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Resumen

Introducción: la leishmaniasis visceral (LV) es una enfermedad endémica en Colombia y aunque representa una alta 
carga en morbimortalidad, la información de sus aspectos ecoepidemiológicos es escasa. 

Métodos: se realizó una revisión sistemática y descripción del comportamiento de la enfermedad desde el primer caso 
reportado en 1943, hasta el 2019 a partir de la información en bases de datos científicas y boletines epidemiológicos 
del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública-SIVIGILA. Se seleccionaron 60 artículos que cumplieron con los 
criterios de inclusión. 

Resultados: Los hallazgos confirman la situación de endemicidad de la LV en Colombia con una transmisión tanto en 
épocas secas como lluviosas, afectando principalmente a menores de edad, sin diferencia de sexo; el agente causante 
es Leishmania infantum y los vectores son Lutzomyia evansi y Lu. longipalpis; el perro es el reservorio principal, pero 
también sufre la LV. A pesar de que existe un programa para el manejo integral de la leishmaniasis, hoy son 10 los 
departamentos afectados. 

Conclusión: se concluye que la información relacionada con la LV en Colombia sigue siendo escasa, limitándose a 
reportes de casos captados de manera pasiva por parte de las Secretarías de Salud y a algunos estudios de focos 
realizados por unos pocos investigadores en el país. Es necesario ahondar en las estrategias de vigilancia epidemiológica 
y la búsqueda activa de casos humanos y caninos, evaluando, entre otros, el papel potencial de la desnutrición y las 
variables socioeconómicas en el riesgo de infección por L. infantum en Colombia.
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Abstract

Introduction: Visceral leishmaniasis (LV) is an ende-
mic disease in Colombia, and although it represents a 
high burden on morbidity and mortality, the informa-
tion on its ecoepidemiological aspects is scarce. 

Methods: A systematic review was carried out 
and the behavior was described from the first case 
reported in 1943 until 2019, based on information in 
scientific databases and epidemiological bulletins of  
the National System of  Public Health Surveillance 
-SIVIGILA. Sixty articles that met the inclusion 
criteria were selected. 

Results: The findings confirm the situation of  en-
demicity of  the LV in Colombia with a transmission 
in both dry and rainy seasons, mainly affecting mi-
nors, regardless of  gender. The causative agent is Leis-
hmania infantum, and the vectors are Lutzomyia evansi 
and Lu. longipalpis. Dogs, which also suffers from LV, 
are the main reservoir. Although there is a program 
for the comprehensive management of  leishmaniasis, 
there are currently 10 affected departments. 

Conclusion: It is concluded that the information re-
lated to LV in Colombia is still scarce, limited to re-
ports of  cases passively captured by the Health Secre-
tariats, and to some studies of  outbreaks carried out 
by a few researchers in the country. It is necessary to 
delve into epidemiological surveillance strategies and 
actively search for human and canine cases, evalua-
ting, among others, the potential role of  malnutrition 
and socioeconomic variables in the risk of  L. infantum 
infection in Colombia.

Key words: Leishmania infantum, Lutzomyia longipalpis; 
Lutzomyia evansi; demography, geographical distribution. 

Introducción

La leishmaniasis visceral (LV) es una enfermedad 
infecciosa que afecta diferentes especies de mamífe-
ros, de las cuales los humanos y los cánidos manifies-
tan la enfermedad mientras que muchas otras especies 
sirven de reservorios del parásito. La LV fue descrita 
por primera vez en 1869.1 La enfermedad se manifies-
ta clínicamente con la invasión del parásito y daño en 
funcionamiento de órganos vitales como son la mé-
dula ósea, el hígado y el bazo.2 La LV tiene una amplia 

distribución mundial, afectando a 56 países en cuatro 
continentes3 (Fig. 1). Cada año se diagnostican alrede-
dor de 0,7 millones de casos nuevos de LV, de los cua-
les, más del 90% ocurren en siete países: Brasil, Etio-
pía, India, Kenia, Somalia, Sudán del Sur y Sudán. La 
LV es una enfermedad grave, que puede comprometer 
la vida de los pacientes si no reciben un diagnóstico 
y tratamiento oportuno. En países del subcontinente 
indio y en África, la LV se denomina también “Kala-
azar” (que significa “fiebre negra”) donde población 
de mayor riesgo son los adultos jóvenes, y por ser una 
antroponosis, el humano también sirve como reser-
vorio.2 En las Américas, es una enfermedad en expan-
sión y su distribución se extiende desde el sur de los 
Estados Unidos hasta el norte de Argentina. El riesgo 
de urbanización está asociado con una mayor adapta-
ción de las especies vectores en lugares periurbanos 
y urbanos. Uno de los factores de riesgo para la LV 
causada por L. infantum, es la desnutrición (por lo que 
los niños son el grupo más afectado) y la presencia de 
perros infectados en localidades endémicas.2

Las especies de Leishmania causantes de LV son 
L. donovani y L. infantum (= L. chagasi).2-4 L. donovani 
predomina en el subcontinente indio y en el este del 
África, mientras que L. infantum predomina en países 
del mediterráneo, África occidental y en América.2 A 
su vez, las especies vectores de L. infantum son Lu. 
evansi y Lu. longipalpis en América y varias especies de 
Phlebotomus en el resto del mundo.2 En Colombia los 
vectores son tanto Lu. longipalpis como Lu. evansi.5-7

La LV se reconoce como una enfermedad endé-
mica en Colombia, especialmente en el valle del río 
Magdalena y en la región del caribe. Y aunque es una 
enfermedad que representa una alta carga para la sa-
lud pública por ser una enfermedad mortal si no se 
diagnostica y trata oportunamente, la información re-
lacionada con los aspectos ecoepidemiológicos de la 
LV en Colombia es escasa, limitándose a reportes de 
casos captados de manera pasiva (los que llegan a con-
sulta) por parte de las secretarías de salud municipales 
y departamentales y a unos pocos estudios de focos 
realizados por investigadores en el país. Por ello, el 
presente trabajo tuvo como objetivo describir la ocu-
rrencia de LV en Colombia en el periodo de 1943 al 
2019, haciendo énfasis en: i) las especies de vectores 
y reservorios; ii) las condiciones socioeconómicas y 
demográficas de los sitios geográficos donde se han 
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descrito los casos y iii) las variaciones que la LV ha 
tenido en Colombia durante el periodo de estudio en 
relación con la distribución de los casos y de los vec-
tores. Conocer cómo ha sido el comportamiento de 
la LV en Colombia desde que se describió el primer 
caso hasta el presente, en cuanto a sitios de ocurrencia 
y número de casos y su relación con la presencia de 
las especies de Lutzomyia vectores de L. infantum y el 
tipo de vegetación, ayudará a entender la ocurrencia 
de la enfermedad en zonas ya descritas o en zonas que 
potencialmente serán focos. 

Métodos

Búsqueda de la información

Los artículos científicos se buscaron en las 
bases de datos Lilacs (http://lilacs.bvsalud.org/
es/), Latindex (https://www.latindex.org/), Ebsco 
(https://www.ebsco.com), Scielo (http://scielo.br), 
PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), 
Dialnet (https://dialnet.unirioja.es), Scopus (https://
www.scopus.com/home.uri) y ScienceDirect 
(https://www.sciencedirect.com). Las palabras clave 
usadas fueron: “Leishmaniasis visceral”, “Colombia”, 
“epidemiología”, “ecoepidemiología”, “Lutzomyia 
evansi”, “Lutzomyia longipalpis”, “Leishmania infantum”, 
“Leishmania chagasi” y “reporte de casos.” No hubo 
restricción de año. 

Como criterios de inclusión se consideraron los 
artículos relacionados con la enfermedad (LV hu-
mana y canina), el parasito (L. infantum), los vectores 
(Lu. evansi y Lu. longipalpis) y los reservorios, realizados 
en Colombia. Se excluyeron trabajos que trabajaron 
temas no relacionados con los considerados en los 
criterios de inclusión, así como también artículos rela-
cionados con la LV en otros países.

Con la información proporcionada por los dife-
rentes artículos revisados de manera sistemática y de-
tallada, se construyó una tabla en Excel donde se re-
gistró el año de publicación, los autores y el título del 
artículo. Para cada artículo incluido en la base de datos 
se leyó el título y el resumen y se clasificaron según 
su contenido, considerando la triada epidemiológica: 
parásito, vector y paciente o reservorio. Cada uno de 
los autores leyó a profundidad cada uno de los artícu-
los que cumplieron con los criterios de inclusión. Los 

artículos se clasificaron según el contenido en: des-
cripciones de casos y procedencia de estos, especies 
de Leishmania y de Lutzomyia y estudios de reservorios. 
En cada artículo se revisaron además las referencias 
citadas en busca de artículos adicionales, con los cua-
les se siguió la misma metodología. La información 
extraída de cada fuente de información por cada uno 
de los autores se comparó en busca de discrepancias, 
y se eliminaron los artículos repetidos. Las discrepan-
cias fueron resueltas por consenso. Esta búsqueda y 
revisión de la literatura se realizó periódicamente du-
rante la duración del estudio. 

