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Introduccion

La vigilancia en salud publica realiza la recoleccion sistematica, el analisis y la interpretacion continua de datos
relacionados con salud necesarios para la planeacién, implementacién y evaluacién de la practica de salud
publica, que puede servir como un sistema de alerta temprana para impedir emergencias, documentar el
impacto de una intervencion, o hacer el seguimiento del cumplimiento de logros especificos, monitorear y
aclarar la epidemiologia de los problemas de salud para establecer las prioridades e informar las politicas y
estrategias en salud publica (1).

El anélisis de la informacién oficial sobre la ocurrencia de la enfermedad en la poblacién permite evaluar la
magnitud de los problemas de interés en salud publica, por medio de indicadores epidemioldgicos vy tasas
ajustadas a diferentes niveles de desagregacion geografica y a su vez, contribuye con informacién necesaria
para la toma de decisiones de politica publica basadas en riesgo epidemioldgico y evidencia cientifica que
deriven en la implementacién de acciones en salud y generen un impacto eficaz y eficiente en la poblacién
colombiana.

En Colombia, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (Sivigila), coordinado por el Instituto Nacional
de Salud (INS), fue creado para realizar la provisién sistematica y oportuna, de informacién sobre la dindmica
de los eventos que afecten o puedan afectar la salud de la poblacién colombiana (2). Esta informacién es reco-
pilada a partir de la notificacion semanal que realizan los prestadores de salud, es analizada y posteriormente
divulgada por medio del Boletin Epidemioldgico Semanal (BES) e informes anuales consolidados por evento,
gue son publicados en la pagina oficial del INS (3).

El Observatorio Nacional de Salud (ONS) con el propdsito de contribuir con el panorama global de la situacion
de salud del pais, en relacion con los eventos de interés en salud publica que fueron notificados durante 2015,
y en el marco de sus funciones misionales, analizd la informacién de los casos notificados por las entidades
territoriales al Sivigila con el fin de informar a tomadores de decisiones y a la comunidad en general sobre el
comportamiento de los mencionados eventos.

Metodologia

Se realizd un analisis retrospectivo y descriptivo de la informacién reportada durante el afio 2015 por las Uni-
dades Primarias Generadoras de Datos (UPGD) al Sivigila para los eventos de notificacién obligatoria (4), que
fueron depurados y consolidados por la Direccién de Vigilancia y Analisis de Riesgo del INS. Los eventos en
salud se agruparon segun el estudio de Carga Global de Enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés) (5) en:

P Grupo 1: Enfermedades transmisibles desordenes maternos, neonatales y nutricionales
P> Grupo 2: Enfermedades crénicas no transmisibles
p» Grupo 3: Lesiones

Un total de 58 eventos de interés en salud publica fueron analizados vy clasificados de acuerdo a los grupos
mencionados. Para cada evento se definidé segun los protocolos de vigilancia, las unidades geograficas para el
calculo de los indicadores segun fueran por sitio de notificacidon, ocurrencia o residencia.

