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Introduccidén. Las enfermedades transmitidas por vectores representan mas de 17 % de todas
las enfermedades infecciosas y causan anualmente un millén de defunciones a nivel mundial. En
Colombia, la malaria, el dengue, la enfermedad de Chagas y las leishmaniasis son condiciones
endemoepidémicas persistentes.

Objetivo. Determinar el comportamiento epidemioldgico de las enfermedades transmitidas por vectores
en zonas urbanas y rurales de Colombia entre 1990 y 2016.

Materiales y métodos. Se hizo un estudio descriptivo del comportamiento epidemiolégico de las
principales enfermedades transmitidas por vectores en zonas urbanas y rurales de Colombia entre
1990 y 2016, con la informacién proveniente de fuentes oficiales secundarias.

Resultados. En el periodo estudiado se registraron 5'360.134 casos de enfermedades transmitidas
por vectores, de los cuales 54,7 % fueron de malaria 'y 24,9 % de dengue. Estos casos concentraron
el 80 % de la carga acumulada de casos de enfermedades transmitidas por vectores. Las medianas
de las tasas de incidencia fueron 1.371 y 188 por 100.00 habitantes para malaria y dengue,
respectivamente. Ademas, los casos de chikungunya fueron 774.831 desde su introduccién en
el 2014 vy, los de Zika, 117.674 desde su aparicion en 2015. En las zonas rurales predominaron
las enfermedades parasitarias transmitidas por vectores como la malaria, las leishmaniasis y la
enfermedad de Chagas. A nivel urbano, predominaron el dengue, el chikungunya y el Zika.
Conclusiones. La transmisién en Colombia de estas enfermedades es persistente en las zonas
urbanas y en las rurales, y de tipo endemoepidémico en los casos de malaria, dengue, leishmaniasis
y enfermedad de Chagas. Dicha transmision se ha dado de manera focalizada y con patrones variables
de intensidad. Asimismo, se mantienen las condiciones que han favorecido la transmision emergente
de nuevas arbovirosis.

Palabras clave: vectores de enfermedades; estudios epidemioldgicos; factores epidemioldgicos;
Colombia.
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Transmission scenarios of major vector-borne diseases in Colombia, 1990-2016

Introduction: Vector-borne diseases account for more than 17% of all infectious diseases and
annually they cause one million deaths worldwide. In Colombia, malaria, dengue, Chagas disease, and
leishmaniasis are persistent endemo-epidemic events.

Objective: To determine the behavior and transmission scenarios of vector-borne diseases in Colombia
between 1990 and 2016.

Materials and methods: We conducted a descriptive study on the epidemiological behavior of the
main vector-borne diseases in Colombia between 1990 and 2016 based on information from official
secondary sources.

Results: During the study period, there were 5,360,144 cases of vector-borne diseases, 54.7% of which
were due to malaria and 24.9% to dengue, accounting for 80% of the cumulative disease burden of
vector-borne disease cases. The median incidence rates were 1,371 and 188 per 100,000 inhabitants for
malaria and dengue, respectively. In addition, emerging events such as Chikungunya registered 774,831
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cases since its introduction in 2014, while 117,674 Zika fever cases were reported since its emergence
in 2015. In rural settings, parasitic vector-borne diseases such as malaria, leishmaniasis and Chagas
disease predominated, while in urban scenarios dengue, chikungunya and Zika were predominant.
Conclusions: Persistent epidemic and endemic transmission of vector-borne diseases in urban and
rural settings in Colombia was observed mainly in the case of malaria, dengue, leishmaniasis and
Chagas disease. Such transmission was focused and had variable intensity patterns. On the other
hand, the conditions that have favored the emergence of new arboviruses persist.

Key words: Diseases vectors; epidemiologic studies; epidemiologic factors; Colombia.
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Las enfermedades transmitidas por vectores apare-
cen cuando el agente etiolégico que las produce,
virus o parasito, es transmitido por especies de
insectos hematéfagos que ingieren los microorga-
nismos patdgenos alojados en la sangre de un
portador infectado y los transmiten a un huésped
sensible mediante mecanismos de transmision
activa o pasiva (1-3).

Uno de los mecanismos fundamentales de transmi-
sion activa es la picadura de un artrépodo infectado,
en el cual ya ha transcurrido parte del ciclo de vida
del agente etioldgico (4,5). La transmision ocurre
en espacios fisicos delimitados que tienen ciertas
caracteristicas geograficas y ecologicas, y en los
cuales se articulan e interacttian diversos factores
sociales determinantes que la favorecen (6). Los
vectores de enfermedades mas conocidos son:
los mosquitos del género Anopheles, transmisores
de la malaria o paludismo; los fleb6tomos de los
géneros Lutzomyia y Phlebotomus, transmisores
de las leishmaniasis; los chinches o ‘pitos’ de los
géneros Rhodnius y Triatoma, transmisores de
la enfermedad de Chagas, y el mosquito Aedes
aegypti, transmisor del dengue, el chikungunya y
el Zika (7-10).

