, especialmente
en fases agudas e indeterminadas tempranas, reduciendo la mortalidad, las complicaciones cardiacas
graves y favoreciendo la seroconversion negativa parcial o total (5,10—12). Por ello, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) establecié como meta alcanzar una cobertura terapéutica minima del 75%
entre las personas elegibles a tratar una vez confirmada la enfermedad de Chagas (13).

Sin embargo, la realidad epidemiologica dista ampliamente de este objetivo. En América Latina, la
cobertura efectiva no supera el 10%, y en Colombia, un estudio realizado en los departamentos de
Santander, Boyacd y Casanare evidencié que apenas el 1,2% de la poblacion en riesgo accede a
tamizaje y solo entre el 0,3 y 0,4% de los diagnosticados reciben tratamiento etiologico (9). Las causas
de esta brecha son multiples: baja priorizacion politica, fragmentacion institucional, limitado acceso
a laboratorios confirmatorios, y escasez de recursos humanos especializados (7,14). A ello se suman
la ruralidad, la pobre disponibilidad de pruebas diagnosticas y la falta de infraestructura en los niveles
basicos de atencidon, que limitan el inicio oportuno del tratamiento y reducen la cobertura
farmacologica (2,5).

En el ambito clinico y operativo, el acceso al tratamiento especialmente para la fase cronica depende
de confirmar el diagnostico mediante dos pruebas seroldgicas reactivas, proceso que no se realiza en
todos los municipios, ocasionando dilaciones que afectan la oportunidad terapéutica (7).



Posteriormente, los pacientes requieren estudios complementarios para determinar si la enfermedad
se encuentra en fase indeterminada o con afectacion organica, asi como una valoracion de
comorbilidades que oriente la decision terapéutica. La ausencia de estos estudios y de registros
precisos sobre el estadio clinico impide iniciar el tratamiento en muchos casos, contribuyendo aun
mas a la baja cobertura (1,2,5,14,15).

Por otra parte, aunque existe conocimiento general sobre la enfermedad de Chagas, la conciencia
colectiva respecto a sus consecuencias a largo plazo sigue siendo limitada. Algunas comunidades
recurren a tratamientos alternativos o veterinarios, influenciadas por la percepcion de baja eficacia o
alto riesgo de efectos adversos del tratamiento tripanocida (1,16,17). También, la capacitacion médica
es insuficiente, incluso en areas endémicas, dificultando la deteccion de casos tempranos y
perpetuando la subatencion (18). Este déficit formativo impacta en la demanda de medicamentos, el
costo de produccion, y la necesidad de seguimiento especializado aumentando asi la carga economica
del sistema (2,19,20).

Acentuando estas limitantes, diversos estudios nacionales sefialan que no existen registros
actualizados sobre cobertura diagndstica, acceso oportuno terapéutico, ni bases de datos integradas
que permitan evaluar de manera sistematica las brechas territoriales en la atencion (21). En este
contexto, investigadores han recurrido a metodologias cualitativas y entrevistas estructuradas para
explorar los factores personales, institucionales y comunitarios que condicionan la atencion,
evidenciando un vacio de informacion cuantitativa y analitica que obstaculiza la formulacion de
politicas publicas efectivas (1,17). Frente a esta situacion, la Secretaria de Salud Departamental de
Boyaca, a través de la Direccion de Enfermedades Transmitidas por Vectores, ha implementado
estrategias dentro de los Planes de Intervenciones Colectivas (PIC), orientadas a fortalecer la
tamizacion, dotar de insumos diagnoésticos a hospitales municipales y reducir las barreras de acceso.
Si bien estos avances han mejorado la deteccion y confirmacion de casos, la cobertura terapéutica
sigue siendo limitada, especialmente en poblaciones rurales y con menor nivel socioeconémico.

En sintesis y considerando la alta endemicidad del departamento de Boyaca, la persistencia de
complicaciones clinicas asociadas a la enfermedad de Chagas y la cobertura limitada del tratamiento
antiparasitario reportada en el pais, resulta necesario actualizar el panorama terapéutico en esta
region. La revision del periodo 2022-2024 permitira estimar la proporcion de personas elegibles que
efectivamente reciben tratamiento, el tiempo trascurrido entre el diagnostico confirmado y el inicio
de tratamiento, asi como caracterizar a la poblacion afectada de acuerdo con variables
sociodemograficas, clinicas y de aseguramiento, con el fin de identificar posibles brechas de acceso
e inequidades en la atencion, considerando la meta propuesta por la OMS (13). Asimismo, abre la
posibilidad de reconocer como factores estructurales, institucionales y territoriales influyen en la
continuidad y oportunidad de la atencion entre distintos subgrupos poblacionales. Los resultados
derivados de esta evaluacion contribuirdn a orientar decisiones estratégicas en salud publica,
fortalecer las acciones locales de control y avanzar hacia una mayor equidad en el acceso a la atencion
integral, lo que podria impactar favorablemente en la reduccion de la carga de la enfermedad en
Boyaca y en otros territorios con condiciones epidemioldgicas similares.

En este sentido, surge la siguiente pregunta de investigacion que orienta el presente estudio:

.Cual es la cobertura y oportunidad de tratamiento antiparasitario en personas elegibles con
enfermedad de Chagas (agudo y crénico) notificadas en Boyaca durante 2022-2024, y su
distribucion segun caracteristicas sociodemogrificas y clinicas en relacion con la meta del 75
% planteada por la OMS?



ESTADO DEL ARTE

La enfermedad de Chagas, causada por el protozoo Trypanosoma cruzi, es una de las principales
enfermedades tropicales desatendidas en América Latina, afectando principalmente a poblaciones
rurales y marginadas (1,6,8,15,16). Aunque han surgido medidas efectivas de control vectorial y
mecanismos de vigilancia acertados, todavia existen impedimentos importantes para el acceso
oportuno tanto al diagndstico como al tratamiento particularmente en entornos endémicos.

La infeccion por Trypanosoma cruzi cursa con una fase aguda, generalmente asintomatica o con
manifestaciones inespecificas y una fase cronica indeterminada, prolongada y de baja parasitemia
(22), de la cual se estima que entre el 60% y 70% de las personas infectadas permanecen durante afios
(10,23) y de estos entre el 30% y 40% de las personas evolucionan hacia formas cardiacas, digestivas
o neurologicas, responsables de la mayor morbilidad y mortalidad (2,10,18,22). En la fase cronica, el
diagnédstico confirmatorio se basa en la reactividad de dos pruebas serologicas diferentes (8). El
tratamiento con Benznidazol® o Nifurtimox® reduce la progresion clinica y mejora los desenlaces
cuando se administra tempranamente o en la fase indeterminada (2,3,10,11).

En etapas cronicas sin dafio organico avanzado, el tratamiento ha demostrado reducir la progresion
hacia cardiopatia o megacolon y favorecer la seroconversion negativa, aunque esta puede tardar mas
de 10 afios en adultos dificultando la evaluacion de curacion completa (10—12). La negativizacion de
PCR (50-80% tras el tratamiento) refleja reduccion de la carga parasitaria mas que eliminacion total
del parasito, por lo que la interpretacion de “curacidon” requiere enfoques combinados clinicos,
serologicos y moleculares (24-26). A pesar de sus beneficios, la indicacion terapéutica debe
individualizarse. Entre el 20% y 40% de los pacientes puede presentar reacciones adversas cutaneas,
gastrointestinales, neurologicas o hematologicas, que en algunos casos obligan a suspender el
tratamiento (5,10,26,27). Esta situacion requiere balancear riesgos y beneficios, especialmente en
adultos mayores o personas con cardiopatia chagasica avanzada. El tratamiento esta contraindicado
durante el embarazo; sin embargo, se recomienda tamizaje prenatal, diagndstico temprano en el recién
nacido y administracién del tratamiento posparto, como estrategia esencial para prevenir la
transmision congénita (5,23,28,29).

Las intervenciones basadas en el acercamiento comunitario, la ampliacion de la tamizacion y la
simplificacion de los procedimientos diagnodsticos han demostrado mejorar la deteccion, la
confirmaciéon de casos y la oportunidad del tratamiento antiparasitario (30). No obstante, los
principales cuellos de botella para la confirmacion seroldgica y los examenes complementarios siguen
siendo un problema, especialmente en las areas rurales que sufren de falta de personal capacitado,
instalaciones de diagnostico limitadas y dificultad en la entrega de los medicamentos (7).
Paralelamente, estudios de cohortes han incorporado modelos prondsticos que combinan seguimiento
serologico, electrocardiografico y ecocardiografico, permitiendo estimar el riesgo de progresion hacia
cardiopatia crénica. Estas investigaciones evidencian que, a pesar del tratamiento una proporcion
significativa de pacientes desarrolla complicaciones cardiacas, digestivas o neuroldgicas, lo cual
incrementa la discapacidad, genera pérdidas laborales y aumenta los costos sanitarios y familiares
asociados al cuidado prolongado (31). Estas desigualdades son mas marcadas en zonas rurales o con
bajo acceso a servicios de salud, donde el diagndstico tardio y la discontinuidad del tratamiento
agravan el curso clinico y profundizan el impacto econdmico y social de la enfermedad.

Es por esto, que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha determinado que para 2030, al menos
el 75% de la poblacion con enfermedad de Chagas deberia ser tratada con medicacion antiparasitaria
(13). Sin embargo, la cobertura del tratamiento internacional es inferior al 10% en América Latina y



en Colombia una minoria marcada de personas con esta enfermedad tiene acceso al tratamiento
etioldgico (6,32). Esta brecha refleja no solo limitaciones operativas, sino también desigualdades
estructurales en los sistemas de salud. Desde un enfoque epidemiolédgico y social, la enfermedad de
Chagas refleja profundas inequidades en factores como el nivel educativo, el régimen de
aseguramiento, la ubicacion geografica y la disponibilidad de servicios de salud (12,33). No obstante,
la falta de informacion actualizada y desagregada a nivel subnacional limita la comprension de la
magnitud del problema en Boyacd y dificulta evaluar el cumplimiento de las metas establecidas por
la OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

Como problema prioritario de salud publica en América Latina y, cada vez mdas en otras regiones
debido a la movilidad humana (2,6,10,17,22), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la incluye
entre las 20 enfermedades tropicales desatendidas y con miras al afio 2030, plantea dentro de sus
metas la interrupcion de la transmision congénita y ampliando sustancialmente el acceso al
tratamiento antiparasitario para reducir su carga clinica y social (5,10,22). La persistencia de casos
en 21 paises endémicos y el aumento de diagnostico en paises no endémicos evidencian la necesidad
de fortalecer las estrategias para mejorar tanto la cobertura del tratamiento como su oportunidad
(2,6,17).

A nivel internacional, la migracion ha contribuido a la deteccion de casos en paises no endémicos
como Espafa y Estados Unidos (6,16). Aunque las tasas siguen siendo mayores en poblaciones rurales
e indigenas de América Latina, los paises receptores enfrentan retos similares: baja sensibilizacion
del personal médico, ausencia de protocolos sistematizados de diagnostico y tratamiento y
dificultades de acceso en poblacién migrante sin seguro de salud (7). Este escenario refuerza la
necesidad de evaluar variables relacionadas con aseguramiento, oferta sanitaria y continuidad de
atencion para identificar brechas en cobertura y oportunidad en distintos contextos geograficos.

En Brasil y Argentina, estudios transversales y de cohorte muestran que los municipios con menor
disponibilidad médica y baja cobertura de atencidén primaria presentan peor evolucion clinica, con
una mayor frecuencia de miocardiopatia chagasica, mortalidad y deterioro de la calidad de vida
(21,34). En seguimientos prolongados, una proporcion sustancial de individuos en fase indeterminada
desarrollaron disfuncion ventricular, especialmente en contextos de baja escolaridad, pobreza y
acceso limitado a los servicios especializados (31,32).

Una revision sistematica con metaanalisis, realizado en Denver, Colorado estimo6 que el riesgo de
desarrollar miocardiopatia chagasica es del 1,9% en la fase aguda y del 4,6% en la fase cronica
indeterminada (10). La evidencia, tanto clinica como experimental, respalda que el tratamiento
antiparasitario administrado en etapas tempranas o en la etapa indeterminada puede reducir la
progresion a formas sintomaticas y favorecer la seroconversion negativa parcial o total (11,12). Sin
embargo, la persistencia de reservorios parasitarios, sumada a prolongados periodos asintomaticos,
conduce a diagnoésticos tardios, cuando la oportunidad terapéutica disminuye y las complicaciones
aumentan (7,22,33).

En este contexto, la curabilidad se considera mas probable en recién nacidos infectados por via
congénita tratados durante los primeros meses de vida, asi como nifios y adolescentes en fase
indeterminada, donde las tasas de negativizacion seroldgica superan el 60-70% tras afios de
seguimiento. En contraste, en adultos con infeccion cronica, el objetivo del tratamiento no es la
curacion parasitologica inmediata, sino retardar la progresion clinica, reducir la parasitemia y
prevenir la aparicion de cardiopatia o megacolon, especialmente en quienes no presentan dafio
organico establecido (11,33).



En Colombia, la prevalencia estimada de la enfermedad de Chagas se aproxima al 2 %, y menos del
1 % de las personas infectadas accede al diagnostico o al tratamiento etiologico (11,33). La mayor
concentracion de casos se observa en los departamentos de Arauca, Santander, Casanare y Boyaca
(11,33) , con focos relevantes en el oriente del pais y la Sierra Nevada de Santa Marta (11,33). Desde
1996, el Programa Nacional de Control del Chagas y la Iniciativa Andina han orientado esfuerzos
hacia la reduccion de la transmision vectorial y transfusional (11,33). En 2013, la enfermedad se
incorpord al Plan Decenal de Salud Publica (11,33) y en 2015 el Modelo Integral de Atencioén en
Salud (MIAS) adopt6 lineamientos de la OPS que recomiendan tratar a toda persona seropositiva,
independientemente de la presencia de sintomas (11,33).

Diversas iniciativas han buscado mejorar el acceso al diagndstico y tratamiento de la enfermedad de
Chagas mediante la descentralizacion de los servicios y el fortalecimiento de la atencion primaria. En
Colombia, el proyecto ETC (Communities United for Innovation, Development and Care for Chagas
Disease), implementado en Boyaca, Casanare y Santander, promovio la descentralizacion de pruebas
serologicas, la capacitacion del personal de salud y una mayor articulacion institucional, favoreciendo
la identificacion de casos y el inicio del tratamiento (11,33). De forma complementaria, el Chagas
Access Project, liderado por DNDi, demostr6 la viabilidad de ampliar el acceso al diagnostico y
tratamiento mediante modelos de atencion centrados en el paciente y rutas simplificadas de atencion.
Sin embargo, a pesar de estos avances, sigue siendo limitada la evidencia sobre su impacto en
indicadores de cobertura y oportunidad terapéutica a nivel subnacional, especialmente en territorios
rurales dispersos como Boyaca (11,33,35).