Tabla 1. Eventos de interés en salud publica analizados

Poblacion de analisis

Tipo analisis

I Mortalidad por IRA 600 Poblaciéon menor 5 afios Ocurrencia
| Mortalidad por EDA 0-4 afios 590 poblacién menor 5 afios Ocurrencia
| Meningitis 535 Poblacion total Ocurrencia
| Meningitis por Haemophilus influenzae 510 Poblacion total Ocurrencia
| Meningitis por Neumococo 520 Poblacion total Ocurrencia
I Meningitis meningococcica 500  Poblacion total Ocurrencia
| Tuberculosis 815 Poblacién total Residencia
I Tuberculosis pulmonar 820  Poblacidn total Residencia
| Tuberculosis extra pulmonar 530 Poblacion total Residencia
| Tuberculosis farmaco resistente 530 Poblacién total Residencia
| Dengue 210 Poblacion riesgo Dengue Ocurrencia
I Dengue grave 220 Poblacion riesgo Dengue Ocurrencia
| Letalidad por dengue 580 Poblacion riesgo Dengue Ocurrencia
| Chikungunya 217 Poblaciéon riesgo Chikungunya Ocurrencia
| Sifilis congénita 740 Nacidos vivos Residencia
I Sifilis gestacional 750 Nacidos vivos Residencia
| Chagas 205 Poblacion total Ocurrencia
I Hepatitis A 330 Poblacion total Ocurrencia
| Hepatitis B, C y coinfeccidn hepatitis B y delta 340 Poblacion total Ocurrencia
I Hepatitis C 341 Poblacion total Ocurrencia
| Varicela 831  Poblacién total Ocurrencia
I Malaria complicada 495 Poblacion riesgo malaria Ocurrencia
| Malaria asociada (formas mixtas) 460 Poblacion riesgo malaria Ocurrencia
I Malaria P. falciparum 470 Poblacion riesgo malaria Ocurrencia
| Malaria P, vivax 490 Poblacion riesgo malaria Ocurrencia
I Mortalidad por malaria 540 Poblacion total Ocurrencia
| Tosferina 800 Poblacién total Ocurrencia
| Tétanos neonatal 770 Nacidos vivos Ocurrencia
| Tétanos accidental 760 Poblacién total Ocurrencia
| Leishmaniasis cutanea 420  Poblacién total Ocurrencia
| Leishmaniasis mucosa 430 Poblacién total Ocurrencia
| Leishmaniasis visceral 440  Poblacién total Ocurrencia
I Lepra 450 Poblacion total Residencia
I Rabia humana 670  Poblacién total Ocurrencia
| Parotiditis 620 Poblacién total Ocurrencia
I Sarampion* 730  Poblacion total Ocurrencia
| Morbilidad materna extrema 549 Nacidos vivos Residencia
I Mortalidad materna 550 Nacidos vivos Residencia
| Bajo peso al nacer 110 Nacidos vivos Residencia
I Mortalidad perinatal y neonatal 560 Nacidos vivos Residencia
| Mortalidad por desnutricion 112 Poblacion menor 5 afios Residencia
Il Defectos congénitos 215 Nacidos vivos Notificacion
I Céncer infantil 459  Poblacién menor 18 afios Notificacion
Il Leucemia aguda pediatrica linfoide 456 Poblacion menor 18 afios Notificacion
Il Leucemia aguda pediatrica mieloide 457 Poblacion menor 18 afios Notificacion
I Violencia de género 875 Poblacion total Ocurrencia
I Lesiones por artefactos explosivos 452  Poblacion total Ocurrencia
1 ESAVI 298 Poblacién total Ocurrencia
1l Agresiones por animales potencialmente 300  Poblacion total Ocurrencia
transmisores de rabia
1 Accidente offdico 100  Poblacidn total Ocurrencia
I Intoxicaciones por metales pesados 390  Poblacién total Ocurrencia
I Intoxicacion por metanol 380 Poblacion total Ocurrencia
I Intoxicacion por gases 412 Poblacién total Ocurrencia
I Intoxicacion por solventes 400 Poblacion total Ocurrencia
I Intoxicacion por otras sustancias quimicas 410  Poblacién total Ocurrencia
I Intoxicacion por plaguicidas 360 Poblacion total Ocurrencia
0l Intoxicacion por medicamentos 370  Poblacién total Ocurrencia
1 Intoxicacion por sustancias psicoactivas 414 Poblacion total Ocurrencia

* En el 2015 se notificoé un caso de sarampidn importado, confirmado por nexo epidemioldgico procedente de Suiza.

Fuente: Instituto Nacional de Salud. Sivigila



Calculo de indicadores

Se construyeron 101 indicadores: incidencia (53); letalidad (40); mortalidad (7) y la razon de mortalidad ma-
terna. Todos los indicadores fueron desagregados por sexo, edad y municipio, segun las siguientes formulas:

Numero de casos

Incidencia en poblacion total = % 100.000

Poblacion total

Numero de casos

Incidencia en poblacion a riesgo = % 100.000

Poblacion a riesgo para el evento

Numero de casos

Incidencia en menores de 18 afios = % 100.000
Poblacion menor de 18 afios
Casos fatales
Mortalidad en menores de 5 aios = sk 100.000
Poblacion menor de 5 afios
Casos fatales
Mortalidad en poblacidn total = % 100

Poblacion a riesgo para el evento

Casos fatales

Razon de mortalidad materna = sk 100.000 (1.000)

Nacidos vivos

Casos fatales

Letalidad por evento = % 100

Casos notificados

En general, los numeradores correspondieron al nimero de casos reportados al Sivigila (646.969) por cada
uno de los eventos reportados durante 2015, mientras que los denominadores se obtuvieron de la poblacién
proyectada de las bases de datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), que in-
clufan poblacién total, poblacion de menores de cinco (5 afios) y menores de 18 afios, todas estas proyectadas
para 2015, por sexo, edad y municipio (6); nacidos vivos (6) y la poblacién a riesgo para leishmaniasis, dengue,
chikungunya y malaria, proporcionada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia como to-
tales por municipio. Para el cdlculo de la poblacion a riesgo por sexo y grupo de edad, se re escald por estos
subgrupos a partir de las proyecciones poblacionales del DANE (6), manteniendo las mismas distribuciones
municipales.