Estas enfermedades representan mas del 17 % de
todas las enfermedades infecciosas, causan cada
afio mas de un millon de muertes a nivel mundial y
ponen en riesgo la salud de una de cada dos per-
sonas en las Américas. Entre las mas importantes,
se encuentra la malaria y, entre las arbovirosis, el
dengue (11,12).

Cercade 3.300 millones de personas se encuentran
en riesgo de padecer paludismo a nivel mundial, y
1.200 millones viven expuestas en areas rurales
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con alto riesgo de transmision. Se estima que
ocurren 198 millones (rango: 124 a 283 millones) de
casos de malaria y unas 584.000 muertes (rango:
367.000 a 755.000) por esta causa en el mundo,
la gran mayoria, en niflos africanos menores de
cinco afios. En las Américas, mas de 112 millones
de personas se encuentran expuestas a padecer
malaria en los 21 paises endémicos de la region, y
unos 20 millones viven en areas de alto riesgo de
transmision. En Colombia, se estima que cerca de
12 millones de personas se encuentran en riesgo
en las areas endémicas, aunque entre el 2000 y el
2016 se observo una reduccion de alrededor del
40 % en la morbilidad por malaria (13,14).

El dengue es la enfermedad viral de més rapida
expansion mundial y su incidencia aument6 unas
30 veces en los Ultimos 50 afios. Se estima que
cerca de 3.900 millones de personas viven en
zonas donde hay riesgo de contraer el dengue en
los 128 paises endémicos del mundo. Se calcula
que ocurren unas 390 millones de infecciones (96
millones de ellas sintomaticas) y 20.000 muertes
por dengue al afio en zonas urbanas. En 2016, se
reportaron en las Américas 2'249.842 casos de
dengue y 947 muertes (15-17). Al finalizar el 2016,
se registraron en el pais 103.822 casos de dengue
y 60 muertes confirmadas por esta causa (18).

El virus del chikungunya se aisl6 por primera
vez entre 1952 y 1953, durante una epidemia en
Tanzania, y su nombre proviene de la palabra
en lengua makonde que significa “aquel que se
encorva” (19). Posteriormente, ocurrieron brotes
en pequefias comunidades rurales y dispersas en
Africa y Asia. En las décadas de los 60y 70, se ais-
laron cepas en Bangkok, Tailandia y Calcuta (India)
(20,21). En 2004, se disemind a las islas Comoros,
Reunién y otras del Pacifico (22). En el 2013, se
reportaron los primeros casos de chikungunya
adquiridos localmente en las Américas y en las islas
del Caribe. Hasta marzo del 2014, se habian repor-
tado15.000 casos sospechosos (23). En junio de
2014, apareci6 en la Republica Dominicana donde
se notificaron mas de 600.000 casos sospechosos.



Biomédica 2017;37(Supl.2):27-40

Desde ese momento, se produjo una amplia
expansion a los paises vecinos de Centroamérica
(Costa Rica, El Salvador y Panama), asi como
a paises del area andina, como Venezuela y
Colombia (24). En el pais se detect6 el inicio de
la transmision autdctona del virus del chikungunya
en Mahates, en el distrito de Cartagena, y en San
Juan Nepomuceno, en el norte del departamento
de Bolivar (25).

El Zika tom6 su nombre del bosque ubicado en
Uganda donde se aisl6 por primera vez el virus en
1947. Desde el 2015 y finales del 2016, 48 paises
y territorios de las Américas confirmaron casos
autéctonos por transmision vectorial del virus del
Zika y cinco paises notificaron casos transmitidos
sexualmente. Ademas, 22 paises y territorios de
las Américas notificaron casos confirmados del
sindrome congénito asociado a la infeccion por el
virus del Zika (26). En Colombia, desde el inicio de
la fase endémica del Zika, a partir de la semana epi-
demiolégica 29 y hasta la semana epidemiolédgica
52 de 2016, se naotificaron 4.834 casos producidos
por este arbovirus emergente (27).

Se estima que la prevalencia de las leishmaniasis
a nivel mundial es de 20 millones de casos y que
la incidencia anual oscila entre 1,5y 2 millones de
nuevos casos de leishmaniasis cutanea y 500.000
de leishmaniasis visceral en zonas de transmision
rural. Entre el 2001 y el 2014, en 17 de los 18
paises endémicos de la regién de las Américas, se
reportaron 797.849 casos nuevos de leishmaniasis
cutanea y mucosa, para un promedio anual de
56.989 casos distribuidos, con tendencia estable
(28). Hasta mediados de la primera década del
presente milenio, se registraba en Colombia un
promedio de 6.000 casos anuales, pero a partir de
ese momento se produjo un incremento de 100 %
en la endemia, que se mantiene hasta la fecha y
genera anualmente unos 12.000 casos anuales de
leishmaniasis desde el 2005 (29).