En la cascada de atencion de la enfermedad de Chagas, las etapas de tamizacion, confirmacion
diagnostica, definicion de elegibilidad terapéutica e inicio del tratamiento presentan pérdidas
significativas. Estudios con enfoque mixto documentan fragmentacion institucional, demoras en
autorizaciones y baja continuidad diagnoéstica: cerca del 32 % de los positivos iniciales no reciben
confirmacion y apenas entre el 0,3 % y el 0,4 % inicia tratamiento oportunamente (11,33). En
Colombia, un analisis nacional estimo coberturas de tamizacion del 1,2 % y de tratamiento entre el
0,3 % y el 0,4 % en una poblacion aproximada de 437.960 personas candidatas a terapia (11,33).
Estas cifras no solo reflejan una baja cobertura, sino también importantes retrasos entre la
confirmacion diagnoéstica y el inicio del tratamiento.

A estas limitaciones se suman las barreras geogréaficas, la oferta restringida de pruebas confirmatorias
y la limitada capacidad operativa de algunos territorios (11,33). Investigaciones reportan deficiencias
en los procesos de referencia y contrarreferencia, escasa disponibilidad diagnéstica y limitada
capacitacion del personal, incluso en zonas endémicas (11,33). Como resultado, la cobertura presenta
una marcada heterogeneidad territorial, asociada con la distribucion de recursos sanitarios, la
capacidad resolutiva de los servicios y las condiciones de acceso de la poblacion (11,33). Esto
refuerza la necesidad de fortalecer las rutas diagnésticas, ampliar la capacidad local para la
confirmacion y los estudios de extension, y garantizar el inicio oportuno del tratamiento, reduciendo
la dependencia del nivel de complejidad del servicio (11,33).

Estos hallazgos justifican la necesidad de caracterizar la poblacion afectada y evaluar el acceso real
al tratamiento en comparacion con la meta de cobertura del 75 % propuesta por la OMS (11,33).
Boyaca, uno de los departamentos con mayor endemicidad en el pais, constituye un escenario
prioritario para examinar qué proporcion de las personas elegibles recibe tratamiento, en qué
momento lo hace y cudles son los factores asociados con dicho acceso. En sintesis, la evidencia
nacional e internacional destaca tres aspectos fundamentales. Primero, la necesidad de caracterizar
detalladamente la poblacion segun etapa clinica, edad, comorbilidades y elegibilidad terapéutica, con



el fin de interpretar adecuadamente las coberturas observadas (11,33). Segundo, la importancia de
analizar las diferencias segun arreglos institucionales y territoriales, considerando variables como el
régimen de aseguramiento, la ruralidad y la disponibilidad de servicios para identificar determinantes
del acceso oportuno (11,33). Finalmente, la cascada de atencién constituye una herramienta clave
para identificar pérdidas entre la tamizacion, la confirmacion diagndstica, la prescripcion y la entrega
del tratamiento, facilitando la priorizacion de intervenciones y recursos (11,33).

MARCO TEORICO

La enfermedad de Chagas es una zoonosis parasitaria, también conocida como tripanosomiasis
americana, descubierta por Carlos Ribeiro Justiniano Chagas en Brasil en el afio 1909 (36). Su
transmision ocurre principalmente a través de insectos hemipteros triatominos, vectores bioldgicos
responsables de la ruta de infeccion mas comin, conocidos culturalmente en Colombia como Pitos
(3,8). Se han identificado otros mecanismos de transmision ademas del vectorial, dentro de los cuales
se encuentran la vertical (madre a hijo) y a través de transfusiones, comin en afios cincuenta y
noventa, pero reducida en la actualidad por los procesos de hemo-vigilancia. Otros mecanismos de
transmision reportados son el oral, por la ingesta de alimentos o agua contaminada con el parasito,
comun en la regién amazonica, y la contaminacion accidental en laboratorio o por trasplantes de
organos (36).

Histéricamente, la enfermedad ha sido endémica en areas rurales de América Latina, sin embargo en
las ultimas décadas la urbanizacion, la migracion y los cambios socioecondmicos han favorecido su
expansion geografica. Actualmente, se reportan casos en regiones no endémicas, lo que convierte a
Chagas en un problema de salud publica global que requiere estrategias renovadas para la vigilancia
epidemiologica (5).

Desde el punto de vista clinico, la enfermedad de Chagas presenta dos fases principales: aguda y
cronica. La fase aguda, que dura entre 4 y 8 semana, se caracteriza por parasitemia elevada y suele
ser asintomatica o presentar sintomas leves como fiebre, edema palpebral (signo de Romafia),
adenopatias o hepatomegalia. Pese a ser autolimitada, constituye el momento Optimo para el
diagnodstico y tratamiento, ya que la eliminacion del parasito es mas efectiva y disminuyen
significativamente las probabilidades de desarrollar complicaciones futuras(5,13). En ausencia de
diagnostico y tratamiento, la infeccion evoluciona a una fase cronica, inicialmente indeterminada, en
la cual la parasitemia desciende y el individuo permanece asintomatico durante afios o
décadas(23,36).

Entre ambas etapas clinicas se reconoce la fase indeterminada, caracterizada por la persistencia de la
infeccion sin manifestaciones clinicas evidentes ni alteraciones en estudios complementarios como el
electrocardiograma o imagenes cardiacas. En esta etapa, la parasitemia es baja, detectable inicamente
mediante pruebas serologicas o moleculares especializadas (5,23,36).

El diagnoéstico en la fase aguda puede darse a través de métodos directos como frotis de sangre
periférica y estudio serologico con IgG, mientras en la fase cronica solo es posible a través de
serologia con dos resultados positivos, uno por ELISA y el otro por antigenos recombinantes y, en
caso de duda diagnostica, a través de IFI(36). Su relevancia epidemiolodgica radica en que constituye
una ventana de oportunidad para el tratamiento antiparasitario, ya que intervenciones tempranas
pueden reducir la carga parasitaria, modular la respuesta inmunologica y retrasar la aparicion de



complicaciones cronicas (10—12). Pese a ello, la falta de sintomas y las barreras en el acceso a pruebas
confirmatorias ocasionan diagnosticos tardios, disminuyendo la oportunidad terapéutica y
perpetuando la sub-atencion (7,30).

En relacion con el tratamiento, la estrategia terapéutica se basa en dos farmacos principales:
Benznidazol® (5-7 mg/kg/dia por 60 dias) y Nifurtimox® (8-10 mg/kg/dia por 60-90 dias)
(23,25,36), recomendados por la OPS/OMS y el Ministerio de Salud de Colombia para todos los casos
confirmados, con prioridad en la fase aguda, congénita e indeterminada reciente (2,5,37). En neonatos
tratados tempranamente, la tasa de curacion puede superar el 90 % mientras que en nifios menores de
12 afios oscila entre 60 % y 80 %, dependiendo del seguimiento seroldgico y las pruebas diagnosticas
empleadas (24,38).

El acceso oportuno al tratamiento se operacionaliza en la llamada cascada de atencion que inicia con
la confirmacién diagnoéstica y continua con la prescripcion del tratamiento con su entrega y
seguimiento clinico correspondiente. La confirmaciéon diagnostica se realiza en laboratorios
departamentales o de referencia, posterior a procesos de tamizacién o sospecha clinica en
instituciones prestadoras de servicios de salud de primer y segundo nivel. Una vez confirmado el
diagnéstico, el médico tratante indica el tratamiento. La entrega del medicamento esta a cargo de las
Entidades Promotoras de Salud o de las Secretarias de Salud territoriales, mientras que el seguimiento
clinico y epidemiologico es realizado por las instituciones prestadoras y los programas de
enfermedades transmitidas por vectores (2,39). En este sentido, la implementacion de la intervencion
se operacionaliza a través de la denominada “cascada de atencion” para la enfermedad de Chagas, en
la cual la pérdida de pacientes en cualquiera de sus etapas reduce la cobertura efectiva del tratamiento.
En el departamento de Boyac4, las brechas identificadas de manera mas consistente se concentran
particularmente en los pasos 2 y 4 de dicha cascada (40).

Acceder al tratamiento puede analizarse desde dos dimensiones principales: la cobertura del
tratamiento antiparasitario definida como la proporcién de personas tratadas respecto al total de
individuos elegibles, calculada mediante el cociente entre casos tratados y casos confirmados en un
periodo determinado (13,41). Y de forma complementaria, la oportunidad del tratamiento entendida
como el tiempo transcurrido entre la confirmacion diagnostica y el inicio de la terapia antiparasitaria
(42). Este componente es crucial, ya que retrasos prolongados pueden disminuir la efectividad del
tratamiento, especialmente en la fase aguda e indeterminada temprana, donde la intervencion precoz
se asocia con mejores desenlaces clinicos (29).

En el analisis del acceso al tratamiento antiparasitario para la enfermedad de Chagas, la cobertura y
la oportunidad terapéutica no pueden interpretarse como fenémenos aislados, sino como el resultado
de un entramado de condiciones individuales, sociales y estructurales, que podria ser analizado con
el Modelo de Andersen, el cual fue desarrollado inicialmente en 1968 usando como metodologia una
encuesta nacional que buscaba evaluar el uso de servicios de salud, y posteriormente actualizado en
1980, 1995, 2000 y 2013. Este modelo constituye uno de los marcos conceptuales mas sélidos para
comprender los determinantes del uso de servicios de salud (43—45).

El modelo plantea que la utilizacion de los servicios responde a la interaccion de un grupo de factores,
los cuales combinados configuran las posibilidades reales de acceso para cada persona (44).
Inicialmente, el modelo contemplaba tres tipos de factores. Los factores predisponentes incluyen
caracteristicas demograficas y socioculturales que influyen en la probabilidad de buscar atencion,
entre ellos la edad y el sexo, variables que condicionan tanto la elegibilidad como la decision o
recomendacion terapéutica. Los factores facilitadores se refieren a las condiciones que habilitan o



restringen el acceso efectivo a los servicios de salud (29). Finalmente, los factores de necesidad
incluyen tanto la necesidad percibida por el individuo como la necesidad evaluada clinicamente(44).

La actualizacion del modelo en 2013 considera que el acceso esta determinado por caracteristicas
contextuales (circunstancias y el entorno), individuales (circunstancias de vida de una persona,
genética y socializacion), comportamentales en salud (practicas personales de un individuo) y de
resultados (estado de salud de un individuo y la satisfaccion del consumidor). Dentro de las
caracteristicas contextuales, el modelo distingue tres tipos de factores: predisponentes, facilitadores
y de necesidad. Los factores predisponentes abarcan caracteristicas demograficas, sociales y
culturales propias de la poblacion. Los factores facilitadores tienen que ver con la politica de salud,
los mecanismos de financiamiento y la forma en que se organiza el sistema. Por tltimo, los factores
de necesidad se expresan a través del perfil epidemiologico y las condiciones ambientales que afectan
a la comunidad (43-45).

Las caracteristicas individuales, por su parte, también se clasifican en predisponentes, facilitadoras y
de necesidad. Los factores predisponentes incluyen la edad, el sexo, las creencias y otros elementos
genéticos o sociales que influyen en la manera en que las personas perciben y gestionan su salud. Los
factores facilitadores corresponden a los recursos de los que dispone cada individuo, como la
posibilidad de financiar la atencion o la disponibilidad de servicios cercanos. La necesidad se divide
en dos dimensiones: la percibida, que se refiere a la valoracion subjetiva del propio estado de salud,
y la evaluada, basada en diagnoésticos y criterios clinicos. Estos factores individuales influyen de
manera directa en los comportamientos relacionados con la salud, que abarcan las practicas de
autocuidado, el uso de servicios médicos y la forma en que se navega el proceso de atencion. En
conjunto, funcionan como el puente que conecta el contexto y las caracteristicas de las personas con
resultados observables en salud (43—45).

Finalmente, el modelo considera los resultados en salud, que incluyen la salud percibida, la salud
evaluada, la satisfaccion del usuario con la atencion recibida y la calidad de vida (44). Estos resultados
no solo reflejan el impacto del sistema de salud sobre los individuos, sino que también retroalimentan
el modelo, influyendo en futuras decisiones de uso de servicios y en la formulacidon de politicas
publicas.

Este enfoque integral permite comprender las inequidades en el acceso y utilizacion de los servicios
de salud, siendo especialmente 1til para el analisis epidemiologico, la evaluacion de sistemas de salud
y el disefio de intervenciones orientadas a mejorar la equidad y eficiencia en la atencion. En esta
investigacion, los anteriores factores se materializan en variables como el régimen de aseguramiento
y laruralidad o el municipio de residencia. El aseguramiento determina la forma de entrada al sistema,
los tiempos de autorizacion y la capacidad de pago del servicio, mientras que la ruralidad refleja
barreras geograficas, limitacion de servicios diagnosticos y disponibilidad desigual de medicamentos
(4,40) Figura 1.
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Figura 1: Adaptacion grdfica modelo de Andersen en el uso de servicios de salud con enfoque
integral en la enfermedad de Chagas (44)

Asi mismo, la etapa clinica (aguda o crénica) y la presencia de comorbilidades son variables que
inciden directamente en la elegibilidad para el tratamiento, en la priorizacion clinica y en la velocidad
con la que se inicia la terapia. La etapa clinica, por si sola, representa un determinante critico: en fase
aguda suele existir mayor urgencia terapéutica, mientras que en la fase cronica la baja parasitemia y
los sintomas inespecificos pueden dilatar el proceso. Las comorbilidades, por su parte, pueden retrasar
la indicacion, aumentar el riesgo de efectos adversos y modificar la valoracion médica sobre la
pertinencia del tratamiento (29,40,46)

En la cascada de atencion del Chagas se evidencian pérdidas significativas entre el tamizaje, la
confirmacion diagnostica y la finalizacion del tratamiento (40), por lo que la integracion de estos
componentes con el Modelo de Andersen justifica plenamente la seleccion de las variables incluidas
en la tabla de variables, orientan la construccion del plan de analisis multivariado y fundamentan las
hipétesis planteadas sobre inequidades en la cobertura y la oportunidad del tratamiento.

Desde un enfoque analitico, es fundamental considerar factores como la edad y la presencia de
comorbilidades, ya que influyen en la indicacion terapéutica, el riesgo de efectos adversos y la
adherencia al tratamiento (47). De manera similar, se vuelve pertinente examinar las variables que
influyen en la etapa clinica de la enfermedad (aguda o crénica, dado que la indicacion terapéutica en
fases cronicas avanzadas es relativamente baja), el régimen de seguro (contributivo, subsidiado o
especial) y la ruralidad o el municipio de residencia. Este tltimo critico en cuanto a la logistica para
acudir a laboratorios y centros de salud y la disponibilidad limitada de pruebas confirmatorias.