Para el célculo de estos indicadores se utilizd el lenguaje de programacion R, version 3.2.2, con el que a través
de una serie de cédigos y funciones propias se realizd el manejo de las variables necesarias, su recodificacion
y ajuste para el analisis. En el analisis por género, se calculd la frecuencia absoluta y relativa de casos ocurridos
durante 2015, para todos los eventos consignados en la base de Sivigila. Dentro del analisis por edad y sexo
se estimaron las tasas especificas de incidencia, letalidad y mortalidad segun el evento, dividiendo el nimero
de casos ocurridos o fatales registrados en la base de datos entre la poblacién de cada grupo y multiplicando
por su respectivo amplificador.

Tasas estandarizadas municipales

Las tasas ajustadas por edad y sexo se calcularon para comparar los diferentes indicadores epidemiolégicos de
diferentes municipios controlando el posible efecto de confusion de las variables de ajuste (8). La poblacion de
referencia correspondio a la de la OMS en el afio 2001 (7).

Para analizar la distribucién geografica de la ocurrencia de los eventos se realizaron mapas de los quintiles de
las tasas municipales ajustadas por evento; para controlar el efecto de los pequefios tamafios de poblacién,
gue pueden generar variaciones bruscas en las tasas de ocurrencia, se suavizaron las tasas por medio del Es-
timador Empirico Global de Bayes, que calculé un promedio ponderado de las tasas ajustadas del municipio,
incluyendo un ajuste por las tasas del indicador reportadas por municipios vecinos (9).

La informacion fue extraida de las bases de datos finales y depuradas provistas por el Sivigila en una hoja de
calculo simple de Microsoft Excel®. Los programas utilizados fueron el lenguaje R, version 3.2.2 y ArcGIS
version 9.3.
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1.1. Mortalidad por infeccion
respiratoria aguda

Descripcion del evento

La infeccidn respiratoria aguda (IRA), comprende el grupo de enfermedades que afectan el aparato respirato-
rio alto y bajo. Pueden ser de etiologia viral, bacteriana, fungica o una combinacion de estos agentes (1). Son
causa importante de morbi-mortalidad en menores de cinco afios (2).

El cuadro clinico incluye tos, disnea, rinorrea, obstruccion nasal, fiebre, otalgia, signos y sintomas tanto locales
como generalizados cuya intensidad estd asociada con la severidad (1,3,4).

A nivel mundial, es una de las causas mas frecuentes de morbi-mortalidad. Se calcula que para el afio 2002 se
presentaron 451 millones de nuevos episodios de IRA y en el 2005 cerca de 4 millones de muertes, de esas,
un 45% en menores de cinco afos (5).

Para 2012, en la regién de las Américas se reporté un 11% de muertes causadas por IRA en menores de cinco
afios y un 9% en Colombia (6).

En Colombia, la IRA continlia ocupando lugares importantes de morbi-mortalidad en menores de cinco afios.
La bronquiolitis, bronconeumonia y neumonia adquirida en la comunidad, son responsables de casi todas las
muertes evitables para este grupo de edad, especialmente en los mas vulnerables (7).

0 55 110 220 330

Mortalidad suavizada
por 100.000 menores 5 afios

B 56 53 - 236,92
P 20,73 - 56,82

14,62 - 29,72
0,01-14,61
0,00

Analisis por género

El total de casos reportados al Sivigila para el afio
2015 fue de 563, con mayor frecuencia en hombres
(56,8%, Figura 1.1.1).