Por ser la LV una enfermedad de notificación obli-
gatoria en Colombia, se revisaron también los bole-
tines epidemiológicos del Sistema Nacional de Vigi-
lancia en Salud Pública-SIVIGILA(www.ins.gov.co/
buscador-eventos/Paginas/Vista-Boletin-Epidemilo-
gico.aspx), una plataforma creada en el 2006 por el 
Ministerio de Salud y a cargo del Instituto Nacional de 
Salud, para facilitar la notificación de los casos desde 
los sitios de atención de los pacientes. Los boletines se 
descargaron del sitio y se almacenaron en carpetas di-
gitales según año. Se revisó cada uno de los boletines 
publicados entre los años 2006 y diciembre de 2019, 
en busca de los reportes de casos de LV para cada 
departamento en el país. Con la información extraída 
se construyó una base de datos en Excel consignado 
en cada columna la información correspondiente al 
año, semana epidemiológica, número de casos, lugar 
donde se presentaron los casos (Departamento y/o 
Municipio), según la disponibilidad de la información. 
Una vez identificados los municipios con casos de LV 
reportados se hizo la búsqueda en las páginas web de 
cada uno de estos municipios, así como también en 
la página web del Departamento Administrativo Na-
cional de Estadística-DANE (Colombia) con el fin 
de identificar las características sociodemográficas de 
cada municipio o región y las actividades productivas 
que pusieran al contacto con el vector. 

Análisis de la información

La información consignada en las bases de datos 
se resumió en tablas y se compararon los datos pro-
cedentes de las diferentes fuentes de información, en-
focándose en el sitio exacto a nivel departamental y 

http://lilacs.bvsalud.org/es/
http://lilacs.bvsalud.org/es/
https://www.latindex.org/
https://www.ebsco.com
http://scielo.br
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
https://dialnet.unirioja.es
https://www.scopus.com/home.uri
https://www.scopus.com/home.uri
https://www.sciencedirect.com
http://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Paginas/Vista-Boletin-Epidemilogico.aspx
http://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Paginas/Vista-Boletin-Epidemilogico.aspx
http://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Paginas/Vista-Boletin-Epidemilogico.aspx
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municipal de donde se presentó el caso, número de 
casos para el mismo lugar y el vector implicado en 
la transmisión. Estas tablas resumen sirvieron como 
base para la posterior realización de mapas y gráficos 
complementarios del estudio.

Para la construcción de los mapas incluidos dentro 
del estudio, se emplearon los programas ArcMap ver-
sión 10.6.1 (http://desktop.arcgis.com/es/arcmap/) y 
ArcGis versión 2.3.2 (https://www.arcgis.com/index.
html) mediante la asignación de códigos a los diferen-
tes puntos geográficos dentro del mapa de la división 
política de Colombia. Luego, se crearon plantillas en las 
que se asignó un color a los sitios donde ocurrieron los 
casos y donde se encontró el vector. Se agregaron eti-
quetas para nombrar el sitio donde se presentó el caso 
tanto a nivel departamental como municipal. Al mapa 
correspondiente a los reportes de casos de LV desde el 
primer caso en 1943 hasta el 31 de diciembre de 2019 
se le asignaron, además, diferentes tonalidades según la 
abundancia de los reportes de casos. 

Resultados

Revisión sistemática

Se identificaron 565 artículos, de los cuales 60 
se incluyeron en el análisis. De los 567 artículos 145 
se encontraron en la base de datos Ebsco, 117 en 
ScienceDirect, 103 en PubMed, 92 en Scopus, 47 en 
Lilacs, 58 en Scielo y 3 en Dialnet. Se descartaron los 
artículos que estaban repetidos quedando solo 91. 
Luego de leer el resumen se descartaron otros 31 
artículos porque a pesar de tener las palabras clave 
en su título o resumen el abordaje del artículo no se 
relacionaba con el objetivo de esta investigación. 

La figura 1 resume los pasos que se siguieron para 
la identificación, tamizaje, selección e inclusión de los 
artículos definitivos.

Figura 1. Resultados de la revisión sistemática. Diagrama de flujo de la selección de estudios para la revisión sistemática

http://desktop.arcgis.com/es/arcmap/
https://www.arcgis.com/index.html
https://www.arcgis.com/index.html
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De los 60 artículos que se revisaron a profundidad, 
se extrajo la información relacionada especialmente con 
casos reportados y especies vectores según procedencia 

y año, para luego proceder con el análisis de la informa-
ción recolectada. La información correspondiente a los 
60 artículos incluidos se resume en la tabla 1.

Tabla 1. Información artículos incluidos en la revisión sistemática

AÑO AUTORES TÍTULO ARTICULO SUBTEMA REFERENCIA

1944 Gast A. Primer caso de leishmaniasis visceral en 
Colombia

Descripción del primer caso de LV en 
Colombia 8

1944 Gast y Rengifo
Leishmaniasis visceral, estudio 
epidemiológico del primer caso diagnóstico 
en Colombia

Descripción de los aspectos 
epidemiológicos de la LV 9

1960 Gómez Comunicación preliminar sobre dos casos de 
leishmaniasis visceral en Colombia Descripción de casos 10

1965 Gómez Leishmaniasis visceral en Colombia, 
presentación de tres casos Descripción de casos 11 

1970 Pérez et al. Segundo foco endémico de kala-azar en 
Colombia, estudio de tres casos Descripción de un foco de LV 12

1970 García et al. Tercer foco endémico de Kala-azar en 
Colombia Descripción de un foco de LV 13

1970 Cantillo et al. Leishmaniasis visceral en Colombia, informe 
de cinco casos Descripción de casos 14

1971 Corredor et al. Hallazgo de un perro naturalmente infectado 
con Kala-azar en Colombia Descripción de un caso de LVC 15

1971 Robledo y Mejía Nueva extensión del kala-azar en Coyaima-
Tolima Descripción de un foco de LV 16

1971 Corredor et al. Contribución al estudio epidemiológico del 
kala-azar en Colombia 

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 17

1976 Arciniegas y Duarte. Kala-Azar Descripción de las características 
epidemiológicas de la LV 18

1977 Camacho et al. Kala-azar, un foco en el departamento de 
Sucre Descripción de un foco 19

1978 Camacho. The distribution of kala-azar in Colombia, 
South America

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 20

1980 Corredor et al. Leishmaniasis visceral americana 21

1981 Werner y Barreto Leishmaniasis in Colombia, a review Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 22

1982 Campos et al. Leishmaniasis visceral en el Huila. Informe 
preliminar de 25 casos

Reporte de casos en pacientes con 
Leishmaniasis visceral y factores 
asociados

23

1983 Casas et al. Kala-azar en Colombia Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 24

1989 Corredor et al. Epidemiology of visceral leishmaniasis in 
Colombia

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 25

1990 Corredor et al. Distribution and etiology of leishmaniasis in 
Colombia

Distribución de los vectores de la 
leishmaniasis visceral en Colombia 26

1990 Travi et al.
Lutzomyia evansi, an alternate vector of 
Leishmania chagasi in a Colombian focus of 
visceral leishmaniasis

Distribución de los vectores de la 
leishmaniasis visceral en Colombia  6

https://aplicacionesbiblioteca.udea.edu.co:2125/record/display.uri?eid=2-s2.0-0025165363&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&st1=leishmaniasis+visceral+colombia&nlo=&nlr=&nls=&sid=e0d98dbff8e9bdf27c97eaadd3723f49&sot=b&sdt=b&sl=46&s=TITLE-ABS-KEY%28leishmaniasis+visceral+colombia%29&relpos=80&citeCnt=56&searchTerm=
https://aplicacionesbiblioteca.udea.edu.co:2125/record/display.uri?eid=2-s2.0-0025165363&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&st1=leishmaniasis+visceral+colombia&nlo=&nlr=&nls=&sid=e0d98dbff8e9bdf27c97eaadd3723f49&sot=b&sdt=b&sl=46&s=TITLE-ABS-KEY%28leishmaniasis+visceral+colombia%29&relpos=80&citeCnt=56&searchTerm=
https://aplicacionesbiblioteca.udea.edu.co:2125/record/display.uri?eid=2-s2.0-0025165363&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&st1=leishmaniasis+visceral+colombia&nlo=&nlr=&nls=&sid=e0d98dbff8e9bdf27c97eaadd3723f49&sot=b&sdt=b&sl=46&s=TITLE-ABS-KEY%28leishmaniasis+visceral+colombia%29&relpos=80&citeCnt=56&searchTerm=
https://aplicacionesbiblioteca.udea.edu.co:2125/record/display.uri?eid=2-s2.0-0025165363&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&st1=leishmaniasis+visceral+colombia&nlo=&nlr=&nls=&sid=e0d98dbff8e9bdf27c97eaadd3723f49&sot=b&sdt=b&sl=46&s=TITLE-ABS-KEY%28leishmaniasis+visceral+colombia%29&relpos=80&citeCnt=56&searchTerm=
https://aplicacionesbiblioteca.udea.edu.co:2125/record/display.uri?eid=2-s2.0-0025165363&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&st1=leishmaniasis+visceral+colombia&nlo=&nlr=&nls=&sid=e0d98dbff8e9bdf27c97eaadd3723f49&sot=b&sdt=b&sl=46&s=TITLE-ABS-KEY%28leishmaniasis+visceral+colombia%29&relpos=80&citeCnt=56&searchTerm=
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AÑO AUTORES TÍTULO ARTICULO SUBTEMA REFERENCIA

1993 Blanco et al.
A focus of visceral and cutaneous 
leishmaniasis on the northern coast of 
Colombia.

Reporte de casos en pacientes con LV y 
factores asociados 27

1993 García Leishmaniasis visceral o Kala-Azar Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 1

1993 Morrison et al.
Dispersal of the sand fly Lutzomyia longipalpis 
(Díptera: Psychodidae) at an endemic focus of 
visceral leishmaniasis in Colombia 