Este planteamiento respalda la seleccion de variables del presente estudio, guia la interpretacion de
los factores observados en Boyaca y su aplicacion facilita la identificacion de zonas de riesgo en la
formulacion de estrategias preventivas focalizadas, fundamentales para evaluar el cumplimiento de
las metas nacionales e internacionales (41,47,48). Investigaciones en municipios endémicos han
demostrado que la coordinacién interinstitucional y el enfoque centrado en el paciente pueden mejorar



significativamente el acceso diagndstico y reducir el tiempo transcurrido entre la confirmacion y el
inicio del tratamiento (30).

A pesar de estos esfuerzos, la garantia del acceso e inicio oportuno del tratamiento atin enfrenta
barreras estructurales en América Latina y en Colombia (4). No se cuenta con estimaciones recientes
a nivel subnacional que permitan comparar la situacion de Boyaca frente a las metas globales de
cobertura y oportunidad terapéutica, esto es relevante si se considera el objetivo establecido por la
Organizacion Mundial de la Salud (13). Esta ausencia de informacion evidencia un vacio de
conocimiento y justifica la pertinencia del presente estudio. Por ello, se propone generar una linea de
base departamental para el periodo 2022-2024, que permita monitorear la cobertura y oportunidad
del tratamiento antiparasitario. Adicionalmente, se busca identificar qué grupos presentan menor
acceso, y generar evidencia que oriente estrategias para fortalecer cada etapa de la cascada de
atencion. Esta investigacion permitira aportar datos para el cumplimiento de la Hoja de Ruta de la
OMS para Enfermedades Tropicales Desatendidas 2021-2030, asi como para la planificacion local
en salud publica basada en evidencia.



OBJETIVOS

Objetivo general: Analizar la cobertura y oportunidad del tratamiento antiparasitario entre las
personas elegibles con enfermedad de Chagas (aguda y cronica) notificadas en el departamento de
Boyaca durante el periodo 20222024 y su distribucion segun variables sociodemograficas y clinicas,
en relacion con la meta del 75 % de cobertura establecida por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS).

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las personas diagnosticadas con
enfermedad de Chagas aguda y cronica notificadas en el departamento de Boyacé entre 2022 y 2024.

2. Estimar la cobertura y la oportunidad del tratamiento antiparasitario en personas elegibles con
enfermedad de Chagas notificadas en Boyaca entre 2022 y 2024.

3. Analizar asociaciones entre los factores sociodemograficos, clinicos, y de aseguramiento con la
cobertura y oportunidad de recibir tratamiento, identificando brechas de acceso a tratamiento entre
subgrupos poblacionales del departamento de Boyaca.



METODOS

Diseiio: El presente estudio adoptara un disefio observacional de tipo transversal analitico (41), en el
cual la informacion serd analizada en un Unico momento temporal a partir de los registros
correspondientes al periodo 2022-2024. Este disefio permite estimar simultdneamente la cobertura
del tratamiento antiparasitario y la oportunidad terapéutica en personas notificadas con enfermedad
de Chagas en Boyaca. Asimismo, facilita (48) evaluar la asociacion entre caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y del sistema de aseguramiento con estos desenlaces. La eleccion de este
disefio se fundamenta, ademas, en el Modelo de Andersen de utilizacion de servicios de salud, que
plantea que el acceso depende de tres grupos de factores: predisponentes, facilitadores y de
necesidades (43,44). Bajo este enfoque tedrico, el disefio transversal permite identificar como estos
factores interactian para influir en el uso del tratamiento antiparasitario y en su oportunidad.

Como todo estudio transversal que utiliza fuentes secundarias, este disefio presenta limitaciones que
deben ser reconocidas y abordadas con responsabilidad. En primer lugar, al analizar los datos en un
unico momento del tiempo, no es posible establecer relaciones de causalidad. A ello se suma el riesgo
de sesgos propios de las bases institucionales, como el sesgo de subregistro, derivado de casos no
notificados al sistema de vigilancia; el sesgo de informacion, por registros incompletos, errores en la
digitacion, variabilidad en la calidad del diligenciamiento entre municipios o ausencia de variables
relevantes como comorbilidades, etapa clinica inicial o fechas exactas de entrega del tratamiento; y
el sesgo de seleccion, dado que solo se incluyen personas que accedieron al sistema de salud y fueron
registradas oficialmente, lo que podria excluir a poblaciones rurales o no aseguradas (41,42,48,49).

Para minimizar estos riesgos, se realizara primero un proceso de unificacion y depuracion de las dos
bases de datos, verificando coherencia entre fechas, rangos validos y duplicados. Posteriormente, se
aplicaran analisis ajustados por variables de confusion y se explorardn posibles modificadores de
efecto mediante estratificacion y modelos multivariados. A pesar de estas limitaciones, el disefio es
pertinente y util. Permite reconocer brechas en el acceso al tratamiento antiparasitario, identificar
desigualdades entre municipios y grupos poblacionales, y generar evidencia realista y contextual que
aporte a la toma de decisiones en salud publica. Todo ello se alinea con el marco conceptual de
Andersen y con el proposito de avanzar hacia sistemas de salud mas equitativos (43).

Area de estudio: El estudio se desarrollara en el departamento de Boyaca, ubicado en la region
andina de Colombia, caracterizado por una geografia predominantemente montafiosa, gran dispersion
rural y municipios con dificil acceso vial. Boyaca cuenta con cerca de 1,2 millones de habitantes, de
los cuales una proporcion considerable reside en areas rurales con limitada infraestructura sanitaria y
alta dependencia del régimen subsidiado de salud (9). Esta region fue seleccionada por su condicion
endémica para la enfermedad de Chagas, la persistencia de viviendas con condiciones favorables para
la transmision vectorial y la baja cobertura reportada en diagnoéstico y tratamiento. Ademas, Boyaca
dispone de una red de instituciones de salud de baja y mediana complejidad, laboratorios
departamentales y registros oficiales de vigilancia epidemiologica, que facilitan la disponibilidad de
informacion secundaria para el analisis. No obstante, se reconocen limitaciones logisticas como la
subnotificacion de casos, la discontinuidad en las rutas de atencidn, la centralizacion de pruebas
confirmatorias en ciudades capitales y las dificultades de transporte desde zonas rurales dispersas,
factores que pueden influir en la oportunidad terapéutica y deben ser analizados con precaucion.

Poblacion: Estara conformada por todos los casos confirmados por laboratorio de enfermedad de
Chagas (agudos y cronicos) notificados en el departamento de Boyaca durante el periodo 2022-2024.



En este estudio no se realizard un muestreo, ya que, al tratarse de un diseflo transversal analitico
basado en fuentes secundarias de vigilancia epidemioldgica, se incluira la totalidad de los casos
registrados que cumplan con los criterios de inclusion durante el periodo de estudio(41). Esta decision
responde a que la poblacion de interés es accesible en su totalidad a través de bases de datos oficiales,
por lo que no es necesario seleccionar una muestra representativa. Ademas, utilizar el universo de
casos disponibles permite aumentar la precision de las estimaciones y explorar con mayor robustez
la relacion entre variables clinicas, sociodemograficas y de cobertura y oportunidad al tratamiento.
No obstante, se reconoce que el uso de datos secundarios puede implicar limitaciones las cuales seran
consideradas en el analisis e interpretacion de los resultados.

Criterios de inclusion: Se incluiran los casos confirmados de enfermedad de Chagas, que cuenten
con informacion suficiente para determinar la elegibilidad terapéutica, la recepcion del tratamiento
antiparasitario y la fecha de inicio del mismo. La confirmacion diagnostica debera corresponder a al
menos una prueba parasitoldgica positiva o a dos pruebas seroldgicas positivas basadas en diferentes
principios o mecanismos de accion, de acuerdo con los criterios nacionales de diagnostico. Se
consideran pacientes elegibles:

e Todos los casos en fase aguda de la enfermedad.

e Infeccion congénita.

e Pacientes menores de 18 afios en fase cronica independiente de la forma clinica.

e Paciente en fase cronica indeterminada sin contraindicaciones (gestantes, enfermedad
hepatica, renal)

Criterios de exclusion: Se excluiran registros duplicados o inconsistentes o aquellos con
contraindicaciones absolutas para el uso de Benznidazol o Nifurtimox que impidan clasificarlos como
elegibles.

Recoleccion y fuentes de informacion: La informacion sera obtenida de fuentes secundaria dentro
de las cuales esta la base de datos de poblacion notificada en el departamento de Boyaca durante el
periodo 2022-2024, registrados en el Sivigila y base de datos institucional de Seguimiento de
enfermedad de Chagas del Programa de promocion, prevencion y control de enfermedades
transmitidas por vectores de la Secretaria de Salud de Boyaca.

El proyecto serd presentado inicialmente al Comité de Etica en Investigacion de la Universidad
Javeriana Cali para su evaluacion y aprobacion. Con el aval correspondiente, se solicitara
formalmente a la Secretaria de Salud de Boyaca el acceso a las bases de datos requeridas para el
estudio, garantizando que el proceso se realice conforme a los lineamientos institucionales y
normativos vigentes. La recoleccion de informacion se llevara a cabo a partir de fuentes secundarias
oficiales suministradas por la Unidad de Enfermedades Transmitidas por Vectores de la Secretaria de
Salud Departamental. Se emplearan dos bases institucionales principales: (1) la base del Sistema de
Vigilancia en Salud Publica (Sivigila), de la cual se obtendran los casos confirmados de enfermedad
de Chagas, tanto agudos como cronicos, notificados entre 2022 y 2024; y (2) una base
complementaria consolidada por el programa departamental de Enfermedades Transmitidas por
Vectores que incluye informacion relacionada con el acceso al tratamiento antiparasitario, como
elegibilidad, fechas de inicio, entrega del medicamento, oportunidad terapéutica y observaciones de
seguimiento realizadas por los equipos territoriales.

Para efectos analiticos, toda la informacion serd integrada en un archivo unico en formato Excel
anexado como instrumento de recoleccion de datos, donde se unificaran las variables provenientes de



ambas fuentes. La unién entre bases se realizard utilizando el nimero de identificacion del paciente
como variable de enlace, lo que permitira consolidar un tnico registro por caso, evitar duplicidades
y asegurar coherencia en cada etapa de la cascada de atencion, desde la confirmacion diagndstica
hasta el inicio del tratamiento. Se garantizara el manejo responsable, confidencial y seguro de los
datos, conforme a los principios éticos de la investigacion en salud, la normatividad nacional
(Resolucion 8430 de 1993 y Ley 1581 de 2012 sobre proteccion de datos personales) y los
lineamientos institucionales de la Universidad Javeriana y de la Secretaria de Salud Departamental
(28,39,50).

Variables: Las variables dependientes del estudio sera la recepcion del tratamiento antiparasitario
(si/no), definida como la administracion documentada de Benznidazol o Nifurtimox posterior a la
confirmacion diagnostica y la oportunidad de tratamiento definida como el tiempo en dias entre la
fecha de diagnostico confirmado y la fecha de inicio de tratamiento (48). Las variables independientes
incluiran el régimen de aseguramiento en salud, la etapa clinica (aguda o crénica) y area de residencia
(rural/urbano). Se consideraran como variables de control la edad, el sexo y la presencia de
comorbilidades relevantes, dado su potencial para actuar como factores de confusion en la relacion
entre acceso y tratamiento.

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables del estudio. Boyaca, Colombia, 2022-2024.

Variable Definicion Valores posibles Tipo Método de
operacional variable recoleccion
Edad Edad cumplida en | Numérico (afios) Cuantitativa | Base datos
afios al momento del discreta Secretaria de
diagnéstico. Salud - Sivigila.
Sexo Caracteristicas Hombre Cualitativa Base datos
biologicas y | Mujer Nominal Secretaria de
fisiologicas que | Indeterminado Salud — Sivigila
definen a hombres y
mujeres.
Municipio de Municipio donde | 123 municipios de Cualitativa Base datos
residencia reside el caso | Boyaca nominal Secretaria de
confirmado. Salud — Sivigila
Area de Zona geografica | Cabecera municipal Cualitativa Base datos
residencia donde reside. Centro poblado Nominal Secretaria de
Rural disperso Salud - Sivigila
Régimen de Tipo de afiliacion al | Contributivo Cualitativa Base datos
afiliacion en salud | sistema de salud. Subsidiado Nominal Secretaria de
Especial Salud - Sivigila
Excepcion
No asegurado
Indeterminado
Ocupacion Actividad principal a | Finanzasy Cualitativa Base datos
la que se dedica la administracion Nominal Secretaria de
persona de acuerdo Ingenieria, ciencia y Salud — Sivigila
con campo tecnologia
ocupacional Salud y limpieza
Agricultura e
independientes
Estrato Clasificacion laé6 Cualitativa Base datos
socioecondomico | socioecondémica  de Ordinal Secretaria de
vivienda. Salud — Sivigila




Pertenencia étnica | Identidad étnica | Indigena Cualitativa Base datos
autorreferida. Gitano Nominal Secretaria de
Raizal Salud — Sivigila
Palenquero
Negro o
afrocolombiano
Grupos Caracteristicas Migrante Cualitativa Base datos
poblacionales comunes de acuerdo | Desmovilizado Nominal Secretaria de
con grado de | Desplazado Salud - Sivigila.
vulnerabilidad.
Fuente de Origen de | Notificacion rutinaria Cualitativa Base datos
notificaciéon notificacion. Busqueda Activa Nominal Secretaria de
Institucional Salud — Sivigila
Vigilancia intensificada
Busqueda Activa
Comunitaria
Investigaciones
Clasificacion Estado clinico de la | Agudo Cualitativa Base datos
clinica del caso | enfermedad (51). Cronico Nominal Secretaria de
Reactivacion Salud - Sivigila.
Fecha de consulta | Fecha de primera | Dia/Mes/Afo Cuantitativa | Base datos
consulta médica por el discreta Secretaria de
evento. Salud — Sivigila
Fecha de inicio de | Fecha de inicio de | Dia/Mes/Afio Cuantitativa | Base datos
sintomas sintomas referidos. discreta Secretaria de
Salud — Sivigila
Clasificacion Configuracion inicial | Sospechoso Cualitativa Base datos
inicial del caso de acuerdo  con | Probable Ordinal Secretaria de
signos, sintomas, | Confirmado por Salud - Sivigila.
resultados de | laboratorio
laboratorios o nexo | Confirmado por clinica
epidemioldgico (51). | Confirmado por nexo
epidemioldgico
Clasificacion final | Configuraciéon final | No aplica Cualitativa Base datos
del caso de acuerdo con, | Confirmado por Ordinal Secretaria de
resultados de | laboratorio Salud - Sivigila.
laboratorios, nexo | Confirmado por clinica
epidemioldgico u | Confirmado por nexo
otros (51). epidemioldgico
Descartado
Otra actualizacion
Descartado por error de
digitacion
Pruebas Confirmacion directa | Micrométodo Cualitativa Base datos
parasitologicas del parasito (23). Gota gruesa/Frotis de Nominal Secretaria de
sangre (positivo, Salud — Sivigila
Microhematocrito negativo, no
Strout se realizd)
Pruebas Confirmacion de | ELISA Ag totales Cualitativa Base datos
serologicas anticuerpos frente a T. | ELISA/CLIA Ag Nominal Secretaria de
cruzi (23). recombinantes (positivo, Salud - Sivigila.
IFI negativo, no
Inmunoblot se realizd)
Via de Mecanismo probable | Vectorial Cualitativa Base datos
transmision de infeccion (23). Transfusional Nominal Secretaria de

Congénita

Salud - Sivigila.