La tripanosomiasis americana, o enfermedad de
Chagas, transmitida por vectores es una condicién
endémica en 21 paises de las Américas. En la
region, se estima que entre 65 y 100 millones
de personas estan en riesgo de adquirir la enfer-
medad. Aunque es endémica en las Américas, la
migracion de personas infectadas puede llevarla
a paises no endémicos de este continente y del
mundo (30,31). Se estima que la poblacion en
riesgo de enfermedad de Chagas en Colombia es
de 4'813.543, la prevalencia es de 9,5 por 1.000
habitantes, el nimero de infectados es de 437.960;
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asimismo, se han registrado cerca de 131.388
casos de cardiopatia chagésica y la prevalencia en
donantes es de 0,41 % (30,31).

En el presente estudio se propuso establecer la mag-
nitud e importancia epidemioldgica del problema
de las enfermedades transmitidas por vectores en
Colombia, asi como determinar el comportamiento
epidemioldgico de las principales de ellas en zonas
urbanas y rurales entre 1990 y 2016.

Materiales y métodos

Se hizo un estudio descriptivo sobre el compor-
tamiento general de las principales enfermedades
transmitidas por vectores en ambitos epidemio-
I6gicos urbanos y rurales en Colombia durante el
periodo comprendido entre 1990y 2016. El universo
de estudio comprendié la totalidad de los casos de
dengue, chikungunya, Zika, malaria, leishmaniasis
y enfermedad de Chagas registrados en el Sivigila
en el lapso de 1990 a 2016.

Las variables analizadas para el estudio de la
morbilidad y la mortalidad fueron los casos y
las muertes debidas a estas enfermedades, la
poblacion en riesgo en zonas urbanas, rurales
y en el territorio nacional; las variables de lugar
incluyeron las zonas urbanas, rurales y el territorio
nacional, y las variables de tiempo fueron los
periodos anuales entre 1990 y 2016 para malaria,
leishmaniasis y dengue, los periodos anuales entre
2008 y 2016 para la enfermedad de Chagas, los
periodos epidemiolégicos entre 2014 y 2016 para
chikungunya y el periodo epidemioldgico de 2015
a 2016 para la fiebre de Zika.

Utilizando la informacion oficial del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), se
tomaron como denominadores las proyecciones
anuales de las poblaciones urbanas en riesgo
de arbovirosis y las rurales en riesgo de malaria,
leishmaniasis y enfermedad de Chagas, en los
correspondientes periodos estudiados.

Se asumieron las definiciones oficiales de casos
establecidas en el Sivigila y las definiciones de
mortalidad recomendadas por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para estas enferme-
dades y las utilizadas internacionalmente y en el
pais. Se consideré como caso de malaria urbana
o periurbana aquel caso confirmado en un area
urbana o periurbana (definida segun los planes
oficiales de ordenamiento municipal) en el que
se hubiera demostrado el origen autoctono de la
transmision (32).
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A partir de las bases de datos generales de
morbilidad de las enfermedades en estudio dispo-
nibles en el Sistema Integral de Informacion de la
Proteccidn Social (Sispro), se elabor6é una base para
la recoleccion, tabulacion y andlisis de las varia-
bles de estudio. Para su analisis, se construyeron
medidas de frecuencia absoluta, como el niumero
de casos totales anuales de cada enfermedad, y
medidas de frecuencia relativas, como porcentajes y
proporciones de incidencia, utilizando para todas las
enfermedades la constante de 100.000 habitantes
para medir la morbilidad y la mortalidad. Ademas,
se utilizaron estadisticas de resumen, medianas de
las tasas de incidencia y media aritmética.

Con la informacién disponible de los casos por
municipio durante los periodos estudiados, se esta-
blecié el nimero de municipios que concentraba
el 80 % de la carga acumulada de casos, con el
fin de determinar el nimero de municipios o focos
persistentes de transmision endemoepidémica,
segun la metodologia recomendada en la “Guia
oficial para la gestion de la vigilancia entomoldgica
y control vectorial de Aedes aegypti” del Ministerio
de Salud y Proteccién Social y el Instituto Nacional
de Salud.

Teniendo en cuenta que la mayoria de las series
anuales de los datos fluctuaban, y que el compor-
tamiento de las enfermedades era irregular dada
su naturaleza endemoepidémica caracteristica, se
utilizé una linea de tendencia polindmica para deter-
minar el comportamiento secular de la morbilidad
por dengue, malaria, leishmaniasis y enfermedad
de Chagas.