Analisis por grupo etario

La tasa de mortalidad mas alta se reporté en el ran-
go de edad de menores de un afio (47,88/100.000
hab. en hombres y 37,75/100.000 hab. en mujeres)

En Colombia, las Infecciones respiratorias bajas en
poblacién menor de cinco afios causan 9,45% vy
8,98% de los Afios de Vida Saludables Perdidos (AVI-

Analisis municipal

Las tasas de mortalidad, ajustadas y suavizadas, que
se reportaron en el quintil mas alto corresponden
a municipios del Centro y Norte del pais, Vichada,
Meta, Huila, Cundinamarca, Casanare, Tolima, Cho-
co, Valle del Cauca, Risaralda Antioquia, Santander,
Cesar, Sucre y Bolivar (Figura 1.1.3.). Figura 1.1.3. Tasas de mortalidad ajustadas y
suavizadas a nivel municipal de IRA en

SAS) en hombres y mujeres, respectivamente (8).

i 1

43,2% 56,8%

Figura 1.1.1. Porcentaje de notificacion de
casos de IRA en poblacion menor de 5 afios.
Colombia, 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Se ha descrito en la literatura la desnutricion como
factor de riesgo en la morbi-mortalidad por IRA en
ninos menores de cinco afios (9-11).

poblacién menor de 5 afios. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo

, . . . Observatorio Nacional de Salud
Segun estimaciones realizadas por la Encuesta Na-
cional de la Situacion Nutricional en Colombia de
2010 (ENSIN 2010), se reportd una prevalencia de
inseguridad alimentaria en el hogar (ISAH) de 42,7%
(12), teniendo valores superiores al 50% en cuatro
departamentos donde en este Informe identifica
altas tasas de mortalidad infantil por IRA: Narifio,
Choco, Sucre y Bolivar (12).

Conclusiones

La tasa de mortalidad mas elevada se concentra en el grupo de menores de un afio (66 %), tendencia similar
a la de afios anteriores, 2014 (63%) y 2013 (66%) (13,14).

Todas las regiones colombianas en el afio 2015 estuvieron afectadas por este evento, siendo los departa-
mentos mas afectados: Chocd, Vichada y La Guajira; la Regidon Andina se ubica en los quintiles mas bajos.
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1.3. Mortalidad por enfermedad diarreica aguda

en poblacion menor de 5 aios

Descripcion del evento

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define enfermedad diarreica aguda (EDA) como la presencia de
tres 0 mas deposiciones en 24 horas, con una disminucién de la consistencia habitual y una duracién menor
de 14 dias (1,2).

Mundialmente las EDA son la causa mas comun de morbi-mortalidad infantil (3).

Es la segunda causa de muerte en nifios menores de cinco afios. Esta enfermedad es prevenible y tratable,
pero mata a 760.000 nifios menores de cinco afios cada afio (4).

Una proporcion significativa se puede prevenir mediante el acceso al agua potable y servicios adecuados de
saneamiento e higiene (4).

Analisis por género Analisis por grupo etario
En el afio 2015 se reportaron al Sivigila un total 128
casos de muertes por EDA, el 54,7% de estos casos
se presentd en nifios varones menores de cinco
afios. (Figura 1.3.1.)

La tasa de mortalidad por EDA mas alta se presentd
en los nifios varones menores de un afio (8,5 por
100.000 hab.).

45,3% 54, 7%

Figura 1.3.1. Porcentaje de casos de EDA en
menores de cinco afios notificados al
Sivigila segun sexo. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Analisis municipal

Se observd que en los departamentos que tuvieron
municipios con tasas de mortalidad suavizadas mas
altas, se presentaron principalmente en el Nororien-
te del Meta, Guaviare, el Occidente de Risaralda,
Oriente y Norte de Chocd, el Oriente de Antioquia
y el departamento del Vichada. Adicionalmente, se
observaron de forma aislada tasas altas en Amazo-
nas, Caquetd, Huila, Cauca y Cesar (Figura 1.3.3.).

Figura 1.3.3. Tasas de mortalidad ajustadas y
suavizadas a nivel municipal de EDA en
poblacion menor de cinco afos.

Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

El evento afecta principalmente a los nifios (hombres o varones), pero son los menores de un afio los que
tienen una tasa de mortalidad mas alta.

Las tasas de mortalidad suavizadas mas altas se presentaron en municipios de los departamentos del Meta,
Guaviare, Risaralda, Chocd y Antioquia.

Deben fortalecerse las medidas prevencion de las personas a cargo del cuidado de los nifios mediante el ac-
ceso a fuentes adecuadas de agua, el lavado de manos, lactancia exclusiva durante los primeros seis meses
de vida, una higiene personal y alimentaria correctas y la vacunacién contra rotavirus.