Via oral

Trasplante
Accidente de
laboratorio
Conducta medica | Accion realizada una | Solicitud estudios de Cualitativa Base datos
inicial vez se cuenta con | extension. Nominal Secretaria de
diagnéstico de | No seguimiento Salud.
enfermedad Indicacion de
tratamiento.
Valoracién por
especialista.
Paciente elegible | Paciente con | Si(1) Cualitativa Base datos
para tratamiento | diagnostico No (2) dicotémica Secretaria de
confirmado sin Salud - Sivigila.
contraindicacion
segun OPS/INS
(5,51)
Recepcion de Registro de | Si(1) Cualitativa Base de datos
tratamiento- administracion de | No (0) dicotomica Secretaria de
Cobertura. Benznidazol 0 Salud.
(Variable Nifurtimox (42).
principal)
Fecha de entrega | Fecha en que se | Dia/Mes/Afo Cuantitativa | Base de datos
de medicamento | suministr6d el discreta Secretaria de
medicamento por Salud.
EPS/Secretaria.
Oportunidad de | Dias entre diagndstico | Dias continuos Cuantitativa | Calculo: fecha
tratamiento confirmado y entrega | Categorizado continua confirmacion -
(Variable del medicamento | (<30 dias, fecha tratamiento.
principal) (48). 30-60,
>60).
Finalizacion de | Registro de Si Cualitativa Base de datos
tratamiento finalizacion del No nominal Secretaria de
tratamiento completo. | Sin constancia Salud.
Numero de dosis | Cantidad total de Numero total de dosis | Cuantitativa | Base datos
recibida tabletas o dosis discreta Secretaria de
administradas durante Salud -
el periodo de dispensacion
tratamiento farmacéutica de la
Secretaria de
Salud.
Manifestaciones | Signos y sintomas | Fiebre Cualitativa Base datos
clinicas agudo presentados en caso | Disnea Nominal Secretaria de
de tratarse de un caso | Edema facial Salud — Sivigila
agudo (23). Edema en miembros
inferiores
Derrame pericardico
Hepatoesplenomegalia
Adenopatias
Romarfia
Chagoma
Manifestaciones | Signos y sintomas | Falla cardiaca Cualitativa Base datos
clinicas cronico | presentados en caso | Disfagia Nominal Secretaria de
de tratarse de un caso | Dolor toracico Salud — Sivigila
crénico (23). Bradicardia

Arritmia cardiaca




Comorbilidades | Enfermedades Enfermedades Cualitativa Base datos
concomitantes cardiacas, hepaticas, nominal Secretaria de
importantes. renales, infecciosas. Salud.

Ninguna
Control clinico al | Registro de Si Cualitativa Base datos
final del seguimiento médico No nominal Secretaria de
tratamiento al finalizar Sin constancia Salud.
tratamiento
farmacolégico
Seguimiento Registro de Si Cualitativa Base datos
anual con seguimiento por No nominal secretaria de
serologia serologia posteriora | Sin constancia Salud.
culminar tratamiento
farmacoldgico
Seguimiento Registro de Si Cualitativa Base datos
anual con seguimiento médico | No nominal Secretaria de
evaluacion anual posterior a Sin constancia Salud.
clinica. tratamiento
farmacoldgico

Nota: Algunas de las variables incluidas en esta tabla estdn sujetas a la disponibilidad, completitud y calidad
de la informacion suministrada por las bases de datos y demas fuentes secundarias utilizadas en el estudio. En
caso de que alguna de estas variables carezca de informacion suficiente para ser operacionalizada, se
documentara explicitamente en un apartado de hallazgos negativos, en el cual se describira la ausencia de
datos, sus posibles causas y las implicaciones metodologicas para la interpretacion de los resultados. Esta
decision responde al principio de transparencia en la investigacion, garantizando que tanto las limitaciones
como las oportunidades de andlisis queden claramente expuestas dentro del informe final.

Plan de analisis:

Analisis descriptivo: Se realizara una caracterizacion inicial de la poblacion incluida en el estudio. Se
utilizaran frecuencias absolutas y relativas para las variables categoricas, y medidas de tendencia
central y dispersion (media, mediana, desviacion estandar o rangos intercuartilicos) para las variables
numéricas (41,42,49). La cobertura del tratamiento antiparasitario se estimara sobre el total de
personas elegibles, es decir, aquellas con diagnostico confirmado y sin contraindicacion documentada
para el uso de Benznidazol o Nifurtimox y se reportard como proporcion con sus respectivos
intervalos de confianza del 95 % (I1C95 %). La oportunidad terapéutica se definird como el tiempo
transcurrido entre la confirmacion diagndstica y el inicio del tratamiento, expresada en dias. Tanto la
cobertura como la oportunidad se describiran segin sexo, grupo etario, municipio de residencia, etapa
clinica, régimen de aseguramiento y comorbilidades relevantes.

Andlisis bivariado: Se evaluara la asociacion entre las variables independientes y los desenlaces
principales: (i) recepcion del tratamiento (si/no) y (ii) oportunidad de inicio (en dias). Para ello, se
aplicaran pruebas de hipotesis seglin la naturaleza de las variables: chi-cuadrado o test exacto de
Fisher para proporciones, y pruebas t de Student o Mann-Whitney segtin distribucion para variables
continuas. Cuando corresponda, se calcularan razones de prevalencia con IC95 % (41,42,49). En el
caso de las variables dicotomicas se estimara regresion de Poisson.

Para estimar asociaciones ajustadas entre las variables independientes y los desenlaces principales,
se utilizaran distintos modelos de regresion seleccionados seglin la naturaleza y distribucion de cada
variable. Para el desenlace cobertura del tratamiento (si/no), se aplicara regresion de Poisson con
varianza robusta o, en su defecto, regresion logistica, lo que permitira calcular razones de prevalencia



(RP) con intervalos de confianza del 95% (IC95 %). La oportunidad terapéutica se abordara como
tiempo hasta el evento (inicio del tratamiento), utilizando el modelo de riesgos proporcionales de Cox
y evaluando el cumplimiento del supuesto de proporcionalidad mediante graficos de Schoenfeld y
pruebas estadisticas (41,42,48,49,52).

Todos los modelos serdn ajustados por posibles confusores teéricamente fundamentados (edad, etapa
clinica, comorbilidades), de acuerdo con los componentes del Modelo de Andersen. Adicionalmente,
se realizaran estratificaciones para explorar diferencias en subgrupos de interés, particularmente
segun ruralidad, régimen de aseguramiento o etapa clinica, con el fin de verificar la estabilidad y
consistencia de los efectos observados. La modificacion del efecto se evaluard mediante la inclusion
en términos de interaccion y la comparacion entre riesgos observados y esperados bajo enfoques
aditivo y multiplicativo, utilizando pruebas de razon de verosimilitud o contrastes de interaccion
(41,42,48,49).

Finalmente, se realizara un diagnoéstico riguroso de los modelos ajustados, revisando supuestos
estadisticos, analisis de residuos, identificacion de valores influyentes, colinealidad entre variables y
pruebas de bondad de ajuste (41). Estos pasos aseguraran la validez interna de las estimaciones y la
interpretacion fiable de los resultados.



CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se enmarca con el principio de investigacion sin riesgo, consagrado en el Articulo 11 de
la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, y depende tinicamente de la
revision y analisis de bases de datos institucionales existentes, utilizando un disefio transversal
analitico adecuado para estimar proporciones, distribuciones, asociaciones y eliminando la necesidad
de intervencion sobre los participantes. Esa clasificacién también se alinea con los principios de la
Declaracion de Helsinki y las Directrices Eticas Internacionales de la OMS que consideran éticos los
estudios realizados utilizando datos secundarios debidamente anonimizados, siempre que garanticen
la identidad y confidencialidad de los sujetos (53,54).

Dado que esta informacion es proporcionada por el sistema de vigilancia epidemiologica del
Departamento de Salud de Boyaca y no implica contacto directo con los pacientes, no se requiere el
consentimiento informado individual. Sin embargo, el protocolo serd sometido a revision por el
Comité de Etica en Investigacion de la Pontificia Universidad Javeriana, y se solicitara la autorizacion
formal para el uso de las bases de datos a la Secretaria de Salud Departamental de acuerdo con las
normas éticas nacionales e internacionales. Por lo tanto, este estudio no implica riesgos fisicos,
psicoldgicos o sociales para los individuos, ya que no hay intervencion ni contacto directo con ellos.
El unico riesgo posible es la divulgacion no autorizada de informacion, que se mitiga a través de
protocolos de anonimizacion, almacenamiento seguro y acceso restringido.

El proceso de manejo de la informacidn incluye varias etapas para proteger la identidad de los
pacientes:

e Integracion de las bases de datos (Sivigila y base de seguimiento de la Secretaria de Salud)
utilizando como variables de enlace el nimero de identificacion y el nombre completo de los
pacientes.

e Codificacion de los registros mediante asignacion de codigos numéricos tnicos, eliminando
cualquier identificador directo que permita la identificacion individual.

e Almacenamiento de la base final en archivos protegidos con acceso restringido inicamente
al equipo investigador autorizado.

e Reporte de resultados generalizados, presentados de manera agregada y anonimizada
evitando publicar datos que puedan permitir reidentificacion individual.

Este procedimiento garantiza el cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 de proteccion de datos
personales, el principio de confidencialidad de la Declaracion de Helsinki y los lineamientos éticos
para el manejo de informacion en salud de la OPS y el Instituto Nacional de Salud (8,54). Se
reconocera la autoria de las fuentes y los resultados no seran manipulados, alterados o silenciados;
incluso si no apoyan la hipotesis los resultados se informaran de manera directa y abierta. Esta
consideracion ética mejora la credibilidad del estudio y contribuye al desarrollo de evidencia valida
y aplicable

La creacion del proyecto se llevara a cabo dentro del marco de la ciencia basada en principios de
honestidad académica e investigacion de alta calidad, para mantener la transparencia y el rigor del
proyecto a lo largo de su desarrollo. Todos los colaboradores declararan sus intereses sin ningin
conflicto de interés o, si existe algiin conflicto de interés durante su desarrollo, sera revelado y
manejado de manera pronta y eficiente. No se anticipan implicaciones positivas inmediatas para las
personas registradas, pero el analisis es unicamente para fines académicos y de salud publica y no
para pacientes o uso comercial. Ademas, los hallazgos del estudio podrian ser utiles ya que



contribuirian al desarrollo de programas de vigilancia efectivos para mejorar el diagndstico y
tratamiento oportuno de la enfermedad de Chagas, asi como para dirigir politicas publicas a nivel
territorial, como un posible resultado positivo para las comunidades afectadas.

En coherencia con los principios establecidos por la Organizacion Panamericana de la Salud (28) y
las normas éticas del Instituto Nacional de Salud (39,53) el proyecto asegura que el procesamiento
de la informacidn se realizard con criterios de transparencia, proteccion de datos personales y uso
responsable de la evidencia epidemioldgica. Dado que se trabaja con informacion anonimizada y con
fines exclusivamente académicos y de salud publica, el riesgo es minimo y se justifica ampliamente
por el potencial beneficio social derivado del estudio.



RESULTADOS

La clasificacion de los casos confirmados se realizé mediante un criterio combinado que considerd la
presencia de al menos una prueba parasitologica positiva o dos pruebas seroldgicas reactivas basadas
en diferentes principios antigénicos, en concordancia con los lineamientos establecidos por el
Instituto Nacional de Salud (INS) en el Protocolo de Vigilancia en Salud Publica de la enfermedad de
Chagas (41,42,49).

SIVIGILA Secretaria de Salud de Boyaca
Registros iniciales Reg|stros iniciales
N =538 =1125

SIVIGILA depurado
Casos confirmados
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Andlisis bivariado y multivariado Modlo de Cox
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Cobertura y factores asociados
N =162 N =69 Eventos = 102
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Censurados = 58

Andlisis de oportunidad
Tratados con informacion valida
N =102

Figura 2. Diagrama de flujo de seleccion e integracion de la poblacion de estudio en Boyaca,
Colombia, 2022-2024. Elaboracion propia

La poblacion de estudio se construyd a partir de dos fuentes secundarias de informacion: los registros
del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila) y la base departamental de seguimiento
de la Secretaria de Salud de Boyacad. La caracterizacion descriptiva se realizd utilizando la
informacion registrada en las caras A y B de la ficha de notificacion de Sivigila. Inicialmente, se
identificaron 538 registros en este sistema; posteriormente, tras el proceso de depuracion, validacion
y eliminacion de duplicados, se consolidaron 454 casos confirmados para el analisis
sociodemografico y clinico.

De manera complementaria, el Programa de promocidn, prevencion y control de enfermedades
transmitidas por vectores de la Secretaria de Salud de Boyaca, aport6 1125 registros relacionados con



tamizacion, seguimiento clinico y tratamiento antiparasitario, los cuales, después del proceso de
depuracion, conformaron una base departamental de 846 registros. Ambas fuentes fueron
posteriormente cruzadas utilizando como variable, el nimero de documento encontrandose un total
de 323 registros coincidentes entre Sivigila y la base departamental, lo que representa una
concordancia aproximada del 71,1 % respecto a los casos confirmados en Sivigila.