El estudio tuvo en cuenta los requisitos éticos
establecidos en la Resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia, cuyo articulo
11 establece que estudios como el presente son
investigaciones sin riesgo (33).e
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Resultados

En los (ltimos veintisiete afios (1990-2016), se
registraron en el pais 5.360.134 casos de enfer-
medades transmitidas por vectores, de los cuales
el 54,7 % (3'079.472) eran de malaria y, el 24,9 %
(2’401.240), de dengue; estas dos enfermedades
concentraron el 80 % de la distribucién porcentual
de los todos los casos de enfermedades transmiti-
das por vectores. La poblacion en riesgo de adquirir
alguna de estas enfermedades en Colombia es de 40
millones de personas, aproximadamente. Ademas,
se han reportado 774.831 casos de chikungunya
desde su introduccion en el 2014 y hasta finales
de 2016, en tanto que se han notificado 117.674
casos de fiebre de Zika desde su aparicion en el
2015. En este lapso se registraron 3.240 muertes
por enfermedades transmitidas por vectores, 58 %
(1.891) de ellas debidas a la malaria (cuadro 1).

Zonas urbanas

Las arbovirosis endemoepidémicas transmitidas
por A. aegypti, como el dengue, y las emergentes
como el chikungunya y el Zika, se presentan pre-
dominantemente en las zonas urbanas del pais
situadas a menos de 2.200 msnm, en las cuales
alrededor de 28'344.991 personas se encuentran
en riesgo de verse afectadas por ellas. Entre
1990 y 2016, se registraron oficialmente en el
pais 1.401.240 casos de dengue por transmisién
endemoepidémica. Entre 2010 y 2016, se registro
el 48,1 % (n=674.043) de los casos notificados en
el lapso de 1990 a 2016. En la década del 2000
al 2009, se registr6 un aumento de 1,7 veces en
los niveles endémicos de la enfermedad y de
2,5 veces entre 2010 y 2016, comparados con el
periodo de 1990 a 1999. La mediana de las tasas
de incidencia de dengue observada en el lapso fue
de 188,1 por 100.000 habitantes (cuadro 1).

Cuadro 1. Morbilidad y mortalidad por enfermedades transmitidas por vectores en Colombia, 1990-2016

Tipo de Poblacion Numero de casos por periodo Municipios endémicos Carga acumulada Proporcion  Numero
evento en riesgo de casos de la de
en 2016 incidencia  muertes
1990-1999 2000-2009 2010-2016 N° Focos Casosen Total %  por 100.000*
zona urbana
Malaria 12’000.000 1'478.847 1'127.080 473.545 635 59 132.296° 3'078.968 54,7 1.371 1.891
Leishmaniasis  11'000.000 58.895 116.291 74559 721 12 SD 181.344 4,4 81 10
Enfermedad 4'850.000 0 0 7.172 109 5 SD 7.172 0,1 11 14¢
de Chagas
Dengue 28'344.991 272.360 454.837 674.043 909 188 1'401.240 1'401.240 24,9 188 1.181
Chikungunya  28'344.991 0 0 774.831 758 40 774.831 774.831 13,8 396,6 94
Zika 28'344.991 0 0 117.674 758 90 117.674 117.674 2,1 195 0
1'810.102 1'698.208 2'121.824 2'426.041 5'561.229

2Mediana de la tasa de incidencia en el periodo 1990-2016; ° Casos de malaria urbana reportados entre 2008 y 2016; ¢ Casos agudos de enfermedad de
Chagas. Fuentes: Informe epidemiolégico de evento, Instituto Nacional de Salud; Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social - SISPRO
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El comportamiento secular de la morbilidad por
dengue en Colombia entre 1990 y 2016 evidencid
una progresiva tendencia ascendente, mas acen-
tuada a partir de 2010 pero con un coeficiente de
determinacion (R?) que explica el 36 % de ella. Su
comportamiento en ese lapso se caracterizo por un
aumento paulatino de la endemia en las diferen-
tes décadas (cuadro 1), la aparicion de ciclos
epidémicos cada tres a cuatro afios, y el incremento
de su intensidad y duracién en los Ultimos afios
(figura 1).

Al finalizar la primera década del presente milenio
se observé que 80 % de los casos acumulados de
dengue durante ese lapso se concentraron en 90
(9,5 %) de los 909 endémicos que notifican casos
al Sivigila en el pais. A su vez, entre el 2010 y el
2016, el 80 % de casos acumulados se concentrd
en 120 municipios (12,6 %) de todos los municipios
en riesgo. Entre el 1990 y el 2016, se reportaron
1.181 muertes por dengue en Colombia (cuadro 1).

En el 2014, especificamente a partir de la semana
36, comenzd la transmision del virus del chikungunya
en el territorio nacional. Desde su ingreso al pais
hasta la semana 52 del afio 2016, se registraron
774.831 casos y un total de 94 muertes confirmadas
por esta causa. La mediana de la tasa de incidencia
fue de 396,6 por 100.000 habitantes (cuadro 1). A
comienzos de 2015, alcanzé el acmé de la fase
expansiva e intensificada de la epidemia. La curva
observada correspondié a la de una epidemia de
fuente propagada. En la semana 30 de 2015 termino
la etapa posterior a la fase expansiva de la epidemia
y se inicié la transmision endémica de la enfermedad
en el territorio nacional (figura 2). Hasta la semana
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epidemiolégica 50 del 2016, se registraron 19.496
casos y ocho muertes confirmadas por chikungunya
en el pais (cuadro 1).