La prevencion de este evento también incluye mejoras estructurales, tales como saneamiento basico,
politicas de seguridad alimentaria, acceso integral a los servicios de salud.
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1 . 4- . M e ningiti S Meningitis por neumococo

Descripcion del evento

La meningitis meningocdcica, es una infeccion bacteriana grave de las membranas que rodean el cerebro y
la médula espinal, que puede causar importantes secuelas y es mortal en el 50% de los casos no tratados (1).

Se transmite persona a persona a través de goticulas de las secreciones respiratorias o de la garganta. Los
sintomas mas frecuentes son rigidez de nuca, fiebre elevada, fotosensibilidad, cefalea y vémitos (1).

Incidencias suavizadas

Las tasas mas altas de la enfermedad se registran en Africa Subsahariana (1),
por 100.000 hab.

227 - 32,08

Segun el Informe Regional SIREVA Il para el afio 2013, en Colombia se identificaron 434 aislamientos de los 186 - 4,26
gue 368 corresponden a Streptococcus pneumoniae (Neumococo), 32 para Haemophilus influenzae y 34 a [ 059-185
Neisseria meningitidis (Meningococo) (2). gﬁ; - 0.8
En Colombia para el afio 2014, se presentd un aumento del 4,3% respecto al 2013, este aumento fue tanto en
la frecuencia de la notificacidn de los casos, como en la confirmacién y descarte de los mismos (3).
Analisis por género Analisis por grupo etario Analisis municipal
En el afio 2015 se reportaron al Sivigila un total de La tasa de incidencia en la poblacién general para El municipio que reportd la tasa de incidencia
290 casos, siendo mas frecuente la meningitis por Colombia en el afio 2015, fue de 0,60 por 100.000 ajustada y suavizada mas alta de meningitis por
neumococo (Figura 1.4.1.). Segun el tipo de agente, hab. neumococo fue Simiti (Bolivar) (Figura 1.4.4.).
la mayor proporcion de casos, para todo los tipos,
ocurrieron en los hombres, con porcentajes entre La mayor incidencia en meningitis por neumococo
54% y 60%. (Figura 1.4.1.) se reporté en los nifios menores de un afio (2,68

por 100.000 hab.) y mujeres en el grupo de edad de

60-64 afios (1,09 por 100.000 hab.).

Meningitis por Haemophilus influenzae

Para los otros de agentes (Haemophilus influenzae,

Meningitis

y meningococo) la mayor proporcion de incidencia
se presentd en los menores de un afio en ambos
sexos (Figura 1.4.2.).
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La letalidad en el pais para el afio 2015, fue de
20,69%.
La letalidad mas alta de meningitis por neumococo
se reportd en hombres en los grupos de edad de 60 En meningitis de forma aislada se observaron inci-
a 64 afios y mayores de 80 afios y en mujeres de 30 dencias ajustadas y suavizadas altas en los departa-
a 34 affos (Figura 1.4.3.). En meningitis por Haemo- mentos de Narifio, Huila, Cauca, Meta, Cundinamar-
philus influenzae, la mayor letalidad se report6 en ca, Antioquia, Boyacd, Arauca, Santander, Norte de
hombres de 20 a 24 afios. Santander, Cesar, Sucre, Norte de Bolivar, Atlantico
y La Guajira.
Respecto a la meningitis meningococdcica, la mayor
letalidad fue en los grupos de 45 a 49y 60 a 64 afios
en hombresy de 15a 19y 60 a 64 afios en mujeres.
Figura 1.4.4. Tasas de incidencia ajustadas y
suavizadas de meningitis segun tipo de
agente. Colombia 2015
Fuente: andlisis equipo de trabajo
Meningitis Observatorio Nacional de Salud
>80 0
75-794 0
70-74+ 0
65-69 0
60-64 4 0
55-594 0
g 45491 0
03, 40-444 0
g 30-344 0
25-294 0
20-244 0
15-194 0
" z Conclusiones
M ig En el aflo 2015 el agente mas frecuente fue la meningitis por neumococo y los hombres los mas afectados

ad

100 75 50 25 0 25 5
Letalidad

independiente del tipo de meningitis.

La letalidad mas alta fue en los hombres para los tres tipos de agentes.