La proporcion de registros no coincidentes sugiere limitaciones en la integracion y articulacion de las
fuentes de informacion. Entre los factores que podrian explicar estas diferencias se encuentran la
implementacion de estrategias de tamizaje activo, el registro de resultados en laboratorios locales sin
el correspondiente diligenciamiento de la ficha de notificacion y, de manera més amplia, la
fragmentacioén de los sistemas de informacion en salud. En conjunto, estos hallazgos evidencian
problemas en la calidad del dato y posible subregistro en Sivigila, situaciones ampliamente descritas
en los sistemas de vigilancia epidemiologica.

A pesar de estas limitaciones, Sivigila se mantiene como la fuente oficial de vigilancia epidemioldgica
en Colombia y la tinica que dispone de informacion sociodemografica y clinica de forma estructurada.
Por esta razon, fue utilizada como fuente principal para los analisis descriptivos, reconociendo
explicitamente sus limitaciones. Por su parte, los analisis bivariados y multivariados relacionados con
cobertura, oportunidad y factores asociados al tratamiento antiparasitario se realizaron utilizando la
cohorte de registros coincidentes entre ambas fuentes.

A partir de esta cohorte integrada, se identificaron 231 personas elegibles para tratamiento
antiparasitario. De ellas, 162 recibieron tratamiento y 69 no iniciaron manejo antiparasitario durante
el periodo de estudio. Para el analisis de oportunidad terapéutica se incluyeron 102 pacientes tratados
con informacion valida sobre el tiempo hasta el inicio del tratamiento. Finalmente, el modelo de
riesgos proporcionales de Cox incluyé 160 pacientes, correspondientes a 102 eventos (inicio de
tratamiento) y 58 observaciones censuradas.

Tabla 2: Caracterizacion sociodemografica de los casos confirmados de enfermedad de Chagas en
Boyaca, Colombia, 2022-2024. (N=454)

Variable Categoria n (%)

Sexo Femenino 298 (65.6%)
Masculino 156 (34.4%)

Grupo de edad 0-4 5(1.1%)
5-18 20 (4.4%)
19-44 113 (24.9%)
45-64 163 (35.9%)
65+ 153 (33.7%)

Régimen de afiliacion - congributivo 60 (13.2%)
Indeterminado 2 (0.4%)
No asegurado 2 (0.4%)
Particular 1 (0.2%)
Subsidiado 389 (85.7%)

Area de residencia Centro poblado 5(1.1%)



Variable Categoria n (%)

Rural disperso 348 (76.7%)
Urbano 101 (22.2%)
Via de transmision Congénita 1 (0.2%)
Oral 1(0.2%)
Vectorial 452 (99.6%)
Fase clinica Agudo 3(0.7%)
Croénico 451 (99.3%)
Ano de notificacion 2022 17 (3.7%)
2023 321 (70.7%)
2024 116 (25.6%)

Fuente: Elaboracion a partir de datos del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila),
Boyaca, 2022-2024.

Se analizaron 454 casos confirmados de enfermedad de Chagas en el departamento de Boyaca durante
el periodo 2022—-2024. La distribucién por sexo mostr6 un predominio del femenino (66%). En cuanto
a la edad, la mayor carga de enfermedad se concentrd en poblacion adulta, particularmente en los
grupos de 45-64 afos (36%) y >65 afios (34%), con una participacion reducida de la poblacion
pediatrica. En relacion con las condiciones sociales, el 86% de los casos correspondié a personas
afiliadas al régimen subsidiado. De manera consistente, se observo un predominio de residencia en
zonas rurales dispersas (77%), seguido de areas urbanas (22%), configurando un perfil
epidemiologico asociado a contextos de mayor vulnerabilidad social y geografica.

Desde el punto de vista clinico y epidemioldgico, la transmision fue predominantemente vectorial
(99%) y la gran mayoria de los casos se clasifico en fase cronica (99%). En términos temporales, el
mayor numero de notificaciones se concentro6 en el afio 2023 (71%), seguido de 2024 (26%) y 2022
(3,7%).

Figura 3: Boxplot de la distribucion de la edad segin sexo en los casos confirmados de enfermedad
de Chagas. Boyacd, Colombia, 2022-2024. (N=454)
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Fuente: Elaboracion a partir de registros del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila),
Boyaca, 2022-2024

La distribucion de la edad segiin sexo mostrd un patron predominantemente adulto en ambos grupos.
En las mujeres, la mediana de edad fue de 53 afios (RIQ: 37-67), mientras que en los hombres se
observd una mayor concentracion en edades mas avanzadas, con una mediana de 62,5 afios (RIQ:
47-71,2). Este comportamiento fue consistente con la edad promedio, que también resulté inferior en
mujeres (51,6 afios) en comparacion con los hombres (57,7 afios). La variabilidad de la edad fue
ligeramente mayor en mujeres (RIQ=30) frente a los hombres (RIQ=24,2), aunque en ambos casos
se evidenciaron rangos amplios, con edades minimas de 3 y 1 afio, y méximas de 92 y 95 afios,
respectivamente. En conjunto, estos resultados reflejan una mayor concentracion de casos en edades
mas avanzadas en el sexo masculino.

Tabla 3: Caracteristicas sociodemograficas de las personas priorizadas para tratamiento
antiparasitario con enfermedad de Chagas. Boyaca, Colombia, 2022-2024. (N=224)

Variable Gestantes % Nifos % Indigenas % Migrantes %
Fase clinica: Agudo 0 13.0 1.6 0
Fase clinica: Cronico 100 87.0 98.4 100
Régimen: Contributivo 40 4.3 1.0 0
Régimen: Subsidiado 60 95.7 97.4 100

Area: Urbano 20 8.7 3.6 0
Area: Centro poblado 20 4.3 0.0 0
Area: Rural disperso 60 87.0 96.4 100

Via: Vectorial 100 95.7 99.5 100

Via: Congénita 0 0.0 0.0 0
Via: Oral 0 4.3 0.5 0

Fuente: Elaboracion a partir de datos del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila),
Boyaca, 2022-2024.



Se identifico subregistro en la variable de pertenencia étnica en la base Sivigila. No obstante, el cruce
con informacién municipal, particularmente del municipio de Cubara, permitié reconocer poblacion
indigena y realizar analisis especificos para este grupo. En los subgrupos evaluados (5 gestantes, 25
nifios, 193 personas indigenas y 1 migrante) se evidenciaron diferencias en el perfil epidemiologico.

En gestantes, la totalidad de los casos correspondié a fase cronica, mientras que en la poblacion
infantil se observé una mayor proporcion de casos en fase aguda (13,0 %) en comparacion con la
poblacion indigena (1,6 %). En los tres grupos predominé la afiliacion al régimen subsidiado, con
proporciones mds altas en nifios (95,7 %) y poblacién indigena (97,4 %), esta ultima concentrada
principalmente en el municipio de Cubara.

La residencia en area rural dispersa fue mayoritaria, especialmente en poblacion indigena (96,4 %) y
en nifios (87,0 %). La transmision vectorial predomind en todos los grupos; sin embargo, en la
poblacion infantil se identificaron casos de transmision oral (4,3 %). Los resultados correspondientes
a poblacion migrante deben interpretarse con cautela, dado el tamafio muestral extremadamente
reducido.

Figura 4: Curva epidemioldgica de los casos de enfermedad de Chagas segun semana
epidemiologica y fase clinica. Boyaca, Colombia, 2022-2024. (N=454)

Curva epidemiologica de Chagas por semana epidemiol6gica, afio y fase clinica

2022 2023 2024

30
w
2
8 20 Fase clinica
é Agudo
E . Crénico
I
=

10

bl ' L..m 1 I|.I‘ ‘ i |“ 1 ||..‘|.|.|||h mm .IIL ||

1 11 21 31 41 51 1 11 21 31 41 51 i 1 21 31 41 51

Semana epidemiologica

Fuente: Elaboracion a partir de registros del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila),
Boyaca, 2022-2024.

La curva epidemioldgica evidencié una baja notificacion de casos durante 2022, con registros
esporadicos a lo largo del afio. En contraste, en 2023 se observd un incremento marcado en la
notificacion, con un pico concentrado entre las semanas epidemiologicas 35 y 45, periodo en el que
se registré la mayor carga de casos. Para 2024, la frecuencia de notificacion mostr6 una disminucion,



con casos mas dispersos y de menor magnitud. En todos los periodos predomind la notificacion de
casos en fase cronica, mientras que los casos agudos fueron escasos y se presentaron de forma aislada.
El aumento observado en 2023 debe interpretarse con cautela, ya que podria estar relacionado con
procesos de intensificacion de la vigilancia, incluyendo la implementacion de estrategias de busqueda
activa de casos, la ampliacion del tamizaje seroldgico y el fortalecimiento de la notificacion en
territorios priorizados, mas que con un incremento real en la incidencia.

Figura 5. Numero de casos de enfermedad de Chagas seglin fase clinica y régimen de
aseguramiento. Boyaca, Colombia, 2022-2024. (N=454)
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Fuente: Elaboracion a partir de registros del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila),
Boyaca, 2022-2024.

Se observo un claro predominio de casos en fase cronica en ambos regimenes de aseguramiento, con
una mayor concentracion en el régimen subsidiado. Los casos en fase aguda fueron poco frecuentes
y se registraron exclusivamente en este régimen, mientras que en el régimen contributivo la totalidad
de los casos correspondio a la fase cronica.

Figura 6. Distribucion de la via de transmision de la enfermedad de Chagas segtn fase clinica.
Boyaca, Colombia, 2022-2024. (N=454)
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Fuente: Elaboracion a partir de registros del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila),
Boyaca, 2022-2024.

La distribucién de los casos de enfermedad de Chagas segun grupo etario mostro un claro predominio
de la fase cronica en todos los grupos de edad. La mayor concentracion de casos se registro en los
grupos de 45—64 afios (n=163) y >65 afios (n=153), seguidos por el grupo de 19—44 afios (n=113). En
contraste, los grupos mas jovenes presentaron una menor frecuencia de casos, particularmente en los
rangos de 0—4 afios (n=5) y 5-18 afios (n=20). Los casos en fase aguda fueron escasos (n=3) y
tendieron a concentrarse en los extremos de la edad.

Figura 7. Distribucion de la via de transmision de la enfermedad de Chagas segtn fase clinica.
Boyaca, Colombia, 2022-2024. (N=454)
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Fuente: Elaboracion a partir de registros del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila),
Boyaca, 2022-2024.

La transmision vectorial constituyo la principal via en ambos grupos, concentrando practicamente la
totalidad de los casos, especialmente en la fase cronica. Los casos en fase aguda también se asociaron
mayoritariamente a esta via, aunque con una frecuencia muy baja. Por su parte, las formas de
transmision congénita y oral fueron poco frecuentes y se presentaron como eventos aislados. En
conjunto, estos hallazgos reflejan el predominio de la transmision vectorial en la dinamica
epidemiolodgica de la enfermedad en el territorio.

Figura 8. Distribucion espacial de los casos de enfermedad de Chagas en Boyacé, Colombia, 2022—
2024. (N=454)
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Fuente: Elaboracion a partir de base en registros del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica
(Sivigila), Boyaca, 2022-2024.

La distribucion espacial mostréo una marcada concentracion de casos en un nimero reducido de
municipios. Cubara (n=193) y Moniquird (n=133) agruparon la mayor carga en términos absolutos,
seguidos por Chitaraque (n=19), Miraflores (n=15) y los municipios de San José de Pare y Soata
(n=13 cada uno). En el resto del departamento, los municipios registraron menos de 15 casos. Este
patrén evidencia una distribucion focalizada, con conglomerados geograficos claramente definidos
que orientan la identificacion de territorios prioritarios para el fortalecimiento de las acciones de
control, diagnostico y acceso al tratamiento.

Figura 9. Distribucion de las manifestaciones cardiacas en casos de enfermedad de Chagas cronica
segun grupo etario. Boyacd, Colombia, 2022-2024. (N=454)
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Fuente: Elaboracion propia con base en registros del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica
(Sivigila), Boyaca, 2022-2024.

En los casos clasificados como cronicos, las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron la
bradicardia (22,0%) y la arritmia (20,8%), seguidas por el dolor toracico (17,5%). En menor
proporcién se registraron otras manifestaciones cardiacas (8,6%) y compromiso digestivo, como la
disfagia (2,0%). Se observd un incremento progresivo del compromiso cardiaco a medida que
aumenta la edad. En los grupos de 0—4 y 5-18 afios no se registraron manifestaciones cardiacas,
predominando los casos sin compromiso clinico. En el grupo de 19—44 afios, el compromiso fue bajo,
aunque ya presente. A partir de los 45 afios se evidencidé un aumento importante, con una mayor
proporcion de casos afectados en el grupo de 45—64 afios y un claro predominio en personas de 65
afios y més. Es importante sefialar que estas manifestaciones no son mutuamente excluyentes, por lo
que un mismo paciente puede presentar mas de una condicion.

ANALISIS BIVARIADO Y MULTIVARIADO

Tabla 4. Cobertura del tratamiento antiparasitario en la poblacion elegible para tratamiento de la
enfermedad de Chagas. Boyaca, Colombia, 2022-2024. (N=231)

Indicador N elegibles Tratados Cobertura 1C95

Cobertura de tratamiento

. o 231 162 70.1 63.7-759
antiparasitario

Fuente: Elaboracion a partir de datos del Sivigila y registros de la Secretaria de Salud de Boyaca, 2022—
2024.

En la poblacion analizada, se identificaron 231 personas elegibles para recibir tratamiento
antiparasitario, definidas como aquellos casos con diagnodstico confirmado y sin contraindicacion
documentada. De este grupo, 162 pacientes iniciaron tratamiento, mientras que 69 no lo recibieron.



La cobertura de tratamiento fue del 70,1% (IC95%: 63,7-75,9). Esta estimacion se ubicod
consistentemente por encima del 50%, diferencia que resultd estadisticamente significativa (p <
0,001) en la prueba de proporciones para una muestra. No obstante, la cobertura observada se
mantuvo por debajo de la meta del 75% establecida por la Organizacion Mundial de la Salud.

Tabla 5. Cobertura del tratamiento antiparasitario segun caracteristicas sociodemograficas. Boyaca,
Colombia, 2022-2024. (N=231)

Variable Categoria N Tratados Cobertura (%)
Sexo Femenino 140 88 62.9
Masculino 91 74 81.3
Grupo etario Adulto 207 155 74.9
Menor de 18 24 7 29.2
Régimen Contributivo 29 28 96.6
Subsidiado 202 134 66.3

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Sivigila y registros de la Secretaria de Salud de Boyaca,
2022-2024.