Desde su aparicion en Colombia, en el 2015, se
notificaron oficialmente 117.674 casos de Zika
y la mediana de la tasa de incidencia fue de 195
por 100.000 habitantes (cuadro 1). A partir de la
semana epidemiolégica 32 del 2015, se produjo
la introduccién del virus en areas infestadas por el
vector A. aegypti en el territorio nacional. La trans-
mision emergente se inicidé en la semana 38, con
la fase ascendente de la onda expansiva del brote,
y alcanz6 el acmé en la semana 4 de 2016. En
la siguiente semana se inici6 la fase descendente
de la epidemia hasta la semana 28 de ese afo.
Finalmente, la fase endémica de la enfermedad se
inicio en la semana epidemioldgica 29 de 2016. La
curva observada fue la de una epidemia de fuente
propagada (figura 3).

Entre el 2008 y el 2016 se registraron en el Sivigila
132.296 casos clasificados como malaria o palu-
dismo urbano o periurbano, es decir, un promedio
de 14.700 casos anuales en el periodo, equivalente
a 21 % del total de casos registrados durante ese
periodo (cuadro 1).

Zonas rurales

En cuanto a las zonas rurales de Colombia, las
enfermedades endemoepidémicas transmitidas por
vectores que predominan son las parasitarias, como
la malaria, las leishmaniasis y la enfermedad de
Chagas, con cerca de 12 millones de personas en
riesgo de verse afectadas por estas enfermedades
(cuadro 1).
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Figura 1. Comportamiento secular del dengue en Colombia, 1990-2016
Fuente: Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social — SISPRO
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Figura 2. Comportamiento de la transmisién emergente del chikungunya en Colombia, 2014-2016
Fuente: Sistema Integral de Informacion de la Proteccién Social — SISPRO
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Figura 3. Comportamiento de la transmision de la fiebre del Zika en Colombia, 2015-2016
Fuente: Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social — SISPRO

En el periodo entre 1990y 2016, el comportamiento
secular de la morbilidad por malaria en Colombia
mostré una acentuada tendencia descendente,
y la aparicion de brotes epidémicos estacionales
irregulares e intensos en los afios 1991 a 1992,
1995, 1998, 2007, 2010 y 2015 a 2016. El R?
registrado explic6 el 75 % de la tendencia (figura
4). En este periodo, se registraron 3.079.472 casos
de malaria en el pais, es decir, un promedio de
114.036 al afio. La mediana observada de las tasas
de incidencia fue de 1.371 por 100.000 habitantes
(cuadro 1). Durante la década de 1990, se registro la
mayor cantidad de casos de malaria reportados en
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los ultimos 27 afios (1.478.847; 48 %), seguido del
periodo entre 2000 y 2009, cuando se registraron
1.127.080 (36,6%). El 80 % de la transmision focal
persistente de malaria en el pais se concentr6é en
59 municipios endémicos con transmisién activa.
Las muertes por malaria reportadas en el periodo
entre 1990 y 2016 fueron 1.891 (cuadro 1).

Entre 1990 y 2016, se registraron 249.745 casos
de leishmaniasis en las éareas endémicas del
pais. En la década de los noventa, se registraron
58.895 (23,6 %) casos; entre el 2000 y el 2009,
se reportaron 116.291 (64,7 %), y entre el 2010
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y el 2016, se notificaron 107.349 (43 %) casos
confirmados de leishmaniasis, con una mediana de
la tasa de incidencia de 81 por 100.000 habitantes
(cuadro 1). En general, la tendencia de la mor-
bilidad por las leishmaniasis entre el 2000 y el
2016 mostr6 un comportamiento epidemioldgico
ascendente hasta mediados de la primera década
de este siglo, seguido de un periodo de transmisién
endémica estable. El R? registrado en el periodo
explicé el 55 % de la morbilidad (figura 5). En el
lapso de tiempo estudiado fallecieron 10 pacientes
por leishmaniasis visceral, lo cual representé una
letalidad de 1,5 % (cuadro 1).

Entre el 2008 y el 2016, se registraron en el pais
7.172 casos de enfermedad de Chagas, con una
mediana de la tasa de incidencia de 11 por 100.000

Transmision de las ETV en Colombia, 1990-2016

habitantes, y se registraron cuatro muertes por
(cuadro 1). Se observé una tendencia estable en
el comportamiento de la morbilidad debida a la
enfermedad en el periodo entre el 2008 y el 2016.
El R? observado fue de 0,06 (figura 6).

Discusion

Los resultados obtenidos evidencian la magnitud
y la importancia de las principales enfermedades
transmitidas por vectores, lo que las convierte en
un problema prioritario de salud publica en zonas
tanto rurales como urbanas. Desde el punto de
vista epidemioldgico, dichas enfermedades tienen
en comun su comportamiento endemoepidémico

persistente y focalizado, aunque con una amplia
dispersion y patrones variables de intensidad de la
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/ R2 = 0,0598
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Figura 6. Comportamiento de la enfermedad de Chagas en
Colombia, 2008-2016.