Distribución de los vectores de la LV en 
Colombia 28

1994 Travi et al.
Didelphis marsupialis, an important reservoir 
of Trypanosoma (Schizotrypanum) cruzi and 
Leishmania (Leishmania) chagasi in Colombia

Información general sobre los 
reservorios silvestres y domésticos del 
parasito

29

1995 Vélez et al. 

Evaluación ecoepidemiológica de la 
leishmaniosis visceral en la comunidad 
indígena Zenú de San Andrés de Sotavento, 
Córdoba: primer paso para su control

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 30

1995 Gallego et al.
Presencia de vectores de leishmaniosis 
cutánea y visceral en la Isla de Santa Cruz de 
Mompóx, Departamento de Bolívar, Colombia 

Distribución de los vectores de la LV en 
Colombia 31

1996 Velez y Agudelo Leishmaniosis visceral: un “viento” maligno 
que roba el alma

Se describen las concepciones, 
actitudes y practicas sobre la LV en la 
comunidad indígena Zenú

32

1996 Morales y Rodríguez Comentario epidemiológico sobre el primer 
caso colombiano de leishmaniasis visceral

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 33

1998 Travi et al.

Dynamics of Leishmania chagasi infection 
in small mammals of the undisturbed and 
degraded tropical dry forests of northern 
Colombia

Información general sobre los 
reservorios silvestres y domésticos del 
parasito

34

1999 Corredor et al.
Prevalence of Trypanosoma cruzi and 
Leishmania chagasi infection and risk factors 
in a Colombian indigenous population

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 35

2001 Travi et al.

Canine visceral leishmaniasis in Colombia: 
relationship between clinical and 
parasitologic status and infectivity for sand 
flies.

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 36

2002 Fernández et al. Prevalencia de la leishmaniasis visceral canina 
en municipios de Huila – Colombia.

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 37

2006 González et al
Distribución de los vectores de Leishmania 
infantum (Kinetoplastida: Trypanosomatidae) 
en Colombia

Distribución de los vectores de la LV en 
Colombia 5

2006 Cortés Foco de leishmaniasis en El Hobo, municipio 
de El Carmen de Bolívar, Bolívar, Colombia

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 38

2006 Flórez et al.

Lutzomyia longipalpis (Díptera: Psychodidae) 
en un foco suburbano de leishmaniosis 
visceral en el Cañón del Chicamocha en 
Santander, Colombia

Distribución de los vectores de la LV en 
Colombia 39

2006 Sandoval et al.

Especies de género Lutzomyia (Psychodidae, 
Phlebotominae) en áreas de transmisión de 
leishmaniasis tegumentaria y visceral en el 
departamento de Santander, en la cordillera 
oriental de los Andes colombianos

Distribución de los vectores de la LV en 
Colombia 40
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AÑO AUTORES TÍTULO ARTICULO SUBTEMA REFERENCIA

2006 Fernández et al.
Seroprevalence of canine visceral 
leishmaniasis in sector 8 of Neiva and in four 
municipalities of Huila, Colombia

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 41

2007 Romero y Sánchez. Una mirada a la epidemiología y al control de 
la leishmaniasis zoonótica en Colombia 

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 42

2008 Cortez y Fernández
Especies de Lutzomyia en un foco urbano de 
leishmaniasis visceral y cutánea en El Carmen 
de Bolívar, Bolívar, Colombia

Distribución de los vectores de la LV en 
Colombia 7

2008 Romero et al.
Leishmaniasis Visceral Canina: pruebas 
diagnósticas no identifican Estados Reales de 
la infección 

Información sobre avances en el 
diagnóstico y tratamiento de la 
enfermedad

43

2009 Romero y Sánchez El diagnóstico de la Leishmaniasis visceral 
canina: dilemas y retos

Información sobre avances en el 
diagnóstico y tratamiento de la 
enfermedad

44

2009 Romero et al.
Búsqueda activa de casos de leishmaniasis 
visceral zoonótica en población infantil 
indígena y canina colombiana

Reporte de casos en pacientes con LV y 
factores asociados 45

2009 Romero y Sánchez
Evaluación de factores de riesgo de la 
leishmaniasis visceral en seis municipios 
endémicos colombianos

Factores asociados a la LV 46

2009 Vélez et al.
Two cases of visceral leishmaniasis in 
Colombia resistant to meglumine antimonial 
treatment

Reporte de casos en pacientes con LV y 
factores asociados 47

2010 Organización 
Mundial de la Salud

Control de las leishmaniasis: informe de una 
reunión del Comité de Expertos de la OMS 
sobre el Control de las Leishmaniasis, Ginebra, 
22 a 26 de marzo de 2010.

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 2

2011 Kuhls et al.

Comparative microsatellite typing of new 
world Leishmania infantum reveals low 
heterogeneity among populations and its 
recent old world origin.

Descripción de las evidencias que 
demuestran la sinonimia entre L. 
infantum y L. chagasi

4

2011 Mestra et al.

Transfusion-transmitted visceral leishmaniasis 
caused by Leishmania (Leishmania) mexicana 
in an immunocompromised patient: a case 
report.

Reporte de casos en pacientes con LV y 
factores asociados 48 

2012 Acosta et al.

Ampliación de la distribución de Lutzomyia 
longipalpis (Lutz & Neiva, 1912) (Diptera: 
Psychodidae) en el departamento de Caldas: 
potencial aumento del riesgo de leishmaniasis 
visceral

Distribución de los vectores de la LV en 
Colombia  49

2012 Alvar et al. Leishmaniasis Worldwide and Global 
Estimates of Its Incidence.

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica  3

2013 Paternina-Gómez 
et al.

Alta prevalencia de infección por Leishmania 
(Kinetoplastidae: Trypanosomatidae) en 
perros del norte de Colombia

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica  50

2014 González et al.

Predicted altitudinal shifts and reduced 
spatial distribution of Leishmania infantum 
vector species under climate change 
scenarios in Colombia

Distribución de los vectores de la LV en 
Colombia 51

2015 Acero et al. Canine Leishmaniosis: tools for diagnosis in 
veterinary practice in Colombia.

Información sobre avances en el 
diagnóstico y tratamiento de la 
enfermedad

52
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Ocurrencia de la LV en Colombia según publicaciones 
científicas

El primer caso autóctono de LV en Colombia fue 
en una niña de 37 meses de edad en 1943, proceden-
te de la vereda Chaparral del municipio de San Vi-
cente de Chucurí, Santander. La niña era oriunda del 
municipio de Lebrija y allí residió en sus primeros 2 
años de vida, donde a decir de sus padres y luego de 
estudios epidemiológicos se determinó que la pacien-
te adquirió la infección en la vereda San Nicolás del 
municipio de Lebrija, Santander.8,9 Posteriormente, 
se describieron 3 casos procedentes de Piedecuesta y 
Lebrija, Santander.10,11 Un año más tarde, se describió 
un caso en el municipio de La Peña, Cundinamarca12 
y un segundo foco con tres nuevos casos.13 En 1970 
se describen otros 5 casos en Melgar y Tocaima, en el 
departamento del Tolima.14 Para 1969 se describe el 
primer caso de LV canina (LVC) en un perro natural-
mente infectado en la vereda El Águila, Melgar.15 Para 
ese mismo año se describió un nuevo caso en Co-
yaima, Tolima16 y se define la enfermedad como una 
antropozoonosis que tiene como huésped adaptativo 
al perro y como huésped accidental al humano.17 En 
1975 se registraron tres casos nuevos en Natagaima 
y Coyaima, Tolima18 y en 1976 otros 3 nuevos casos 

en el corregimiento de La Peña municipio de Ovejas, 
Sucre.19,20 Para 1980 se habían reportado 107 casos21 y 
para 1981 se reportaron 20 casos nuevos.22 

En 1982 se reportan 25 casos en el departamen-
to del Huila.23 En 1983 se reportan otros 2 casos en 
Piedecuesta, Girón, Santander24 y para ese año ya eran 
115 los casos reportados en Colombia. Luego de que 
se determinara que la enfermedad se presentaba en 
focos de infección en las cuencas del río Cauca y Mag-
dalena se empezaron a realizar diversos estudios en 
estas zonas, uno de ellos fue en una pequeña comu-
nidad rural denominada el Callejón donde habitaban 
185 personas, municipio de Ricaurte, Cundinamarca. 
Entre 1981 y 1988 se diagnosticaron 14 casos de LV 
en humanos, además se presentaron casos de LVC 
tanto en perros propios de la zona como en perros 
centinela, y luego de varios meses de captura de vecto-
res se determinó una alta población de Lu. longipalpis, 
de las cuales algunas estaban infectadas con el parási-
to,25 posicionando a esta localidad como foco endémi-
co para la enfermedad. 