La cobertura de tratamiento antiparasitario mostrd variaciones segun las caracteristicas de la
poblacion. Se observo una mayor cobertura en hombres (81,3%) en comparaciéon con mujeres
(62,9%). Por grupo etario, los adultos alcanzaron una cobertura de 74,9%, mientras que en los
menores de 18 afios esta fue considerablemente menor (29,2%). De manera similar, segin el régimen
de aseguramiento, la cobertura fue mas alta en el régimen contributivo (96,6%) frente al subsidiado
(66,3%). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas en todas las variables analizadas:
sexo (> = 8,11; p = 0,004), grupo etario (}*> = 19,33; p < 0,001) y régimen de aseguramiento (y> =
9,66; p = 0,002). Las estimaciones en algunos subgrupos deben interpretarse con cautela debido a
tamafios muestrales reducidos.

Figura 10. Distribucion espacial de la cobertura del tratamiento antiparasitario en pacientes con
enfermedad de Chagas. Boyaca, Colombia, 2022-2024. (N=231)
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Fuente: Elaboracion a partir de datos del Sivigila, registros de la Secretaria de Salud de Boyaca y
cartografia administrativa de Boyaca, 2022—2024.

La cobertura de tratamiento antiparasitario por municipio en Boyaca mostré una distribucion
heterogénea. Del total de municipios analizados, solo 3 (2,4%) alcanzaron coberturas superiores al
75%, mientras que 1 (0,8%) se ubico entre 60-75% y otro (0,8%) entre 30-60%. Adicionalmente, 5
municipios (4,1%) fueron clasificados con datos insuficientes (menos de 5 casos elegibles), en tanto
que la gran mayoria, 113 (91,9%), no registrd casos elegibles que permitieran estimar la cobertura.

Al analizar los municipios con mayor nimero de casos se evidenciaron diferencias significativas en
la cobertura. Moniquira alcanzé el 97,9% (46/47), seguido de Miraflores con 93,3% (14/15) y
Guateque con 85,7% (6/7). En contraste, Soaté registrd una cobertura intermedia de 62,5% (15/24),
mientras que Cubara, pese a concentrar el mayor numero de casos elegibles (130), solo logro el 56,9%
(74/130). Cabe resaltar que Cubara es el municipio de Boyac4 mas distante de la capital departamental
y cuenta con una poblacion considerable perteneciente a la comunidad indigena UWA, factores que
podrian influir en los resultados observados.

Figura 11. Distribucion de la cobertura del tratamiento antiparasitario en pacientes con enfermedad
de Chagas por provincias de Boyaca, Colombia, 2022-2024.
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Fuente: Elaboracion a partir de registros del Sivigila y la Secretaria de Salud de Boyacd, 2022-2024.

La cobertura del tratamiento antiparasitario presento variaciones importantes entre las provincias del
departamento. Las mayores coberturas se observaron en Neira, con 100% de cobertura (1/1 pacientes
elegibles tratados), Provincia Ricaurte con 97,9% (47/48), Lengupa con 93,8% (15/16) y Oriente con
85,7% (6/7). En contraste, las menores coberturas se registraron en Cubara, con 56,9% (99/174), y en
la provincia Norte y Gutiérrez, con 60% (9/15).

Aunque algunas provincias alcanzaron coberturas superiores al 90%, estos resultados deben
interpretarse considerando el reducido numero de pacientes elegibles en ciertos territorios,
particularmente en Neira y Oriente, donde el nimero absoluto de casos fue bajo.

Tabla 6. Razones de prevalencia crudas para factores asociados a la recepcion de tratamiento
antiparasitario en personas con enfermedad de Chagas. Boyacd, Colombia, 2022-2024.

Variable PR IC 95%
Sexo (Masculino vs Femenino) 1.29 1.1 —1.52
Grupo etario (Adulto vs <18) 2.57 1.37-4.81
Régimen (Contributivo vs Subsidiado) 1.46 1.29-1.64
Fuente: Elaboracion a partir de datos del Sivigila y registros de la Secretaria de Salud de Boyaca, 2022—
2024.

En términos de magnitud de efecto, se observo una mayor prevalencia de oportunidad en el inicio del
tratamiento en hombres en comparacion con mujeres (PR = 1,29; 1C95%: 1,10-1,52). De manera
similar, los adultos presentaron una mayor prevalencia frente a los menores de 18 afios (PR = 2,57,
1C95%: 1,37-4,81). Asimismo, los afiliados al régimen contributivo mostraron una mayor
prevalencia de oportunidad en el tratamiento en comparacion con aquellos del régimen subsidiado
(PR = 1,46; 1C95%: 1,29-1,64).



Tabla 7: Factores asociados a la probabilidad de recibir tratamiento antiparasitario mediante modelo
de regresion de Poisson con varianza robusta. Boyaca, Colombia, 2022-2024.

Variable RP 1C95 Valor p
Sexo (Masculino vs Femenino) 1.32 1.14-1.53 <0.001
Grupo etario (Adulto vs <18) 2.54 1.33 -4.81 0.004
Régimen (Contributivo vs Subsidiado) 1.32 1.16 —1.50 <0.001
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Sivigila y registros de la Secretaria de Salud de Boyaca,
2022-2024.

Inicialmente se exploraron modelos de Poisson convencionales para evaluar los factores asociados a
la probabilidad de recibir tratamiento antiparasitario. Sin embargo, debido a la alta frecuencia del
desenlace en la poblacion estudiada (cobertura de tratamiento del 70,1 %), el uso de este modelo
podia generar estimaciones inadecuadas de la varianza y, en consecuencia, errores estandar e
intervalos de confianza sesgados, dado que el supuesto de equidispersion no se cumple
adecuadamente en desenlaces binarios frecuentes. Por esta razon, se ajustd un modelo de regresion
de Poisson con varianza robusta para estimar la asociacion entre caracteristicas sociodemograficas y
la probabilidad de recibir tratamiento antiparasitario, considerando la alta frecuencia del desenlace.

El modelo incluyd de manera simultinea las variables sexo, grupo etario y régimen de
aseguramiento. En el analisis ajustado, los hombres presentaron una mayor probabilidad de recibir
tratamiento en comparacion con las mujeres (RP = 1,32; 1C95%: 1,14-1,53; p < 0,001). De forma
similar, los adultos mostraron una mayor probabilidad frente a los menores de 18 afios (RP = 2,54;
1C95%: 1,33-4,81; p =0,004). Asimismo, los pacientes afiliados al régimen contributivo presentaron
una mayor probabilidad de recibir tratamiento en comparacion con aquellos del régimen subsidiado
(RP=1,32; 1C95%: 1,16-1,50; p < 0,001).

Se exploro la posible modificacion de efecto entre el régimen de aseguramiento y el grupo etario
mediante la inclusion de un término de interaccion. No obstante, el modelo no pudo estimarse debido
a la ausencia de observaciones en algunas combinaciones de categorias, particularmente en menores
de 18 afios afiliados al régimen contributivo. Esta limitacion refleja una distribuciéon no homogénea
de las variables en la poblacion estudiada y restringe la evaluacion formal de interaccion, por lo que
se presentan los resultados del modelo ajustado sin este término.

Tabla 8. Oportunidad del tratamiento antiparasitario seglin caracteristicas sociodemograficas en
personas con enfermedad de Chagas. Boyaca, Colombia, 2022-2024. (N=102)

Variable Categoria N Mediana RIQ
Régimen Subsidiado 86 148.5 (57.2 - 286)
Régimen Contributivo 16 84.5(49.8 - 122.2)
Sexo Femenino 56 140.5 (47.5 - 299.5)
Sexo Masculino 46 108 (62.8 - 205)
Grupo etario Menor de 18 7 25(21-271.5)
Grupo etario Adulto 95 111 (64.5 - 266)

Fuente: Elaboracion a partir de registros de la Secretaria de Salud de Boyaca, 2022—-2024.

En los 102 pacientes elegibles que iniciaron tratamiento y contaban con informacion valida sobre
oportunidad, la mediana del tiempo hasta el inicio del tratamiento antiparasitario fue mayor en el
régimen subsidiado en comparacion con el contributivo (148,5 dias; RIQ: 57,2-286,0 vs. 84,5 dias;



RIQ: 49,8-122,2). Segln el sexo, las mujeres presentaron una mayor mediana de tiempo hasta el
inicio del tratamiento frente a los hombres (140,5 dias; RIQ: 47,5-299,5 vs. 108,0 dias; RIQ: 62,8—
205,0). Por grupo etario, los adultos también mostraron una mediana superior a la de los menores de
18 afios (111,0 dias; RIQ: 64,5-266,0 vs. 25,0 dias; RIQ: 21,0-271,5). No obstante, estas diferencias
no alcanzaron significacién estadistica en el analisis bivariado para ninguna de las variables
evaluadas: régimen de aseguramiento (p = 0,090), sexo (p = 0,439) y grupo etario (p = 0,321).

Figura 12. Distribucion del tiempo hasta el inicio del tratamiento antiparasitario segiun régimen de
aseguramiento. Boyaca, Colombia, 2022-2024. (N=102)
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Fuente: Elaboracion a partir de registros de la Secretaria de Salud de Boyaca, 2022—2024

La distribucion del tiempo hasta el inicio del tratamiento evidencié una tendencia hacia mayores
valores en el régimen subsidiado en comparacion con el contributivo. Aunque la mediana fue superior
en este grupo, la diferencia no alcanz6 significacion estadistica (p = 0,090). Asimismo, se observo
una mayor dispersion de los tiempos en el régimen subsidiado, con presencia de valores extremos
asociados a mayores retrasos en el inicio del tratamiento.

Figura 13. Distribucion del tiempo hasta el inicio del tratamiento antiparasitario segun sexo.
Boyaca, Colombia, 2022-2024. (N=102)
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La distribucion del tiempo hasta el inicio del tratamiento no mostrd diferencias estadisticamente
significativas segun el sexo (p = 0,439). Aunque las mujeres presentaron una mediana ligeramente
mayor en comparacion con los hombres, en ambos grupos se observo una amplia dispersion de los
tiempos, con presencia de valores extremos.

Figura 14. Distribucion del tiempo hasta el inicio del tratamiento antiparasitario segun grupo etario.
Boyaca, Colombia, 2022-2024. (N=102)
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Fuente: Elaboracion a partir de registros de la Secretaria de Salud de Boyaca, 2022-2024.

La distribucion del tiempo hasta el inicio del tratamiento no mostrd diferencias estadisticamente
significativas segun el grupo etario (p = 0,321). Aunque los adultos presentaron una mediana mayor
en comparacion con los menores de 18 afios, en ambos grupos se observéd una amplia dispersion de
los tiempos, con presencia de valores extremos, particularmente en la poblacion adulta.

Tabla 9. Factores asociados al tiempo hasta el inicio del tratamiento antiparasitario mediante
modelo de riesgos proporcionales de Cox. Boyaca, Colombia, 2022-2024.

Variable HR 1C95 Valor p
Sexo (Masculino vs Femenino) 1.38 0.92 -2.07 0.117
Grupo etario (Adulto vs <18) 0.64 0.29 —-141 0.268
Régimen (Contributivo vs Subsidiado) 2.06 1.17 —3.62 0.012
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Sivigila y registros de la Secretaria de Salud de Boyaca,
2022-2024.

En el analisis multivariado, se emple6 un modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los
factores asociados al tiempo hasta el inicio del tratamiento antiparasitario en pacientes elegibles. Se
considerd como evento el inicio del tratamiento (evento = 1), mientras que los pacientes que no lo
iniciaron durante el periodo de seguimiento fueron tratados como censurados (evento = 0), definiendo
el tiempo como el intervalo entre la fecha de diagnostico y la fecha de corte del estudio.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la tasa de inicio del tratamiento seglin
sexo (HR =1,38; IC95%: 0,92-2,07; p=0,117) ni segun grupo etario (HR = 0,64; 1C95%: 0,29-1,41;
p = 0,268). En contraste, para el régimen de aseguramiento mostro una asociacion significativa con
la oportunidad de tratamiento: los pacientes afiliados al régimen contributivo en cualquier momento



del seguimiento, presentaron una mayor tasa de inicio en comparacion con aquellos del régimen
subsidiado (HR = 2,06; 1C95%: 1,17-3,62; p = 0,012).

El supuesto de riesgos proporcionales fue evaluado mediante residuos de Schoenfeld para cada
covariable incluida en el modelo. No se evidencid violacion de este supuesto en ninguna de las
variables analizadas: sexo (p = 0,85), grupo etario (p = 0,45) y régimen de aseguramiento (p = 0,11).
De igual forma, la prueba global no mostré diferencias estadisticamente significativas (p = 0,40), lo
que respalda la adecuacion del modelo de Cox para los datos analizados.

Figura 15. Probabilidad acumulada de inicio del tratamiento antiparasitario segin régimen de
aseguramiento, estimada mediante curvas de Kaplan-Meier. Boyaca, Colombia, 2022—2024.
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Fuente: Elaboracion propia con base en registros del Sivigila y la Secretaria de Salud de Boyaca, 2022—

2024.

La curva de Kaplan-Meier evidencid diferencias en la probabilidad acumulada de inicio del
tratamiento antiparasitario segiin el régimen de aseguramiento. Los pacientes afiliados al régimen
contributivo presentaron un inicio de tratamiento mas temprano desde el diagnostico, reflejado en un
descenso mas rapido de la probabilidad de permanecer sin tratamiento durante los primeros meses de
seguimiento. En contraste, los pacientes del régimen subsidiado mostraron una disminucion mas lenta
y progresiva de esta probabilidad a lo largo del tiempo.



Las diferencias entre ambas curvas fueron estadisticamente significativas (prueba de log-rank: p <
0,0001), lo que indica diferencias en el tiempo hasta el inicio del tratamiento entre los regimenes de
aseguramiento. De manera descriptiva, los pacientes del régimen contributivo alcanzaron
probabilidades acumuladas de inicio del tratamiento superiores al 75 % antes de los 150 dias de
seguimiento, mientras que en el régimen subsidiado persistieron pacientes sin iniciar tratamiento
incluso después de periodos prolongados de observacion.

Estos hallazgos fueron consistentes con el modelo de riesgos proporcionales de Cox, en el cual el
régimen subsidiado se asocid con una menor tasa de inicio del tratamiento en comparacion con el
contributivo (HR = 0,28; IC95%: 0,16—0,50). En conjunto, los resultados evidencian diferencias en
la oportunidad de acceso al tratamiento antiparasitario segun el régimen de aseguramiento.

Figura 16. Distribucion de las barreras para el inicio del tratamiento antiparasitario en pacientes
elegibles no tratados. Boyacd, Colombia, 2022-2024. (N=69)
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Fuente: Elaboracion a partir de registros de la Secretaria de Salud de Boyaca, 2022—-2024

Entre los pacientes elegibles que no recibieron tratamiento antiparasitario (N=69), predomino la
categoria de informacion incompleta (81,2%), atribuida principalmente a barreras del sistema. En
menor proporcion, se identificaron barreras relacionadas con el paciente, como el rechazo al
tratamiento (17,4%), y, de barreras clinicas asociadas a contraindicaciones (1,4%).