Fuente: Sistema Integral de Informacién de la Proteccion Social
- SISPRO

transmision en las areas endémicas del territorio
nacional. Ademas, la gran receptividad en las
zonas urbanas hafavorecido la aparicién de nuevas
arbovirosis, como el chikungunya y el Zika.

La malaria se destac6 como la enfermedad de
mayor contribucion proporcional a la morbilidad
general debida a las enfermedades transmitidas
por vectores en las Ultimas tres décadas en el
pais. Este hallazgo difiere de lo observado en el
resto de la region de las Américas, donde la mayor
proporcién de casos de enfermedades transmitidas
por vectores se debié al dengue (34). El aporte de
las arbovirosis emergentes, como el chikungunya
y el Zika, fue muy similar en los paises de esta
region (35,36).

La disminuciéon de la transmisién de la malaria
observada en las zonas rurales endémicas del
pais coincide con la reduccion registrada en el
mismo periodo en toda la region de las Américas,
en donde se redujo en mas del 60 % en el periodo
entre el 2000 y el 2015. La disminucion sostenida
de la transmision superior a 75 % se ha registrado
en Paraguay, Ecuador, Costa Rica, Argentina, El
Salvador, Belice, Surinam, Nicaragua, Guatemala,
Honduras y Bolivia, en tanto que en Colombia,
Republica Dominicana y Brasil, dicha reduccion
ha estado entre el 75 y el 50 % (37). Asimismo,
la disminucion de la mortalidad por malaria
registrada en Colombia coincide con lo observado
en la region, donde las reducciones han sido de
mas del 70 % (38). Entre los factores que han
contribuido a la reduccion de la morbilidad y la
mortalidad deben sefialarse el mejor acceso al
diagnéstico y al tratamiento oportuno con nuevos
esquemas antipaludicos basados en derivados de
las artemisininas, las coberturas de prevencién
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alcanzadas con los toldillos con insecticidas de
larga duracion, el manejo integrado de vectores, la
movilizacion y la comunicacién social (39,40).

A pesar de los avances alcanzados en la reduccion
de la transmision endémica de malaria, frecuen-
temente se registran brotes estacionales debido al
deterioro ambiental que facilita la reproduccion de
vectores anofelinos y a la gran migracién de pobla-
cion vulnerable portadora de parasitos causada
por la intensificacion de las actividades de mineria
ilegal y la proliferacion de cultivos ilicitos en areas
endémicas inestables y de poca transmision, como
ocurre en Venezuela, Peru y Brasil (41). Ademas, la
intensa migracion de poblaciones entre las areas con
transmision activa y los centros urbanos cercanos
a los enclaves mineros ha facilitado la transmision
autéctona y residual en la periferia de las ciudades
situadas en medio de la selva (42). Sin embargo, la
informacion disponible sobre la transmisién urbana
0 periurbana autéctona tiene problemas de confia-
bilidad y calidad debidos, entre otras razones, a
una mala configuracién y clasificacion segun la
procedencia de los casos que ingresan al sistema.
No obstante, el hallazgo de personas asintoméaticas
con infeccién submicroscopica en la periferia de
ciudades de la costa Pacifica colombiana, podria
llevar a pensar en la existencia de pequefios focos
residuales activos de malaria de baja transmision
(42,43).

A su vez, desde la reaparicion de la transmision del
dengue en laregion de las Américas en la década de
los setenta, ha habido una progresiva intensificacion
y expansién de la transmision en areas infestadas
por A. aegypti, como ha sucedido en nuestro pais.
Ademés, en las mismas condiciones se observa
una creciente expansion de arbovirosis emergentes,
como el chikungunyay el Zika (44). Segun la OPS
y la OMS, durante el periodo estudiado se pudo
evidenciar que el dengue ha crecido mas de 19
veces en toda el area endémica del continente
americano infestada por A. aegypti, donde, excep-
tuando Canada y Chile, cerca de 500 millones de
personas se encuentran en riesgo (45,46).

Los factores que méas han contribuido a la situa-
cion son la gran concentracion poblacional en las
principales ciudades capitales e intermedias, la
urbanizacion no planificada, las deficiencias en la
prestacién de servicios basicos, los problemas de
saneamiento de los entornos domiciliarios, esco-
lares, laborales y de establecimientos especiales,
y la falta de voluntad y compromiso politico de
las autoridades institucionales y los estamentos
sociales involucrados en el problema (47,48).
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A su vez, los factores que mas han contribuido al
mantenimiento y a la persistencia de la transmi-
sion endémica del dengue, son el almacenamiento
inadecuado y prolongado de agua para consumo
humano, una percepcion errénea de la responsa-
bilidad individual, colectiva, institucional y social
frente al problema, y las acentuadas desigualdades
sociales (49). Ademas, la interconexion regional y la
mayor frecuencia e intensificacion de los intercam-
bios comerciales y los viajes aéreos, han favorecido
la diseminacion, la introduccion y los intercambios
de diferentes serotipos por el rapido transito de
individuos con viremia en toda la region (50,51).