Entre 1987 y 1992 se realizó un estudio en la zona 
norte del país en los departamentos de Córdoba, Su-
cre y Bolívar con el proyecto “Aplicación del método 
ecoepidemiológico en el estudio de un foco de LV 
en la costa caribe colombiana: primer paso para su 

AÑO AUTORES TÍTULO ARTICULO SUBTEMA REFERENCIA

2015 Zambrano et al. Brote urbano de leishmaniasis visceral en 
Neiva, Colombia

Reporte de casos en pacientes con LV y 
factores asociados 53

2015 Zambrano et al. Cartagena: nuevo foco de leishmaniasis 
visceral urbana en Colombia

Reporte de casos en pacientes con LV y 
factores asociados 54

2015 Estrada et al.
Registros nuevos de especies de Lutzomyia 
(Diptera: Psychodidae) en el departamento de 
Cesar, Colombia

Distribución de los vectores de la LV en 
Colombia 55

2016 Bejarano et al. Family Psychodidae Distribución de los vectores de la LV en 
Colombia 56

2017 Tovar y Yasniot Visceral Leishmaniasis in Latin America and 
therapy perspectives

Descripción general de la enfermedad 
respecto a la triada ecoepidemiológica 57

2017 Manotas et al. Brote urbano de leishmaniasis en Colombia Reporte de casos en pacientes con LV y 
factores asociados 58

2018 Agudelo Informe de LV en los departamentos de Cesar 
y Guajira Reporte de casos en pacientes con LV 59

2020 Arbeláez et al.
First report of an urban case of canine visceral 
leishmaniasis in the municipality of Cali, 
Colombia

Se describe un caso de LVC en una 
mascota residente en la ciudad de 
Cali, Colombia por L. infantum No 
se encontraron especies vectores 
tradicionales Lu. longipalpis ni Lu. evansi

60
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control”, financiado por Colciencias. Se diagnostica-
ron 140 personas con LV, a las cuales se les hizo un 
seguimiento constante semana a semana; además, se 
pudo observar que los afectados fueron tanto hom-
bres como mujeres en proporciones similares en eda-
des inferiores a los 5 años.27 Como resultado de ese 
estudio también se incriminó a Lu. evansi como vector 
alterno a Lu. longipalpis6 y se evidenció la afectación de 
niños entre los 0 y 3 años principalmente.30 Un aspec-
to importante de este estudio fue la comprensión de 
la representación cultural de la LV en la comunidad 
indígena. Se logró entender que para dicha comunidad 
la LV era conocida como “viento maligno” o “pan de 
leche” y le atribuía la causa a un viento maligno que le 
robaba el alma al niño si lo trasladaba dormido de una 
casa a otra sin llevar un tabaco en la boca o si la madre 
estando lactando quedaba embarazada dañándose la 
leche. Al ser ingerida por el bebé lactante le causaba 
una masa en el abdomen al que le llamaban “pan” y 
que se acompañaba con fiebre y luego moría.30,32

El 9 de enero de 1994 una niña de 16 meses de 
edad procedente del municipio de Ovejas, Sucre, pre-
sentó signos de LV los cuales fueron confirmados 
días después. Luego en 1995, en el mes de marzo, un 
niño de 3 años perteneciente al municipio de Since-
lejo, en el mismo departamento, presentó signos de 
la enfermedad; ambos casos fueron resistentes al tra-
tamiento con antimoniato de meglumina (Glucanti-
me®) a una dosis de 20 mg/kg/día durante 20 días, 
el tratamiento de primera línea en Colombia. Los dos 
pacientes fueron tratados luego con isotianato de pen-
tamidina (Pentacarinat®) a una dosis de 4 mg/ kg/día 
durante 15 - 18 días, también sin éxito. Finalmente, 
los pacientes respondieron al tratamiento con anfo-
tericina B liposomal (Ambisome®) a una dosis de 2 
mg/kg/día durante 21 días para el primer caso y de 
0,6 mg/kg/día durante 25 días para el segundo caso. 
Estos dos casos fueron los primeros casos de LV con 
resistencia a Glucantime®, reportados en Colombia.28

Entre los años 1998 y 2000 se presentaron brotes 
de LV en zonas suburbanas del municipio de Piede-
cuesta, Santander,39 esto motivó a la comunidad cien-
tífica a estudiar la zona para determinar la prevalencia 
del parásito y del vector. En el 2002, Carmen de Bolí-
var aportó 19 casos de LV, de los cuales 17 se presen-
taron en la vereda del Hobo.38 En el 2004, un paciente 
en Medellín, Antioquia, posterior a una intervención 

quirúrgica de un trasplante empieza a manifestar los 
signos y síntomas clásicos de la enfermedad, luego 
de confirmar por biopsia la presencia de amastigotes 
en el hígado, por PCR se determina que el parásito 
causante es L. mexicana, la cual no se asocia con LV; 
sin embargo, por las condiciones de inmunosupresión 
del paciente esta migra a órganos linfáticos y hema-
topoyéticos generando complicaciones en diferentes 
órganos.48

En el 2004 se reportan 205 casos de leishmaniasis 
solo en el departamento de Bolívar, de los cuales 17 
correspondieron a LV, todos ellos en el municipio de 
Carmen de Bolívar.7 En esta zona se realizó captura de 
insectos, evidenciándose una alta prevalencia de vec-
tores de LV en zonas intra y peridomiciliaria. A partir 
del año 2006, los casos de LV empezaron a reportarse 
a través de los boletines epidemiológicos del SIVIGI-
LA, donde semana a semana se debían reportar tanto 
los casos probables como los confirmados por todos 
los departamentos del país; para el 2006 se reportaron 
un total de 35 casos focalizados en los departamentos 
históricamente endémicos de la enfermedad: Tolima, 
Córdoba, Sucre y Bolívar.

En los años 2007 a 2009, no se tuvo reporte algu-
no de LV en los boletines epidemiológicos, dejando 
la duda si realmente no se presentaron o no fueron 
monitoreados. Por otro lado, se encontraron publi-
caciones científicas donde se reportaron un número 
importante de casos para estos años (52 para el 2007 
y 32 para el 2009), los cuales pudieron corresponder 
a casos presentados en esos mismos años o a casos 
presentados en años anteriores que solo se publicaron 
en ese momento. Para el año 2010 reaparecieron los 
reportes de LV con un total de 38 casos notificados; el 
departamento de Sucre representó el mayor foco en-
démico del país, aunque no se dejaron de presentar ca-
sos en los demás departamentos anteriormente nom-
brados. En el 2011 se registraron 14 casos en total, 
llamando la atención la ocurrencia, por primera vez, 
de un caso autóctono en la ciudad de Cartagena.23,54 
El 2012 fue el año con el menor número de casos de 
LV, dentro de este año se registró un brote urbano de 
7 niños en Neiva, Huila;58 en ese mismo año se repor-
taron 9 casos. En el 2013 se registraron 13 casos y en 
el 2014 se notificaron 30 casos, de los cuales 1 de ellos 
fue reportado por primera vez en Norte de Santan-
der. Según las publicaciones científicas hasta el 2015 
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se registraron casos, cerrando con 39 casos, y de estos 
uno fue registrado en el departamento de Cesar.57 Para 
el 2018 se reportó un caso en el departamento de la 
Guajira.59 En total, entre 1943 y 2019 se habían repor-

tado 697 casos de LV ocurridos en 50 municipios de 
11 departamentos. 

Los casos de LV descritos en Colombia se resu-
men en la tabla 2.

Tabla 2. Casos de leishmaniasis visceral en Colombia reportados en publicaciones científicas

AÑO
LUGAR

# CASOS # CASOS TOTALES
DEPARTAMENTO MUNICIPIO

1943 Santander Lebrija 1 1

1981 No reporta 51 51

1981 - 1988 Cundinamarca Ricaurte 14 14

1993 Sucre No reporta 140 140

1994 Sucre Ovejas 1 1

1995
Sucre Sincelejo 1

160
Córdoba San Andrés de Sotavento 159

1998 - 2000 Santander Piedecuesta 8 8

2002 Bolívar Carmen de Bolívar 19 19

2004 Antioquia Medellín 1 1

2006

Boyacá No reporta 14

44

Córdoba No reporta 11

Huila No reporta 2

Tolima No reporta 7

Sucre No reporta 10

2007

Bolívar Carmen de Bolívar 20

52

Córdoba San Andrés de Sotavento 7

Córdoba No reporta 9

Cundinamarca Villeta, Ricaurte 3

Huila Rivera 1

Tolima Guamo 2

Sucre Sampués, Ovejas, San Pedro, Morroa 10

2008

Bolívar No reporta 19

33

Córdoba No reporta 1

Cundinamarca No reporta 3

Tolima No reporta 3

Sucre No reporta 7

2009

Bolívar Carmen de Bolívar 8

32

Córdoba San Andrés de Sotavento, Tuchín, Momil, Moñitos, San Pelayo 6

Cundinamarca Girardot 1

Huila Neiva 4

Tolima Espinal, Flandes, Coyaima 3

Sucre Sampués, Ovejas, Sincelejo, Chalán 10
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Desde la primera publicación científica de un caso 
de LV en Colombia descrita en 1943, donde se do-
cumentó el primer caso de LV autóctono en Lebrija, 
Santander,8,9,33 el número de publicaciones de casos no 
ha sido muy abundante, lo cual coincide con el hecho 
que la leishmaniasis (en cualquiera de sus formas clíni-
cas) es una enfermedad para la cual no hay programas 
que permitan la búsqueda activa de los casos y la poca 
que se reporta ocurre cuando se realizan estudios de 
focos por parte de algunos grupos de investigación en 
el país. Es de anotar que en algunas de las publicacio-
nes no se realizó una adecuada descripción del lugar 
donde se presentaron los casos y por lo tanto no se 
logra identificar el lugar específico, afectando la pre-
cisión en la distribución de la enfermedad en el país. 