Figura 17. Motivos de no elegibilidad para tratamiento antiparasitario en pacientes con enfermedad
de Chagas. Boyaca, Colombia, 2022-2024. (N=69)
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Entre los pacientes clasificados como no elegibles para tratamiento y con observaciones registradas
(N=250) en la base de seguimiento, los principales motivos correspondieron a condiciones clinicas
en el 85,6% de los casos (incluyendo cardiopatia, contraindicaciones y efectos adversos).
Adicionalmente, el 28% se asoci6 a informacion incompleta (sin definiciéon o sin observaciones), y
un 3,2% a otros criterios, como no residir en el municipio o no contar con registro de fallecimiento.
En conjunto, estos hallazgos sugieren que la no elegibilidad no se explica exclusivamente por razones

médicas, sino que también esta influida por aspectos operativos y de calidad del registro.



DISCUSION

La cobertura de tratamiento antiparasitario para la enfermedad de Chagas en el departamento de
Boyaca durante el periodo 2022-2024 en poblacion elegible fue del 70,1%. Aunque este valor no
alcanza la meta del 75% establecida por la OMS para 2030 (3,5), representa un avance relevante
frente a lo historicamente reportado en América Latina, donde la proporcidon de personas
diagnosticadas y tratadas ha sido consistentemente baja, en muchos casos inferior al 10% (55). En el
contexto colombiano, estimaciones previas han documentado coberturas ain mas limitadas, entre
0,3% y 0,4% de la poblacion infectada (4,35), lo que sitia los resultados del presente estudio en un
escenario relativamente favorable.

No obstante, esta aparente mejoria debe interpretarse con cautela. La cobertura estimada se basa en
poblacion elegible identificada, lo que implica que depende directamente de la capacidad del sistema
para diagnosticar y clasificar adecuadamente a los pacientes. En contextos donde persiste el
subdiagndstico, especialmente en zonas rurales y poblaciones de dificil acceso, este indicador puede
sobreestimar el acceso real al tratamiento. En este sentido, mas que reflejar una cobertura poblacional,
el resultado evidencia la capacidad del sistema para tratar a quienes logra captar, lo que introduce una
dimension critica relacionada con inequidades en la deteccion. Esta limitacion ha sido ampliamente
descrita en la cascada de atencion del Chagas, donde las brechas en diagndstico y tratamiento
constituyen uno de los principales cuellos de botella (4,35).

En relaciéon con la dindmica temporal, el incremento de casos notificados en 2023 no parece
corresponder a un aumento real en la incidencia, sino a un fortalecimiento de las estrategias de
vigilancia, incluyendo la busqueda activa de casos, la ampliacion del tamizaje serologico y el
mejoramiento de los procesos de notificacion. Este fendmeno ha sido descrito en otros contextos de
enfermedades desatendidas, donde la intensificacion de la vigilancia produce aumentos aparentes que
reflejan, en realidad, mejoras en la capacidad de deteccion (56). Por tanto, los cambios observados
deben interpretarse en funcion de transformaciones en el sistema de vigilancia y no exclusivamente
como variaciones en la transmision.

El perfil epidemioldgico identificado con predominio en poblacion adulta, afiliada al régimen
subsidiado y residente en areas rurales dispersas es consistente con la literatura que describe la
enfermedad de Chagas como un evento estrechamente ligado a determinantes sociales estructurales.
Tal como se ha planteado, su distribucion refleja patrones histéricos de pobreza, condiciones
inadecuadas de vivienda y acceso limitado a servicios de salud (57). En este sentido, los hallazgos no
solo describen la ocurrencia de la enfermedad, sino que evidencian un gradiente social claro, en el
que las poblaciones mas vulnerables concentran tanto la carga de enfermedad como las barreras de
acceso a la atencion.

El predominio casi absoluto de casos en fase cronica (99%) refuerza la idea de que la carga actual
corresponde a infecciones adquiridas en el pasado que no fueron diagnosticadas ni tratadas
oportunamente. Este comportamiento es coherente con la transicion epidemioldgica del Chagas en
América Latina. Sin embargo, la identificacion de casos agudos, aunque escasos, y la presencia de
transmision oral en poblacion infantil constituyen sefiales epidemioldgicas relevantes que sugieren
persistencia de transmision activa. La baja deteccion de casos agudos no necesariamente indica baja
transmision, sino limitaciones en la capacidad diagnostica, especialmente en el primer nivel de
atencion (41,56).



Desde una perspectiva territorial, la concentracion de casos en municipios especificos y la
heterogeneidad en la cobertura de tratamiento evidencian capacidades diferenciales del sistema de
salud segun el contexto geografico. Este patron sugiere que el acceso al diagnoéstico y tratamiento no
es homogéneo, sino que depende de la disponibilidad de servicios, la capacidad resolutiva local y la
articulacion entre niveles de atencion. En Colombia, la fragmentacion del sistema de salud, junto con
barreras en la confirmacidén diagnostica y en la provision de medicamentos, ha sido ampliamente
documentada como un factor que perpetia inequidades en la atencion del Chagas (4,35) y estas
brechas se reflejan en la coexistencia de territorios con alta cobertura y otros con acceso limitado.

Las desigualdades observadas en el acceso al tratamiento segun sexo, edad y régimen de
aseguramiento refuerzan esta interpretacion. La menor probabilidad de tratamiento en mujeres podria
estar influenciada por determinantes sociales y culturales, particularmente los roles de género que
condicionan el acceso a los servicios de salud (17). Por su parte, el régimen de aseguramiento emerge
como un determinante clave tanto de la cobertura como de la oportunidad del tratamiento. Los
pacientes afiliados al régimen contributivo presentan mayores probabilidades de recibir tratamiento
y menores tiempos de inicio, lo que es consistente con evidencia regional que sefiala la existencia de
barreras administrativas, econdomicas y geograficas que afectan de manera desproporcionada a las
poblaciones méas vulnerables (58).

Las barreras identificadas en este estudio profundizan este escenario. La alta proporcion de pacientes
elegibles que no iniciaron tratamiento debido a informacién incompleta evidencia fallas en la
continuidad de la atencion y en la calidad de los sistemas de informacion. A esto se suman barreras
relacionadas con el paciente, como el rechazo al tratamiento asociadas a percepciones de bajo riesgo,
miedo a efectos adversos y estigma social (59). Asimismo, factores del sistema como la limitada
capacitacion del personal de salud, la fragmentacion de servicios y la disponibilidad irregular de
medicamentos contribuyen a retrasar o impedir el tratamiento (55,60).

Un elemento particularmente relevante es el papel de los costos indirectos. Aunque el tratamiento
antiparasitario esté cubierto por el sistema de salud, gastos asociados como transporte, alojamiento,
alimentacion, pérdida de ingresos y tiempo de desplazamiento constituyen barreras sustanciales,
especialmente en poblaciones rurales (59). En este contexto, el acceso al tratamiento no depende
unicamente de la disponibilidad del medicamento, sino de la capacidad real de los individuos para
interactuar con el sistema de salud. Asi, la gratuidad del tratamiento no se traduce necesariamente en
acceso efectivo.

Estos hallazgos se alinean con evidencia cualitativa que muestra como factores como la pobreza, el
estigma, la migracién y las barreras culturales configuran decisiones de salud en contextos de
enfermedad de Chagas (61). En estos escenarios, la atencién en salud compite con prioridades
economicas y dinamicas de supervivencia, lo que limita la busqueda oportuna de atencion. Estudios
en Colombia han demostrado, ademas que la centralizacion de servicios incrementa
significativamente los costos no médicos, amplificando las desigualdades en el acceso (16).

En conjunto, los resultados sugieren que las barreras al tratamiento no son exclusivamente clinicas ni
atribuibles a decisiones individuales, sino que responden a una interaccion compleja entre
determinantes sociales, economicos y estructurales. Esto configura un gradiente social en el acceso,
donde las poblaciones rurales, de menor nivel socioeconémico y afiliadas al régimen subsidiado
enfrentan mayores obstaculos. En este sentido, fortalecer la capacidad resolutiva del primer nivel de
atencion no solo constituye una estrategia operativa, sino una intervencion orientada a la reduccion



de inequidades. Esto implica avanzar en la descentralizacion del diagnostico y tratamiento, garantizar
la disponibilidad de medicamentos y mejorar la articulacion entre niveles de atencion.

En los pacientes no elegibles, el predominio de causas clinicas, especialmente la cardiopatia,
evidencia las consecuencias de la deteccion tardia. La progresion del compromiso cardiaco con la
edad es consistente con la historia natural de la enfermedad, pero también refleja fallas en la
identificacién oportuna de los casos. La cardiomiopatia chagasica contintia siendo una de las
principales causas de morbimortalidad en la region y su desarrollo representa, en gran medida, una
oportunidad perdida de intervencion temprana (62).

Finalmente, estos hallazgos resaltan la necesidad de complementar las estrategias de deteccion y
tratamiento con la evaluacion de la adherencia terapéutica, la completitud del tratamiento y el
seguimiento a la respuesta clinica. Estos elementos son fundamentales para valorar la efectividad real
de las intervenciones, especialmente en contextos de diagnostico tardio y en poblaciones que
requieren enfoques interculturales adaptados a sus condiciones sociales y territoriales.



HALLAZGOS PRINCIPALES

En relacion con el perfil epidemiologico, a partir de los registros de Sivigila se identificaron 454 casos
confirmados de enfermedad de Chagas en Boyaca durante el periodo 2022-2024. La mayoria
correspondio a mujeres (66%), con una clara concentracién en poblacion adulta, particularmente en
los grupos de 4564 afios (36%) y >65 afos (34%). Predomind la residencia en 4reas rurales dispersas
(77%) y la afiliacion al régimen subsidiado (86%). La transmision fue principalmente vectorial (99%)
y casi la totalidad de los casos se clasifico en fase cronica (99%).

Desde el punto de vista territorial, los casos se concentraron en municipios como Cubara (n=193) y
Moniquird (n=133). En términos temporales, se observo un incremento en la notificacion durante
2023, con un pico entre las semanas epidemiolédgicas 35 y 45, probablemente asociado a procesos de
intensificacion de la vigilancia y busqueda activa, mas que a un aumento real de la incidencia.

En conjunto, estos resultados configuran un perfil epidemioldgico caracteristico de contextos
endémicos cronicos, donde la enfermedad se manifiesta predominantemente en fases avanzadas y en
poblaciones socialmente vulnerables. La concentracion en adultos, en zonas rurales dispersas y en
poblacion afiliada al régimen subsidiado sugiere una fuerte influencia de determinantes sociales
estructurales (41,42,49). En este sentido, el predominio casi absoluto de casos en fase cronica no solo
refleja la historia natural de la infeccion, sino también limitaciones en la deteccion oportuna,
evidenciando que los casos contintian siendo identificados tardiamente dentro del sistema de salud.

En cuanto al acceso al tratamiento antiparasitario, de las 231 personas elegibles, 162 iniciaron terapia,
lo que corresponde a una cobertura del 70,1% (I1C95%: 63,7-75,9). Aunque esta proporcion es
estadisticamente superior a valores de referencia bajos (41,42,49), contintia siendo insuficiente frente
a la meta del 75% establecida por la Organizacion Mundial de la Salud, lo que representa una brecha
relevante desde la perspectiva de salud publica.

Mas alla del valor global, la cobertura mostré diferencias importantes entre grupos poblacionales: fue
mayor en hombres (81,3%) que en mujeres (62,9%), superior en adultos (74,9%) frente a menores de
18 afios (29,2%) y considerablemente mas alta en el régimen contributivo (96,6%) en comparacioén
con el subsidiado (66,3%). Estas diferencias se mantuvieron en el analisis multivariado, evidenciando
que el sexo, la edad y el régimen de aseguramiento actian como determinantes del acceso al
tratamiento.

Estos hallazgos indican que el acceso al tratamiento no es homogéneo, sino que se encuentra
socialmente estratificado. Las diferencias observadas no parecen explicarse inicamente por factores
clinicos, sino por desigualdades en el acceso a los servicios de salud, lo que refleja inequidades
estructurales dentro del sistema. Este patron se refuerza al analizar la oportunidad del tratamiento: en
los 102 pacientes con informacion valida, la mediana de tiempo hasta el inicio fue mayor en el
régimen subsidiado (148,5 dias) en comparacion con el contributivo (84,5 dias), lo que sugiere que
las poblaciones mas vulnerables no solo tienen menor probabilidad de acceder al tratamiento, sino
que ademds enfrentan mayores retrasos. En conjunto, estos resultados evidencian una doble
inequidad: en cobertura y en oportunidad.

Por otra parte, entre los pacientes elegibles que no iniciaron tratamiento (N=69), las causas reportadas
incluyeron el rechazo del paciente (17,4%) y la presencia de contraindicaciones clinicas; sin embargo,
un hallazgo particularmente relevante fue la alta proporcion de registros con informacion incompleta
(81,2%), lo que impide establecer con claridad las razones de no tratamiento. De manera similar, entre



los pacientes no elegibles (N=250), aunque la principal causa correspondi6 a condiciones clinicas
(85,6%), también se identifico un componente importante de registros incompletos.

Estos resultados sugieren que las barreras para el acceso al tratamiento no dependen exclusivamente
de decisiones individuales o condiciones médicas, sino que estan fuertemente influenciadas por fallas
en los procesos del sistema de salud, particularmente en el registro, seguimiento y gestion de los casos
(41,42,49).

En conjunto, los hallazgos de este estudio evidencian que la enfermedad de Chagas en Boyaca no
solo responde a una dindmica bioldgica de transmision, sino que estd profundamente determinada por
factores sociales, territoriales y estructurales del sistema de salud. En este sentido, se hace evidente
la necesidad de disefiar e implementar intervenciones integrales, adaptadas a las caracteristicas de las
comunidades, especialmente en poblaciones indigenas, rurales y en grupos etarios jovenes, donde se
concentran condiciones de vulnerabilidad y donde las estrategias deben ser no solo culturalmente
pertinentes, sino también costo-efectivas. Esto implica fortalecer la deteccion temprana, reducir las
inequidades en el acceso al tratamiento y mejorar la calidad de los sistemas de informacién como
componentes clave de la respuesta en salud publica.



FORTALEZAS

El presente estudio cuenta con fortalezas metodoldgicas, analiticas y conceptuales que respaldan la
solidez de sus hallazgos y su relevancia en salud publica. En primer lugar, se destaca el uso de Sivigila
como fuente principal al ser el sistema oficial de vigilancia epidemiologica en Colombia, el cual
dispone de informacién sociodemografica y clinica estructurada que permite realizar andlisis
poblacionales y comparaciones en el tiempo.