La introduccion, propagacion y expansion de nue-
vas arbovirosis, como el chikungunya y el Zika,
tuvieron un gran impacto en la poblaciéon de la
mayor parte del territorio infestado por A. aegypti.
Recientemente, estas infecciones iniciaron la fase
endémica y actualmente se superponen con la
transmision persistente del dengue (52,53). Las
condiciones que probablemente contribuyeron y
facilitaron la introduccién y la aparicion de estos virus
estan muy ligadas a factores externos regionales y
globales. Entre los mas importantes se destacan
la intensificacién del desplazamiento de poblacio-
nes sensibles portadoras de virus provenientes
de paises con transmisién epidémica hacia zonas
urbanas muy receptivas debido a la persistencia de
los riesgos ambientales, y la gran vulnerabilidad de
toda la poblacién por la ausencia de contacto con
tales virus emergentes (54,55).

Asimismo, deben destacarse los efectos potencia-
les del cambio climatico, como el desplazamiento
de la distribucién de las poblaciones de mosquitos y
Su mayor supervivencia en altitudes mas elevadas,
la modificacién de la frecuencia de picadura, la
supervivencia y la reduccion o aumento del periodo
de incubacion externo, lo cual aumenta la tasa de
replicacion virica en el mosquito (56,57).

El comportamiento estable de la transmisién de
las leishmaniasis en los Ultimos afios en el pais
es el resultado de la dindmica de la incursion
militar durante las acciones de contrainsurgencia y
contra los cultivos ilicitos llevadas a cabo en focos
enzooticos selvaticos, asi como del desplazamiento
de los integrantes de los grupos ilegales a zonas
rurales receptivas (58,59). Con la desmovilizacion
de los grupos armados y la reduccion de las
operaciones militares en areas endémicas como
consecuencia de los acuerdos de paz, se espera
una reduccion de la enfermedad en los proxi-
mos afios (60,61). En los paises endémicos de
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leishmaniasis en las Américas, aunque se observa
una tendencia regional estable, el analisis por
periodos evidencia un incremento de casos hasta
el afilo 2005, ocasionado por el aumento del
registro de casos en Colombia y Peru, paises de la
subregion andina (62,63).

La enfermedad de Chagas en las &reas endémicas
del territorio nacional ha mantenido una tendencia
estable y patrones variables y focales de trans-
mision, que han fluctuado de la hipoendemia a la
hiperendemia. En este sentido, debe considerarse
gue en diversos estudios de seroprevalencia de la
enfermedad de Chagas realizados en los ultimos
afios en poblaciones indigenas de la Sierra Nevada
de Santa Marta y en los Llanos Orientales, se han
registrado prevalencias elevadas de infeccion
por Trypanosoma cruzi, incluida la transmisién
congénita, que sugieren perfiles de transmisién
mesoendémicos e hiperendémicos en estas pobla-
ciones (59,60-62).

Cerca del 98 % de los casos reportados han sido
cronicosy el resto agudos, debidos, principalmente,
alatransmision oral (63). En este sentido, los casos
agudos reportados en Choc6, Sucre y Cordoba
sugieren la aparicion de nuevas zonas de transmi-
sion con gran vulnerabilidad debido a la presencia
de poblaciones desplazadas (64,65). Asimismo, el
reporte reciente de brotes de enfermedad aguda de
Chagas por transmision oral en Casanare, Cesar,
Choc6 y Santander, demuestra la importancia de
esta forma de transmision en el pais.

La aparicion de los casos cronicos se podria
explicar, entre otros aspectos, por su inclusion en
el sistema de vigilancia pasiva desde el 2008, y por
las dificultades para detectar y confirmar las formas
clinicas méas frecuentes de la enfermedad, como
en los casos cronicos latentes asintomaticos (63).
Estos casos demandan poca atencion en los servi-
cios de salud o pasan desapercibidos, por lo cual
no se notifican, y tampoco se hace la notificacion
regular de los casos de cardiopatia chagasica
detectados por instituciones especializadas y
centros de investigacion cientifica; ademas, falta
coordinacion y no es obligatorio natificar los casos
reactivos sospechosos de enfermedad de Chagas
captados durante las actividades de vigilancia
de la sangre y sus componentes, lo cual deberia
hacerse a pesar de su baja frecuencia (0,4 % de
seropositividad); también, existe un subregistro
de sindromes de muerte subita y de situaciones
relacionadas (Restrepo-lsazaM, Parra GJ, Restrepo
CA. Morbilidad de la enfermedad de Chagas en
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la Sierra Nevada de Santa Marta, 2000. Instituto
Colombiano de Medicina Tropical-CES. Informe
al Ministerio de Salud). Ademas, la reduccion
observada de casos puede ser el resultado de las
acciones de control en algunas zonas donde se
viene implementando el plan de eliminacion de la
transmision vectorial de la enfermedad de Chagas
en municipios prioritarios (66-70).