Se destacan los departamentos de Sucre, Córdoba 
y Bolívar como lugares endémicos, macro focos de la 
enfermedad a lo largo de la historia, presentándose 
también casos en sitios donde no se pensaba posible, 
pero por condiciones propias del paciente, del vector 
o del parásito fueron reportados, tales como el pacien-
te que adquiere LV posterior a trasplante48 o especies 
de Leishmania resistentes a tratamiento.47

Ocurrencia de la LV según el SIVIGILA
Desde el año 2006, el sistema de vigilancia epide-

miológica del Ministerio de Salud comenzó a hacer un 
seguimiento a aquellos casos probables y confirmados 
de LV, indicando el departamento que notifica el caso. 
En los inicios del programa, en los reportes solo se in-

AÑO
LUGAR

# CASOS # CASOS TOTALES
DEPARTAMENTO MUNICIPIO

2010

Bolívar Carmen de Bolívar 2

39
Córdoba San Andrés de Sotavento, Lorica, Tuchín, Moñitos 9

Tolima Coyaima, Ortega 2

Sucre Sampués, Ovejas, Los Palmitos, Sincelejo, Corozal, Palmito, Chalán 26

2011

Bolívar Carmen de Bolívar, Cartagena 5

11
Córdoba San Andrés de Sotavento, Tuchín 2

Huila Palermo 1

Sucre Ovejas 3

2012

Huila Neiva 7

9Tolima Coyaima 1

Sucre Ovejas 1

2013

Bolívar Carmen de Bolívar 3

13
Córdoba San Andrés de Sotavento, Tuchín 4

Tolima Guamo 1

Sucre Ovejas, Los Palmitos, Sincelejo 5

2014

Bolívar Carmen de Bolívar 9

30

Córdoba San Andrés de Sotavento, Tuchín 10

Huila Neiva 1

Norte de Santander Bochalema 1

Sucre Sampués, Ovejas, Sincelejo, Corozal, Palmito 9

2015

Bolívar Carmen de Bolívar, San Juán Nepomuceno, San Pablo, Cartagena 25

39
Cesar La Gloria 1

Córdoba San Andrés de Sotavento, Tuchín, Moñitos 7

Sucre Sampués, Ovejas, San Onofre, Palmito 6

2016 - 2019 No se encontraron publicaciones
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dicaba el departamento y rara vez especificaba el mu-
nicipio o información detallada de los casos. Según la 
información registrada en el SIVIGILA, las zonas en-

démicas también son los departamentos de Córdoba, 
Bolívar y Sucre, seguidos por Tolima y Huila (Tabla 3).

Tabla 3. Casos de leishmaniasis visceral reportados en los boletines epidemiológicos del SIVIGILA

Departamento Municipio

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

20
17

20
18

20
19 Total

Bolivar

El carmen de Bolivar 20 3 8 2 4   3 9 13 17 10 5 2 96
Municipio desconocido   4                       4
Cartagena         1                 1
San Juan Nepomuceno                 1         1
Maria la Baja                   2       2
San Jacinto                   1 1   2 4
Tiquiso                     1     1
Arjona                       1   1

Cesar
La Jagua de Ibrico                       1   1
Codazzi                       1   1

Cordoba

Municipio desconocido 9                 1       10
San Andres de Sotavento 7 2 4 2 1   1 5 1 3 1 1 1 29
Moñitos   1 3 1                   5
San Pelayo   1 1                   1 2
Momil     1                     1
Tuchin     1 5 1   3 5 2   3     20
Lorica       1             1     2
Cerete                   1       1
Purisima                   1       1

Cundinamarca
Villeta* 1                         1
Girardot   4 1                     5

Huila

Rivera 1                         1
Municipio desconocido     1                     1
Neiva     3     7   1   3 6 2   22
Palermo         1                 1
Santa Maria                   1       1
Aipe                       1   1

Guajira Hatonuevo                     1 1   2
Norte de Santander Bochalema               1           1

Santander
Girón                         1 1
San Gil                     1     1

Sucre

Coloso 2                         2
Morroa 1                         1
Ovejas 5 4 5 5 3 1 3 1 1 1 2 2 3 36
Sampues 2 1 1 1       1 2 2       10
San Pedro 2                         2
Sincelejo   1 2 1     1 4   2       11
Palmitos   1   3     1 1   1 1     8
Chalan     2 2                   4
Corozal       1       1     1     3
San Onofre                 1         1
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Departamento Municipio

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

20
17

20
18

20
19 Total

Tolima

Guamo 2           1             3

Coyaima   1   1   1               3

Espinal     1                     1

Flandes     1                     1

Ortega       1       1           2

Chaparral                         1 1

Libano                   1       1

Procedencia desconocida Procedencia desconocida         2     1           3

TOTAL 35* 52 23 35 26 13 9 13 31 21 37 29 16 11 316

* En el 2006 se reportaron 35 casos de LV en los departamentos de Tolima (8 casos) y los 27 restantes en los departamentos de Córdoba, Sucre, 
Bolívar, sin definir el número de casos en cada departamento.

Se observó que hay municipios como Carmen 
de Bolívar en Bolívar, San Andrés de Sotavento en 
Córdoba y Ovejas en Sucre que son altamente endé-
micos, registrándose casos cada año. También existen 
departamentos y municipios en donde la enfermedad 
se presenta de manera intermitente; es el caso del mu-
nicipio de Tuchín en el departamento de Córdoba, en 
el cual no se reportaron casos de LV en el 2008, 2012 
y 2016. Por otro lado, para el año 2018 empiezan a 
reportarse casos en sitios donde históricamente nun-
ca se habían reportado; es el caso de los municipios: 
Hatonuevo en la Guajira, Arjona en Bolivar, Aipe en 
Huila y los municipios de Codazzi y la Jagua de Ibírico 
en el departamento de Cesar. Así mismo, para el año 
2019 se reportaron por primera vez en el SIVIGILA, 
casos en Girón, Santander y Chaparral, Tolima. El 
2012 fue el año con el menor número de casos de LV, 
con 9 eventos registrados en total. Por último, llama 
la atención que a pesar de ser la LV un evento de no-
tificación obligatoria, en varios boletines se describió 
la procedencia del paciente como “desconocida”. En 
el 2018 se registró un caso en el municipio de Paya, 
departamento de Boyacá, el cual luego se demostró 
que no correspondía a ese municipio.59

Análisis comparativo de las fuentes

Al comparar la información obtenida de las dife-
rentes fuentes, publicaciones y el SIVIGILA, se cons-
tató que antes del 2006 la única fuente de información 
relacionada con la ocurrencia de la LV en Colombia 

fueron las publicaciones derivadas del trabajo de los 
investigadores interesados en estudiar la enfermedad 
en Colombia, para un total de 202 casos reportados. 

A partir del 2006, cuando empezó a funcionar el 
SIVIGILA, una fuente donde quedan registrados los 
casos de LV y la identificación de su procedencia, el 
número de casos registrados en las diferentes fuentes 
fue más o menos similar hasta el 2014. Las diferen-
cias mayores se evidenciaron entre las publicaciones 
científicas y el SIVIGILA para los años 2006 y 2008 
con diferencias de 9 y 10 casos, respectivamente, y en 
el 2010 con diferencias de 13 casos entre las publica-
ciones científicas y el SIVIGILA, con diferencia de 
12 casos. Para el 2013 se observaron diferencias en 
9 casos entre el SIVIGILA y las publicaciones, y en 
2015 con 18 casos de diferencia entre las publicacio-
nes y el SIVIGILA (Fig. 2A). Es notoria la ausencia de 
reportes en publicaciones científicas a partir del 2016. 

Al comparar los lugares y los casos reportados en 
las fuentes consultadas, se observó que el departa-
mento de Bolívar es el departamento que más casos 
aporta, seguido de Sucre y Córdoba. De igual forma se 
destacan Tolima y Huila, y los nuevos departamentos 
con reportes de casos como son Guajira y Cesar. Así 
mismo, al comparar el número de casos reportados, se 
evidencia que las publicaciones científicas superan en 
el doble el número de casos reportados por el SIVI-
GILA. Llama la atención también que el SIVIGILA 
no ha reportado casos en el departamento de Boyacá. 
El caso de LV reportado para Antioquia corresponde 
a un caso producido por L. mexicana en un paciente 
que recibió un trasplante de riñón (Fig. 2B). 
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Figura 2. Comparación de reportes de casos de leishmaniasis 
visceral por las diferentes fuentes de información. La gráfica 
muestra el número de casos de LV reportados en las publicaciones 
científicas vs. el sistema SIVIGILA para cada año del periodo de 
estudio (A) y la procedencia de los casos (B)

Distribución de los vectores de LV en Colombia

En Colombia, Lu. longipalpis se ha distribuido a 
lo largo de la región conocida como el valle del río 
Magdalena, desde el departamento del Huila hasta 
la región Caribe y Lu. evansi predomina en la región 
Caribe, ambos vectores separados por la cordillera de 
los Andes.5 La distribución de especies vectores en 
los municipios donde se han registrado casos de LV 
se resume en la Tabla S1. Los estudios demuestran 
que las dos especies pueden ser encontradas tanto a 
nivel intra como peridomiciliario, en zonas urbanas 
y suburbanas; además, pueden subsistir en distintos 
climas, ecosistemas y condiciones geográficas. Es ne-
cesario profundizar en estudios ecológicos que permi-
tan establecer los rangos climáticos determinantes de 
la distribución de estas especies vectores.5

La búsqueda activa del vector ha podido deter-
minar que estos coexisten en departamentos y muni-

cipios ubicados a diferentes alturas sobre el nivel del 
mar, debido posiblemente a la adaptación del vector a 
temperaturas más frías,51 actos migratorios internos o 
externos masivos y la urbanización, entre otros. Si ve-
mos en contraste el primer registro de los vectores y su 
distribución, observamos que estos estaban en pocos 
departamentos; sin embargo, con la información revi-
sada en el presente trabajo se observa una dispersión 
tanto de Lu. evansi como de Lu. longipalpis y hoy ocupan 
aproximadamente un 56 % del territorio colombiano, 
encontrándose registros en 18 departamentos del país.