A esto se suma la integracion con la base de seguimiento del programa de enfermedades transmitidas
por vectores de la Secretaria de Salud de Boyacéd, logrando un emparejamiento aproximado del
71,1%. Este proceso de triangulacion no solo permitié enriquecer los registros, sino también mejorar
la consistencia de la informacion y evidenciar posibles subregistros, aportando mayor robustez a los
analisis realizados.

Desde el punto de vista metodoldgico, el estudio se caracteriza por un abordaje analitico riguroso. La
utilizacion de modelos multivariados, como la regresion de Poisson con varianza robusta y el modelo
de riesgos proporcionales de Cox, permitid estimar asociaciones ajustadas entre variables
sociodemograficas y el acceso al tratamiento, asi como evaluar la oportunidad en su inicio. Estas
decisiones son coherentes con la naturaleza de los datos y del desenlace, y aportan precision en la
estimacion de efectos. El tamafio muestral constituye otra fortaleza relevante. La inclusion de 454
casos confirmados en un periodo de tres afios proporciona una base suficiente para identificar patrones
epidemiologicos y asociaciones con una adecuada consistencia dentro del contexto regional.

Una contribucion importante del estudio radica en la incorporacion simultdnea de dos dimensiones
clave del desempeiio del sistema de salud: la cobertura del tratamiento, como indicador de acceso, y
la oportunidad en su inicio, como indicador de calidad y funcionamiento de la atencion. Este enfoque
permite ir mas alla de la descripcion epidemiologica y ofrece una vision mas integral de las barreras
en la atencion.

Asimismo, el analisis incorpora un enfoque explicito de inequidades en salud, al explorar diferencias
en el acceso al tratamiento seglin sexo, edad y régimen de aseguramiento. Esto permite evidenciar
gradientes sociales y aporta elementos interpretativos desde el marco de los determinantes sociales,
particularmente relevantes en el contexto de una enfermedad desatendida como el Chagas.
Adicionalmente, la evaluacion de la cobertura en relacion con las metas establecidas por la
Organizacion Mundial de la Salud confiere al estudio una relevancia programatica directa, al permitir
valorar el desempefio del sistema de salud frente a estandares internacionales.

Finalmente, el andlisis territorial a nivel de municipios y provincias, junto con la identificacion de
areas con mayor carga de enfermedad, constituye una fortaleza adicional. Este enfoque facilita la
identificacion de territorios prioritarios y aporta insumos concretos para la planificacion en salud
publica y la implementacion de intervenciones focalizadas.



LIMITACIONES

Los resultados del presente estudio deben interpretarse a la luz de algunas limitaciones relacionadas
con la calidad de la informacidn, el disefio transversal y las caracteristicas de los datos analizados.

En primer lugar, se identificaron problemas asociados al subregistro y a la calidad del dato. Esto se
refleja tanto en la proporcion de registros no coincidentes entre las fuentes utilizadas (alrededor del
29%) como en la presencia de variables con informaciéon incompleta. Asimismo, se evidencid
heterogeneidad en el registro entre las bases de seguimiento, lo que podria introducir inconsistencias
en la caracterizacion de los casos. También, se encontraron municipios sin reportes de casos por lo
que se desconoce el impacto real de la enfermedad en zonas especificas de la region. En conjunto,
estas limitaciones pueden generar sesgos en las estimaciones de cobertura y en la descripcion de los
perfiles poblacionales, especialmente si los datos faltantes corresponden a grupos con caracteristicas
diferenciales.

En este contexto, también debe considerarse la posibilidad de sesgo de seleccion en la poblacion
elegible. La cobertura de tratamiento se estimo a partir de los casos identificados como elegibles; sin
embargo, la pérdida de aproximadamente el 30% de los registros durante el proceso de
emparejamiento podria afectar estas estimaciones si los casos no emparejados difieren
sistematicamente en su acceso al diagndstico o tratamiento. En particular, si estos corresponden a
poblaciones con mayores barreras, es posible que la cobertura real esté siendo sobreestimada.

Otra limitacion relevante corresponde al tamafio reducido de algunos subgrupos y unidades de
analisis. Los indicadores calculados en poblaciones con pequefios denominadores como menores de
18 afos, afiliados al régimen contributivo o ciertos municipios son susceptibles a valores extremos,
lo que afecta la precision de las estimaciones, amplia los intervalos de confianza y limita la estabilidad
de los modelos. En relacion con el analisis de la oportunidad del tratamiento, solo se contd con
informacion valida para 102 pacientes, lo que restringe la capacidad de generalizacion de estos
hallazgos. Adicionalmente, la medicion del tiempo hasta el inicio del tratamiento dependié de la
calidad de las fechas registradas, por lo que posibles errores, inconsistencias o valores atipicos podrian
introducir sesgos en la estimacion de los tiempos.

La presencia de datos incompletos en variables clave, particularmente en aquellas relacionadas con
las barreras de acceso, limita la comprension integral de los factores subyacentes. La alta proporcion
de registros clasificados como “informacion incompleta” sugiere fallas en los procesos de registro y
seguimiento, dificultando diferenciar entre barreras atribuibles al sistema de salud, al paciente o a
condiciones clinicas. Asimismo, no fue posible evaluar formalmente la interaccion entre variables en
los modelos multivariados debido a la ausencia de observaciones en algunas combinaciones
especificas, como en menores de 18 afios afiliados al régimen contributivo. Esta situacion limita la
exploracion de posibles efectos modificadores y reduce la profundidad del analisis.

Por otra parte, la ausencia de variables socioecondmicas directas, como nivel de ingresos o
clasificacion en SISBEN, obligé a utilizar el régimen de aseguramiento como proxy de condicion
socioecondémica. Si bien esta aproximacion es pertinente en el contexto colombiano, restringe la
capacidad de capturar con mayor precision las desigualdades sociales en salud.

Finalmente, dado el caracter observacional y analitico del estudio, no es posible establecer relaciones
causales entre las variables analizadas, ni descartar la presencia de confusion residual por factores no
medidos o no incluidos en los modelos. En conjunto, estas limitaciones no invalidan los hallazgos,



pero si deben considerarse al momento de su interpretacion, particularmente en lo relacionado con la
magnitud de las inequidades y el desempefio del sistema de salud.

IMPLICACIONES EN SALUD PUBLICA

Los hallazgos de este estudio tienen implicaciones relevantes para la salud ptblica, particularmente
en relacion con la persistencia de la transmision, el desempeiio del sistema de salud y las inequidades
en el acceso a la atencion.

En primer lugar, el predominio de la transmision vectorial y la concentracion de casos en zonas rurales
dispersas evidencian la persistencia de condiciones estructurales que favorecen la exposicion al vector
en el territorio. Este patron resalta la necesidad de fortalecer de manera sostenida las estrategias de
control vectorial, asi como de implementar intervenciones integrales en vivienda rural orientadas a
reducir el riesgo de infestacion. De igual forma, el predominio casi absoluto de casos en fase cronica
pone en evidencia limitaciones en el diagnostico oportuno, lo que plantea la necesidad de reorientar
la vigilancia hacia estrategias de busqueda activa comunitaria y tamizaje serologico sistematico en
zonas de riesgo, superando el enfoque pasivo centrado en la deteccion tardia.

En este contexto, el incremento en la notificacion observada durante afio 2023, es asociada a procesos
de intensificacion de la vigilancia y refuerza la importancia de consolidar estas estrategias,
especialmente en municipios priorizados como Cubarda y Moniquira. La focalizacion territorial
permite no solo mejorar la deteccion, sino también optimizar la asignacion de recursos y aumentar el
impacto de las intervenciones.

Uno de los hallazgos mas relevantes es la existencia de inequidades en el acceso al tratamiento,
particularmente en la poblacion afiliada al régimen subsidiado, que presenta menores niveles de
cobertura y mayores tiempos de espera para el inicio de la terapia. Este resultado evidencia que el
régimen de aseguramiento actia como un determinante del acceso oportuno, lo que tiene
implicaciones directas para la gestion del sistema de salud. En este sentido, se hace necesario revisar
y simplificar los procesos administrativos asociados a la autorizacion de pruebas diagnosticas y
tratamiento, especialmente en el régimen subsidiado, asi como avanzar en la implementacion de rutas
integrales de atencion que garanticen equidad en la oportunidad y calidad del tratamiento.

Adicionalmente, aunque la cobertura de tratamiento se aproxima a la meta del 75% establecida por
la Organizacion Mundial de la Salud, ain persisten brechas importantes, particularmente en territorios
con menor desempefio. Este hallazgo resalta la necesidad de fortalecer estrategias diferenciadas en
las zonas mads criticas, priorizando intervenciones focalizadas que permitan cerrar las brechas
territoriales en el acceso al tratamiento.

Por otra parte, las limitaciones identificadas en los sistemas de informacion, evidenciadas en la
discrepancia entre bases de datos y en la alta proporcion de informacion incompleta, reflejan una
fragmentacion que afecta la trazabilidad de los casos y la toma de decisiones basada en evidencia. En
este contexto, resulta prioritario avanzar hacia la interoperabilidad entre Sivigila, los laboratorios de
salud publica y las bases de seguimiento programatico, asi como estandarizar el diligenciamiento de
la informacion, implementar mecanismos de auditoria periddica y fortalecer la calidad del dato
mediante validaciones automatizadas.



El fortalecimiento de sistemas de informacion robustos debe complementarse con el desarrollo de
herramientas que permitan el seguimiento integral de los pacientes mas alla de la notificacion,
facilitando la gestion clinica y programatica. Esto incluye la estandarizacion de bases de seguimiento
a nivel departamental y la incorporacion de variables que permitan monitorear de manera continua el
acceso, la oportunidad y la continuidad del tratamiento.

Finalmente, las barreras identificadas para el inicio del tratamiento evidencian que estas no dependen
exclusivamente de factores individuales o clinicos, sino que estan fuertemente determinadas por fallas
en los procesos del sistema de salud. En este sentido, se hace necesario descentralizar la provision de
medicamentos antiparasitarios, como Benznidazol y Nifurtimox, y fortalecer la capacidad resolutiva
del primer nivel de atencién mediante la capacitacion del talento humano para iniciar y dar
seguimiento al tratamiento, especialmente en zonas rurales dispersas.

De manera complementaria, se recomienda establecer tiempos maximos entre el diagnostico y el
inicio del tratamiento como metas operativas a nivel departamental, acompafiadas de indicadores de
monitoreo periddico. Asimismo, el desarrollo de estrategias de educacion comunitaria orientadas a
mejorar el conocimiento sobre la enfermedad, los beneficios del tratamiento y el manejo de efectos
adversos puede contribuir a reducir el rechazo terapéutico y mejorar la adherencia.

En conjunto, estas acciones deben enmarcarse en un enfoque integral que incorpore la adaptacion de
las intervenciones a las caracteristicas socioculturales de las comunidades, especialmente en
poblaciones indigenas y rurales, y que priorice la reduccion de inequidades. Esto implica avanzar
hacia estrategias costo-efectivas, territorialmente focalizadas y culturalmente pertinentes,
reconociendo que el control de la enfermedad de Chagas depende no solo de intervenciones
biomédicas, sino de la transformacion de las condiciones estructurales que limitan el acceso a la
atencion (41,42,49)..



CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio evidencian que la enfermedad de Chagas en Boyaca contintia siendo un
problema de salud publica relevante, con un perfil epidemioldgico caracteristico de contextos
endémicos crénicos, pero atravesado por limitaciones estructurales en la deteccidn, el acceso al
tratamiento y la calidad de los sistemas de informacidon. El predominio de casos en fase cronica (99%)
y en poblacién adulta, si bien es consistente con la historia natural de la infeccion por Trypanosoma
cruzi, también refleja fallas persistentes en la identificacion temprana, lo que retrasa intervenciones
con potencial de modificar el curso clinico de la enfermedad.

La concentracion de casos en zonas rurales dispersas y en poblacion afiliada al régimen subsidiado
confirma la existencia de un marcado gradiente social, coherente con la conceptualizacion del Chagas
como enfermedad desatendida. No obstante, los resultados evidencian que estas condiciones no solo
determinan la ocurrencia de la enfermedad, sino también el acceso diferencial al diagnostico y al
tratamiento, configurando inequidades estructurales dentro del sistema de salud.

La heterogeneidad en la cobertura de tratamiento y las diferencias en la oportunidad de inicio segin
régimen de aseguramiento muestran que el acceso no es homogéneo y que persisten barreras
asociadas a la organizacion del sistema, la centralizacion de servicios y la limitada capacidad
resolutiva en contextos rurales. En este sentido, aunque la cobertura global se aproxima a las metas
internacionales, persisten brechas significativas que afectan de manera desproporcionada a las
poblaciones mas vulnerables.

Por otra parte, la proporcion de registros no coincidentes entre Sivigila y otras fuentes, asi como la
presencia de informaciéon incompleta en variables clave, evidencian limitaciones en la calidad,
integracion y trazabilidad de los sistemas de informacion. Estas debilidades no solo afectan la
estimacion de indicadores, sino que también limitan la capacidad de orientar intervenciones oportunas
y focalizadas.

En conjunto, los resultados indican que, a pesar de avances en la cobertura de tratamiento, persisten
desafios importantes en la deteccion temprana, la equidad en el acceso y la oportunidad del
tratamiento. En este contexto, se requiere fortalecer las estrategias de vigilancia activa, mejorar la
interoperabilidad y calidad de los sistemas de informacion, y avanzar hacia modelos de atencion mas
resolutivos y descentralizados que garanticen un acceso oportuno y equitativo, especialmente en
territorios rurales y poblaciones en condiciones de mayor vulnerabilidad.

Adicionalmente, los hallazgos relacionados con la no aceptacion del tratamiento evidencian la
necesidad de profundizar en la comprension de las percepciones, creencias y barreras que enfrentan
las comunidades frente a una terapia que, aunque disponible, no siempre es utilizada oportunamente.
Esto resalta la importancia de incorporar enfoques cualitativos e interculturales que permitan disefar
intervenciones mas pertinentes y efectivas.

Finalmente, resulta fundamental fortalecer los sistemas de monitoreo y evaluacion del programa,
incluyendo el seguimiento a la adherencia, la completitud del tratamiento y la respuesta terapéutica.
La incorporacion de estos componentes permitira no solo evaluar la efectividad de las intervenciones,
sino también retroalimentar de manera continua las estrategias de control, contribuyendo a una
respuesta mas integral y equitativa frente a la enfermedad de Chagas.
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