En general, la persistencia, la aparicion y la reapa-
ricion de las principales enfermedades transmitidas
por vectores son el resultado de una compleja,
intensay dinamica interaccién de procesos sociales,
econdmicos, politicos, culturales y bioldgicos que
genera diversos niveles de vulnerabilidad y recepti-
vidad en las zonas de transmision y determina el
tipo y el patron de transmision de cada una de estas
enfermedades en el territorio nacional. Ademas, en
las zonas urbanas se mantiene un gran potencial
de transmisiéon que ha facilitado la introduccion y la
aparicion de nuevas arbovirosis transmitidas por el
mismo vector (71-73).

Hubo en el estudio algunas limitaciones relacionadas
con la confiabilidad, la calidad y la oportunidad de
la informacién, propias de los sistemas de vigilancia
pasiva, lo cual puede llevar a subestimar la magnitud
real de las enfermedades transmitidas por vectores,
sobretodo las arbovirosis. Asimismo, el hecho de que
la gran mayoria de casos notificados no se confir-
man por laboratorio, y que su presentacion clinica es
similar, o pueden presentarse concomitantemente
con otras enfermedades transmisibles prevalentes
en las mismas zonas, también genera dudas sobre
la confiabilidad de la informacion.

La informacion comprobada contribuye a fortalecer
el proceso de adopcion de decisiones para optimi-
zar el uso de los recursos y las herramientas de
intervencién disponibles para un manejo integrado
y sostenible de los vectores, promoviendo aquellas
intervenciones que, por separado o combinadas,
respondan al conocimiento local sobre los vectores,
al tipo de enfermedades prevalentes y a sus factores
determinantes, y recurran a los sistemas existentes
y a los recursos humanos locales para una mayor
eficacia, costo-eficiencia y sostenibilidad ecolégica.
Estas deben ser las herramientas operativas que
garanticen la implementacion y sostenibilidad de la
estrategia de gestion integral de las enfermedades
transmitidas por vectores con la participacion de
todos los sectores sociales e institucionales res-
ponsables, para lograr un impacto efectivo en las
diferentes formas de transmisién de estas enfer-
medades a mediano y a largo plazo (74).
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En este contexto, se plantean los siguientes retos.
Es necesario priorizar y consolidar cuanto antes
un proceso de fortalecimiento institucional y de
mejoramiento de la capacidad de respuesta técnico-
operativa en los niveles locales, especialmente,
en aquellos municipios que concentran la mayor
carga acumulada de casos y en donde persiste la
transmision endemoepidémica de dengue, ademas
de presentar las condiciones propicias para la apa-
ricion y reaparicion de otras arbovirosis. Se deben
establecer programas regulares y sostenibles fun-
damentados en el desarrollo y la consolidacién
de la promocion y la prevencion, con énfasis en
estrategias de manejo integrado de entornos y de
vectores (75).

Se deben mejorar los procesos conducentes a con-
solidar el manejo integral de los casos de malaria,
leishmaniasisy enfermedad de Chagas, e intensificar
las acciones para garantizar la eliminacion de la
malaria en areas urbanas e hipoendémicas en
el 2021, asi como implementar planes para la
eliminacion de la transmision de la leishmaniasis
visceral y de los focos de leishmaniasis cutanea en
zonas de transmision concentrada. Conrelacion ala
transmision vectorial de la enfermedad de Chagas,
debe continuarse el proceso de certificacion de la
interrupcién de la transmisién vectorial de T. cruzi
por Rhodnius prolixus que se desarrolla en los
municipios de mayor riesgo en el pais, segun las
metas del Plan Decenal de Salud Publica (76).

Los mayores retos se concentran en dar regularidad
al trabajo intersectorial, con el fin de enfrentar los
factores estructurales e intermedios determinantes
del problema e incidir a largo plazo y en forma
sostenida en la carga de estas enfermedades en el
marco de las garantias del derecho fundamental a
la salud de la poblacion en riesgo y de los afecta-
dos por las enfermedades de transmisién vectorial,
mediante la implementacion del “Modelo integral de
atencion en salud” y sus correspondientes “Rutas
integrales de atencién en salud”.

En conclusion, el presente trabajo permitio eviden-
ciar la importancia de estas enfermedades en las
zonas urbanas y rurales en Colombia. Cada una de
ellas presenta diferentes patrones de transmision
gue incluyen la endemia y la epidemia persistentes,
focalizadas, de gran dispersién y de variable
intensidad. Asimismo, en las zonas urbanas se
mantienen las condiciones que favorecen la trans-
mision endemoepidémica persistente del dengue
y la transmisién emergente de otras arbovirosis,
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lo que requiere de acciones sostenibles contra los
factores estructurales determinantes a partir de la
promocién y la prevencion rutinarias.
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