Comparación de la distribución de los casos de LV vs. 
las especies vectores

Dentro de la historia de la enfermedad se han es-
tablecido zonas endémicas para la LV, es decir, aque-
llas zonas donde se reportan casos todos los años con 
baja frecuencia, pero constante. Estudios epidemio-
lógicos y entomológicos han demostrado la presencia 
de casos y del vector, indistintamente. Es así como, 
hay departamentos donde se han registrado casos y la 
presencia de las dos especies de vectores tales como 
los departamentos de Santander donde se registró 
el primer caso de LV en el país,40 Guajira, Norte de 
Santander, Huila y Tolima, mientras que hay depar-
tamentos que a pesar de estar los vectores presentes 
aún no se ha reportado la enfermedad, como lo es 
el departamento del Atlántico56 También se pueden 
observar departamentos donde se encuentran casos y 
solo uno de los vectores, como los departamentos del 
Cesar y Bolívar donde solo se registra Lu. evansi 31,55 o 
los departamentos de Cundinamarca, Huila y Tolima 
donde solo se registra Lu. longipalpis. En otros depar-
tamentos solo se registran vectores sin casos, como 
son Magdalena, Nariño, Casanare y Meta donde solo 
se ha registrado la presencia de Lu. evansi o los de-
partamentos de Cauca22 y Caldas49 donde solo se ha 
registrado Lu. longipalpis. Esto hace que sean conside-
radas como zonas de alto riesgo para contraer LV. Así 
entonces, como hallazgo interesante de esta distribu-
ción se resalta el departamento del Atlántico, donde se 
ha reportado la presencia tanto de Lu. evansi como de 
Lu. longipalpis sin que se hayan notificado casos de LV 
ni humana ni canina; y el departamento del Valle del 
Cauca donde recientemente se notificó un caso de LV 
canina (LVC)60 sin que se haya reportado la presencia 
de ninguna de las especies vectores (Fig. 3A). 

https://revistas.udea.edu.co/index.php/hm/article/view/341964/20803990
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El mapa por municipios muestra que aquellos con 
mayor reporte de casos son Ovejas y Carmen de Bolí-
var en los departamentos de Sucre y Bolívar, respecti-
vamente, el municipio de Neiva en Huila, seguidos del 
municipio de San Andrés de Sotavento y Tuchín en el 
departamento de Córdoba (Fig. 3B). 

En los datos compilados por el SIVIGILA, se 
encontró un reporte de un caso en el municipio de 
Paya (Boyacá) en el 2018. Sin embargo, la investiga-
ción epidemiológica de campo y el análisis del grupo 
funcional del Instituto Nacional de Salud (INS) per-
mitieron determinar el municipio El agrado (Huila) 
como procedencia de dicho caso. Igualmente, el caso 
notificado en Villeta en el 2007 corresponde a Girar-
dot. De esta manera, el único municipio con casos de 
LV en Cundinamarca es Girardot.59 Llama la atención 

la ausencia de reportes y publicaciones científicas tan-
to de vectores como de casos de LV en las regiones 
del suroriente del país. 

Condiciones socioeconómicas y demográficas de muni-
cipios con casos de LV

La LV se ha presentado en Colombia en 3 de las 
5 regiones geográficas: la región Caribe, Andina y la 
Orinoquia. A lo largo de estas regiones se han presen-
tado los casos y de igual forma se ha registrado la pre-
sencia de los vectores involucrados en la transmisión 
de la enfermedad. Dentro de estas regiones encontra-
mos los micro focos a nivel de municipio y entre estos 
podemos determinar algunas características comunes, 
entre estas vemos que en la mayoría de los munici-
pios, si se compara la población en la región urbana 

Figura 3. Distribución de los casos de leishmaniasis visceral humana y canina y de los vectores en Colombia. A. El mapa ilustra los 
departamentos donde se han registrado los casos de LV humana y ambas especies de flebotomineos vectores (departamentos de Guajira, 
Sucre, Córdoba, Norte de Santander y Santander); casos de LV humana y una de las dos especies de flebotomíneos vectores (departamentos 
de Cesar y Bolívar para Lu. evansi y Cundinamarca y Tolima para Lu. longipalpis); presencia de las dos especies de vectores sin casos de LV 
(departamentos de Atlántico y Antioquia) o una de las dos especies de vectores sin casos de LV (departamentos de Magdalena, Casanare, 
Meta y Nariño para Lu. evansi o Risaralda y Cauca para Lu. longipalpis); presencia de LV canina (departamento de Valle del Cauca) y presencia 
de LV humana y canina (departamento del Huila). B. El mapa ilustra los municipios donde se han registrado los casos de LV humana y canina 
en el territorio colombiano. *corresponde a un caso de LV por L. mexicana en un paciente trasplantado. 
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con la población que vive en zona rural, encontramos 
que más personas tienden a ocupar la zona rural, por 
tanto la cobertura de los servicios públicos no alcan-
za un 100 %, encontrando zonas desprovistas de los 
mismos y asociado con condiciones precarias de vida, 
relacionándolo con la pobreza.35 También en la mayo-
ría de los municipios se encontraron diversos grupos 
étnicos, entre ellos grupos indígenas y afrodescen-
dientes o mulatos, especialmente en la región Caribe. 
Si se evalúa la forma de subsistencia y las actividades 
socioeconómicas de los diferentes municipios se des-
tacan la agricultura, ganadería y minería, actividades 
al aire libre las cuales posibilitan que el humano entre 
en contacto con el vector y por ende ser susceptible 
de infectarse con el parásito. Considerando que la 
mayoría de los casos se presentan en áreas rurales de 
los diferentes municipios, donde coinciden vectores 
y casos, el contacto del humano con el vector puede 
ocurrir también al interior de las viviendas y en los 
alrededores de las mismas, facilitándose la transmisión 
intra y peridomicilio. En el caso de los niños menores 
de cinco años, que es la población más afectada en 
focos como el de San Andrés de Sotavento, municipio 
del departamento de Córdoba, una zona donde se ha 
demostrado la transmisión intradomicilio,30 el contac-
to con el vector ocurre al interior de las casas en ho-
ras crepusculares y nocturnas. La tabla S2 resume las 
características sociodemográficas de los municipios 
donde han ocurrido los casos de LV en Colombia. 

Características ecológicas de las zonas donde se pre-
senta la LV en Colombia

Las condiciones climáticas y geográficas de los di-
ferentes municipios donde se han registrado casos de 
LV, presentan aspectos comunes que podrían orientar 
sobre el ciclo de vida del vector, la presencia de reser-
vorios domésticos y silvestres. El clima de dichos luga-
res es un clima tropical cálido, en el cual la temperatu-
ra oscila entre los 25 °C y 32 ºC durante la mayor parte 
del tiempo, presentándose en la mayoría de estos una 
humedad relativa superior al 80 %. Las precipitacio-
nes en un promedio anual superan los 1000 mm/año,  

y la geografía de estos municipios es muy variada, 
compartiendo altitudes similares en los departamen-
tos de una misma región, con alturas bajas a nivel del 
mar en la región Caribe y en la región Andina. Dentro 
del relieve se destaca un terreno ondulado, con acci-
dentes, valles y planicies, y dentro de estos, gran parte 
corresponden a bosques secos tropicales de gran im-
portancia dado que son el hábitat de los insectos per-
tenecientes al género Lutzomyia. Estos bosques secos 
tropicales, a su vez, están bañados por gran cantidad 
de cuencas, arroyos, lagos, lagunas y humedales, ade-
más de ríos; entre ellos destacan afluentes como el río 
Magdalena y el río Cauca. La Tabla S3 resume las ca-
racterísticas climáticas y geográficas de los municipios 
donde ocurren los casos de LV en Colombia. 

Las zonas donde se presentan los casos se distribu-
yen en dos grupos: aquellas con precipitaciones anua-
les superiores a los 500 mm en promedio y aquellas 
por debajo de los 100 mm (Fig. 4A). Según las regio-
nes, los casos de LV registrados en el país a lo largo de 
los años, se han presentado en 10 departamentos, los 
cuales, como se puede observar en la figura 4B, se en-
cuentran restringidos a las regiones Andina y Caribe. 
Al analizar los sitios donde se han registrado los casos 
de LV a lo largo del territorio colombiano, es notorio 
como la región andina y, específicamente, la cordillera 
oriental aparece como una barrera física que restringe 
la enfermedad a la región Andina y Caribe, sirviendo 
de protección para las planicies de la Orinoquia y la 
Amazonia (Fig. 4B). Los departamentos donde se han 
registrado casos de LV, se caracterizan por presentar 
valles, mesetas y llanuras, además de accidentes geo-
gráficos y terrenos con abundantes ondulaciones (Fig. 
4C). Nótese la barrera geográfica que la cordillera de 
los Andes ha hecho en contra de la propagación de la 
enfermedad en el territorio colombiano. La ausencia 
de casos reportados en región de la Orinoquía y la 
Amazonía puede deberse también al efecto barrera 
que impone la cordillera oriental para los vectores, al 
menos para Lu. longipalpis pues es importante recordar 
que recientemente se ha reportado la presencia de Lu. 
evansi en los departamentos de Casanare y Meta.

https://revistas.udea.edu.co/index.php/hm/article/view/341964/20803991
https://revistas.udea.edu.co/index.php/hm/article/view/341964/20803992
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Cambios en la distribución de la LV en el tiempo 
La LV fue descrita en Colombia por primera vez 

en 1943 en el Departamento de Santander;8,9 poste-
riormente algunos investigadores se dedicaron a des-
cribir la enfermedad, las manifestaciones clínicas, los 
vectores, los reservorios y su distribución geográfica, 
reportándose casos en los departamentos de Tolima, 
Huila, Cundinamarca y Sucre.10-22 En la década de los 
80’s la enfermedad pasa a ser de reporte obligatorio y 
se informan casos en el Departamento de Cundina-
marca, Tolima y Huila. Entre 1987 y 1992 se describió 
el foco en la Comunidad indígena Zenú del municipio 
de San Andrés de Sotavento, en el departamento de 
Córdoba y posteriormente se logra establecer que en 

la Costa Caribe hay un gran foco de LV que inicia en 
el municipio de Puerto Escondido en el departamento 
de Córdoba y recorre el norte de los departamentos 
de Córdoba, Sucre y Bolívar, hasta los Montes de Ma-
ría, donde se encontró un vector, Lu. evansi, diferente 
al señalado hasta entonces en América latina (Lu. lon-
gipalpis). 6,27,29,30,32 Luego de que se instaurara el Progra-
ma de Vigilancia rutinaria de enfermedades de impor-
tancia en salud pública, el SIVIGILA, se informaron 
casos en Norte de Santander y más recientemente en 
Cesar y la Guajira (Fig. 5). En Antioquia, el registro 
corresponde a un paciente trasplantado con LV por 
L. mexicana.48 En 2020 se reporta un caso de LVC en 
el departamento del Valle del Cauca.60

Figura 4. Distribución de casos de leishmaniasis visceral en Colombia. El mapa identifica los departamentos con casos de 
LV. A. El mapa ilustra las regiones geográficas según la intensidad de las precipitaciones: rojo y naranja >250 mm/h; amarillo 
40-250 mm/h; verde 2,5 a 40 mm/h y azul 0,1 a 2,5 mm/h. B. El mapa ilustra las regiones geográficas: Caribe (amarillo), Andes 
(café), Pacífico (azul), Orinoquía (verde claro) y Amazonía (verde oscuro). C. El mapa ilustra las regiones geográficas según el 
tipo de relieve: unidad montañosa Andina y periféricas entre 601 y 4.000 msnm (café), y unidades de valles interandinos y llanuras 
entre 1 y 600 msnm (verde). Los triángulos blancos (△) identifican los departamentos donde se han reportado casos de LV y el 
asterisco (★) identifica un caso de LV producida por L. mexicana en un paciente que se sometió a un trasplante de riñón. Adaptado 
de https://imagenestotales.com/mapa-de-colombia/

https://imagenestotales.com/mapa-de-colombia/
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Figura 5. Mapa comparativo de la distribución de casos de leishmaniasis visceral en Colombia (periodo 1943-2019). La figura 
muestra los departamentos en los cuales se han reportado los casos de LV (verde) según los periodos A) 1943-1979, B) 1980-1999, C) 2000-
2010 y D) 2011-2019. En amarillo se identifica el departamento de Antioquia donde se reportó un caso de LV en un paciente sometido a 
trasplante de riñón y en naranja se identifica el departamento de Valle del Cauca donde se reportó un caso de LV canina y, en color fucsia 
se identifica el departamento del Huila donde han ocurrido casos de LV humana y canina.

El mapa muestra cómo ha variado la distribución 
de la enfermedad a través del tiempo desde el primer 
caso registrado en Santander en 1943. Para finales 
de los años 80’s cuando se encontró el foco de LV 
en San Andrés de Sotavento ya se sabía que esta-
ba además en los departamentos de Cundinamarca, 
Sucre, Tolima y Huila, los cuales continúan siendo 

considerados como las principales zonas endémicas 
para la LV en Colombia junto con Córdoba y Bolí-
var. Más recientemente se empiezan a registrar casos 
humanos en Norte de Santander, Cartagena, Cesar y 
Guajira, así como también, casos de LVC en el de-
partamento del Valle del Cauca.60
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Cambios en la Distribución de los vectores de LV en 
Colombia 

A finales de los años 80’s el único vector recono-
cido para Colombia era Lu. longipalpis. Con el estudio 
del foco en la costa caribe se identificó a Lu. evansi 
como el vector de L. infantum para esa región.6 Con 
el paso de los años esta distribución ha ido cambian-
do, informándose la presencia de cada uno de estos 
vectores en localidades donde no se habían registrado 
antes (Tabla S3), evidenciándose, por ejemplo, la pre-

sencia de Lu. evansi en los departamentos de Cesar, 
Magdalena, Bolívar, Córdoba, Casanare, Meta y Nari-
ño; de Lu. longipalpis en el departamento del Atlántico, 
además de los departamentos previamente reportados 
por Corredor y col (1990);26 y ambos vectores en los 
departamentos de La Guajira, Norte de Santander, 
Santander, Sucre y Antioquia (Fig. 6). Sin embargo, no 
se puede inferir que los vectores estén ampliando su 
distribución, sino que con el paso del tiempo hay cada 
vez más zonas muestreadas. 

Figura 6. Distribución de los vectores de L. infantum en el territorio colombiano. Comparativo entre 1990 (A) y 2019 (B). El mapa 
muestra los departamentos con presencia de vectores reportados en el periodo de estudio

Los reservorios

El perro es el principal reservorio doméstico de 
L. infantum en todo el mundo. En América, la LV es 
de reciente introducción luego de su descubrimien-
to, y se han señalado algunos animales silvestres na-
turalmente infectados con este parásito como el Di-
delphis marsupialis (zarigüeya, chucha, fara o runcho). 

En Colombia, estudios realizados en busca de reser-
vorios silvestres de L. infantum han encontrado a D. 
marsupiales infectadas con L. infantum (= L. chagasi)4 en 
San Andrés de Sotavento, bosque seco tropical, en un 
22,7 % (5 de 22).29 En otro estudio, realizado en los 
municipios de Colosó y San Andrés de Sotavento, se 
encontró que este mamífero estaba infectado en un 
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14,3% (3/21) y en un 9,5% (13/137), respectivamen-
te; aunque en estos municipios también se encontró 
a Proechimys conicollis infectados en un 8,8% (3/34) en 
Colosó y en un 50% (2/4) en San Andrés de Sotaven-
to.34 Estos hallazgos confirman el importante papel de 
las zarigüeyas en los focos colombianos de LV y su-
gieren que podría estar ocurriendo una transición del 
parásito desde áreas domésticas para establecer ciclos 
selváticos. Sin embargo, ciclos selváticos para LV no 
han sido identificados en Colombia.42

La LVC es una de las 10 enfermedades de inte-
rés para la Organización Mundial de Salud Animal 
(OIE), y la ha definido dentro de sus prioridades. La 
enfermedad en los caninos presenta repercusiones en 
la salud pública, por su carácter zoonótico y por la 
dificultad de realizar un diagnóstico oportuno,52 así 
como por el riesgo que representan en la transmisión 
de la enfermedad los animales asintomáticos y la re-
lativa falta de eficiencia del tratamiento, que hacen de 
la enfermedad un problema importante en las zonas 
en donde los caninos infectados, se convierten en la 
principal fuente de infección. 

No sólo a los perros domésticos sino a los cáni-
dos en general, se les ha reconocido su papel como 
reservorios eficientes de L. infantum porque permiten 
el mantenimiento del ciclo de transmisión de los pará-
sitos en su calidad de portadores.36 Debido al estrecho 
contacto con el hombre, el perro ha sido implicado 
como el reservorio doméstico más importante de L. 
infantum en la cuenca del Mediterráneo, África occi-
dental y las Américas. Los criterios que se han tenido 
en cuenta para definirlo como “reservorio doméstico” 
son: a) alta susceptibilidad al parásito; b) en las áreas 
en donde la LV zoonótica (LVZ) es endémica, la pre-
valencia de la infección canina es alta, con una elevada 
proporción de animales asintomáticos; c) debido a su 
permanencia en la vivienda y en el peridomicilio, fa-
vorece el mantenimiento del ciclo de transmisión; y 
d) pueden permanecer en condición de portador, sin 
mostrar signos clínicos de LVC durante muchos años, 
o durante toda su vida.

La LVC presenta un extraordinario polimorfismo 
de signos clínicos, que se caracterizan por formas la-
tentes asintomáticas hasta formas agudas o crónicas.44 
En Colombia, los estudios realizados en perros son 
muy escasos; entre ellos, está un estudio descriptivo 
realizado en 307 caninos, perros mestizos con edad 

promedio de tres años; 30,6 % eran hembras y 69,4 % 
eran machos, ubicados en 17 veredas de los munici-
pios de Neiva, Tello y Algeciras; en este estudio se en-
contró la siguiente sintomatología: enflaquecimiento 
(31 %), onicogrifosis (29,3 %), linfadenitis de ganglio 
poplíteo (3,2 %), áreas alopécicas (21,8 %), lesiones 
eritematosas (11,5 %) y úlceras cutáneas (3,3 %). El 
1,4 % de los caninos analizados presentaron examen 
directo positivo y el 17,2 % fueron seropositivos.37

Otro estudio fue desarrollado en la Costa 
Caribe, en el corregimiento de Cerro Vidales y 
en el municipio de Montería, Córdoba, donde 
se informó mediante exámenes parasitológicos, 
que incluyeron técnicas de inmunofluorescen-
cia (IFI), ELISA y Western Blot,43 prevalencias 
que oscilaron entre un 8,33 % y un 26,17 %; de 
la misma forma, mediante IFI se identificaron, 
en los municipios de Ovejas (Sucre), San An-
drés de Sotavento (Córdoba) y El Carmen de 
Bolívar (Bolívar), prevalencias entre 3,84 % y 
9,6 %.45 Estos resultados indican una alta pre-
valencia de la enfermedad a lo largo de la costa 
caribe colombiana.48

Vélez et al. (1995)38 en un estudio eco-epidemio-
lógico de LV en la comunidad indígena Zenú de San 
Andrés de Sotavento, Córdoba, reportaron el 16% de 
los caninos seropositivos mediante la prueba de IFI. Un 
estudio realizado dentro de la misma comunidad mos-
tró que para el 2009, la incidencia de LVC permanecía a 
lo largo de años.46 Otro trabajo en el interior del país, en 
población canina, reportó la presencia de anticuerpos 
IgG contra L. infantum (syn L. chagasi) con las siguientes 
frecuencias: en la comuna 8 de la ciudad de Neiva de 
28,1 %, en Villavieja de 28 %, en Rivera de 14,9 %, en 
Palermo de 10 % y en Algeciras de 5,1 %.41

Discusión

Con el fin de conocer las características eco-epide-
miológicas que han acompañado la ocurrencia de LV 
en Colombia, desde la descripción del primer caso, se 
realizó una revisión sistemática de la literatura (1943-
2019). La información obtenida de las publicaciones 
científicas se complementó con la información regis-
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trada en el SIVIGILA (2007-2019). Se encontraron 
diferencias en la información registrada en las dos 
fuentes consultadas. Llama la atención que en las pu-
blicaciones científicas el número de casos es diferente 
al notificado por el SIVIGILA, lo que permitiría plan-
tear la pregunta si los casos encontrados en el curso 
de las investigaciones se están informando oportuna-
mente en el SIVIGILA. 

Colombia es un país que comparte fronteras con 
países que también son endémicos de LV, entre ellos 
se destaca Venezuela y Brasil, siendo este último el 
país con mayor número de casos de LV en las Améri-
cas. Sin embargo, en la frontera con Brasil no se ha re-
gistrado transmisión de LV. Caso contrario ocurre con 
Venezuela, donde se han informado focos endémicos 
en la frontera con este país. Por el lado de Colombia 
se han registrado casos en los departamentos del Ce-
sar, Norte de Santander y La Guajira.

La LV, al igual que todas las formas clínicas de la 
enfermedad, es de notificación obligatoria en nues-
tro país; sin embargo, la notificación de los casos no 
siempre se cumple y hay problemas de subregistro ya 
sea porque el paciente no consulta debido a concep-
ciones, actitudes y prácticas propias de su cultura, o 
porque las manifestaciones clínicas son similares a di-
versas patologías que dificultan al médico orientar su 
diagnóstico. La búsqueda activa de casos se ha visto 
sesgada por el interés de algunos investigadores, aun-
que muchos de los estudios publicados se han orienta-
do a la búsqueda de los vectores y caracterización mo-
lecular del parásito y, al parecer, la búsqueda de casos 
se deja a un lado, recayendo el registro en la captación 
pasiva a través del SIVIGILA. La realidad es que son 
muy pocos los trabajos publicados donde, además del 
reporte de casos, se identifica la especie vector y as-
pectos ecológicos, así como actitudes, concepciones y 
prácticas que interviene en la transmisión de la LV en 
dichas zonas. Entre ellos se destaca el estudio realiza-
do en la comunidad indígena Zenú en San Andrés de 
Sotavento, departamento de Córdoba.30,32

Las zonas donde se han registrado ambos vectores 
corresponden a zonas en las cuales es cada vez mayor 
la incursión del hombre con fines de vivienda y pro-
ducción agropecuaria. De la misma forma, los vecto-
res se han adaptado a los hábitats modificados por las 
actividades antropogénicas, encontrándose registros 
de ambos vectores en zonas peri e intradomiciliarias.

Los factores asociados a la infección se entienden 
solo parcialmente, lo que dificulta la comprensión de 
la dinámica de la enfermedad y el desarrollo de me-
didas de control efectivas y bien dirigidas. El equipo 
de vigilancia para las enfermedades de notificación 
obligatoria, en varias ocasiones reporta casos pero su 
procedencia es desconocida según el informe, esto 
se debe a que al momento de presentarse un caso en 
una zona que no es endémica para la enfermedad, el 
equipo realiza una búsqueda del vector y del parásito, 
cuando estos no lo encuentran no pueden determinar 
el caso como autóctono y por tanto se hace un segui-
miento a sitios que el paciente frecuentó, si en esta 
nueva búsqueda los resultados son negativos notifican 
el caso con procedencia desconocida.59

A la fecha, el presente estudio es la primera revi-
sión sistemática sobre los factores asociados con la 
infección por L. infantum en humanos y perros en Co-
lombia. Los hallazgos confirman la situación de ende-
micidad de la LV en Colombia con una transmisión 
que es constante, tanto durante las épocas secas como 
en las lluviosas, afectando principalmente a menores 
de edad, sin diferencia de sexo; el agente causante es 
L. infantum y los vectores son Lu. evansi en la región de 
la Costa Caribe y Lu. longipalpis en el resto del país, y 
que el perro además de ser considerado el reservorio 
principal, este también sufre la enfermedad. Se confir-
ma, además, que a pesar de existir un programa para 
el manejo integral de la leishmaniasis, las áreas afecta-
das han venido en aumento y hoy son 10 los depar-
tamentos afectados. Se concluye que la información 
relacionada con los aspectos eco-epidemiológicos de 
la LV en Colombia sigue siendo escasa, limitándose 
a reportes de casos captados de manera pasiva por 
parte de las Secretarías de Salud municipales y depar-
tamentales, y a unos pocos estudios de focos realiza-
dos por algunos investigadores en el país, donde se 
resalta el estudio ecoepidemiológico realizado, en la 
comunidad indígena Zenú de San Andrés de Sotaven-
to, en el departamento de Córdoba, entre 1989 y 1992, 
y que permitió no solo entender las características de 
la transmisión en esta comunidad indígena en particu-
lar, asociada a concepciones, actitudes y prácticas sino 
también la identificación de Lu. evansi como un nuevo 
vector para Colombia.6,30

A pesar que la LV es una enfermedad de notifi-
cación obligatoria desde 1980, la información que se 
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tiene es dispersa y no se habla de la triada eco-epi-
demiológica de la enfermedad, sino que se restringen 
solo a uno de estos factores, lo que se evidencia en 
los subregistros, casos no reportados o reportes de 
casos duplicados. Factores asociados a la LV como 
las condiciones climáticas y geográficas, las activida-
des socioeconómicas de las personas susceptibles a la 
enfermedad, así como las migraciones internas y ex-
ternas han hecho que la LV expanda sus focos endé-
micos; sin embargo, se han encontrado zonas donde 
solo está el vector con ausencia de casos y otros lu-
gares donde está la enfermedad, pero no se ha regis-
trado la presencia del vector. Es el caso del perro con 
LV reportado en Cali, el cual representa un situación 
particular donde se registra el caso sin la presencia del 
vector en la zona, y que pone a esta región como zona 
de riesgo potencial. Los resultados aquí mostrados su-
gieren que, si se hace búsqueda activa, aumentará el 
registro de casos, ajustándose a la realidad del carácter 
endémico de la enfermedad.

Es necesario fortalecer las estrategias de vigilancia 
epidemiológica y la búsqueda activa de casos huma-
nos mediante la implementación de resultados deriva-
dos de investigación. Como sucede en otros países en 
desarrollo, la ciencia en Colombia se ha visto afectada 
por hechos como el bajo porcentaje del Producto In-
terno Bruto (PIB) que se invierte en actividades de 
ciencia, tecnología e innovación, lo que se ve refle-
jado en un presupuesto reducido para el Ministerio 
de Ciencia Tecnología e Innovación (anteriormente 
conocido como Colciencias) y por consiguiente, pla-
nes nacionales en investigación deficientes. Es debi-
do a este bajo presupuesto que, en los últimos cuatro 
años, Colciencias definió la priorización de líneas de 
investigación según criterios basados en la urgencia 
de atención en temas de salud, para los cuales hay 
poca o ninguna investigación en Colombia, dejando 
a un lado el apoyo a actividades de CTeI para enfer-
medades como la leishmaniasis, un problema que ha 
perdido importancia para los tomadores de decisiones 
porque esta enfermedad mata menos de 1.000 perso-
nas al año. La falta de oportunidades para financiar 
proyectos en leishmaniasis ha llevado a la disminución 
de estudios en el tema, lo que se ve reflejado en esca-
sas publicaciones científicas relacionadas con estudios 
de búsqueda activa de los casos de LV, que como se 
demostró en este trabajo, son importantes porque su-

peran los reportes de casos por el SIVILA, un sistema 
que se basa solo en la detección pasiva de los casos; 
como un ejemplo, mientras que en las publicaciones 
científicas se reportaron 642 casos de LV a lo largo de 
los años, el SIVIGILA solo reportó 312 (Fig. 2). Esto 
demuestra una vez más que la leishmaniasis, al igual 
que otras enfermedades parasitarias, continúa sien-
do una enfermedad olvidada por el Sistema de salud 
en Colombia. Y hoy en día, más de 75 años después 
del reporte del primer caso de LV en Colombia, no 
existen medidas de control que estén siendo aplicadas 
para proteger las poblaciones en riesgo. Por tanto, te-
niendo en cuenta que la LV es, después de la malaria, 
la enfermedad parasitaria con más muertes, no merece 
ser una enfermedad olvidada. 
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