Meningitis por neumococo Los municipios con tasas de incidencia mas alta fueron: Simiti, Venadillo, Novita, Salazar y Segovia.
65-694 -5
= - Referencias
-sz 40-44 28- 1. Oreanizacié . PR . L TS .
s . Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Meningitis meningocdcica [Internet]. WHO. World Health Organization; 2015 [cited 2016
g ¥ ° Oct 31]. Available from: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs141/es/
25-291 A 2. Organizacion Panamericana de la Salud. Informe regional de SIREVA II, 2013. Datos por pais y por grupos de edad sobre las carac-
20-24 5- teristicas de los aislamientos de Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Neisseria meningitidis, en procesos invasivos
152194 z- bacterianos [Internet]. US1.1. OPS; 2016 [cited 2016 Dec 5]. Available from: http://iris.paho.org/xmlui/handle/123456789/31147
105: q 3 ° 3. Instituto Nacional de Salud; Alvarez Galindo NJ. Informe de Evento Meningitis Aguda Bacteriana (MBA) [Internet]. Vol. 1. 2015. p.
1-18. Available from: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/Informe de Evento Epidemiolgico/Meningitis
™ . _zz 2015.pdf

100

=
o
3
54
a
@
S
N
N
@
@
S
~
a

5 0
Letalidad

Meningitis por Haemophilus influenzae

>80

75-794

70-744

65-69 4

60-64 4

55-594

50-544

45-49

40-44

35-394

Grupos de Edad

[N
H ‘
-I o (=] o o o o (=] o o (=] o o o o o o

30-344

25-294

20-24+4

15-19

10-144

=
1)
3
~
a
N
a
o

50
Letalidad

Meningitis meningococcica

>80

75-79

70-74

65-69

60-64

55-59

50-54

45-49

[N

[N
=)

40-44

35-39

Grupos de Edad

30-34

3.

»

4]

25-29

20-24

15-19

3.

=)

10-14

5-9

T
IS
w
I

zero

[N

I
w
@

o
N
o
a
S

Letal?dad
Figura 1.4.3. Letalidad de meningitis segun tipo de
agente. Colombia, 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio
Nacional de Salud



10

1.5. Tuberculosis

Descripcion del evento

La tuberculosis (TB) es una enfermedad producida por la infeccion de bacterias del complejo Mycobacterium
tuberculosis (1).

La mayoria de las infecciones son asintomaticas. La manifestacidon sintomatica de la infeccion es pulmonar en
la mayoria de casos, aungue ocasionalmente puede presentarse infeccion extrapulmonar (2).

Tienen mayor riesgo de enfermar las personas con un sistema inmune comprometido: personas con desnu-
tricion o infeccién por VIH, usuarios de drogas intravenosas o personas con enfermedades como cancer o
diabetes. Los fumadores también tienen un riesgo mayor de enfermar de TB (1,2).

En el afio 2015 a nivel mundial ocurrieron aproximadamente 10,4 millones de casos nuevos de TB y cerca de
1,4 millones de muertes. En las personas con VIH se presentaron 1,2 millones de nuevos casos y 400 mil muer-
tes. Ademas, se presentaron 480 mil casos de tuberculosis multiresistente y 100 mil casos con TB resistente
a rifampicina (3).

En la region de las Américas se presentaron 277.200 casos nuevos de TB, de estos 36.000 en personas con
infeccion por VIH y 6.800 casos de TB multiresistente. Ademas, ocurrieron 23.000 muertes por TB (4).

1.5.1. Tuberculosis pulmonar

Analisis por género Analisis por grupo etario

El total de casos de TB pulmonar notificados en el
afio 2015 fue de 10.533.

La tasa de incidencia de TB pulmonar en Colombia
para el afio 2015 fue de 21,7 casos por 100.000 hab.

En 2015 la mayoria de los casos de TB pulmonar se
notificaron en hombres (63%). (Figura 1.5.1.)

Las mayores incidencias de TB pulmonar se presen-
taron en las personas mayores de 80 afios con ta-
sas de 108,08 por 100.000 en hombres y 49,31 por
100.000 en mujeres. (Figura 1.5.2.)
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Figura 1.5.2. Tasa de incidencia de TB
pulmonar por sexo y grupos de edad.
Colombia, 2015

La letalidad de la TB pulmonar en el afio 2015 fue
de 6,5%.

La mayor letalidad se reportd en hombres y mujeres
mayores de 80 afios (19,2% y 15,5% respectivamen-
te) (Figura 1.5.3).

La letalidad por TB pulmonar aumentd con la edad a
partir de los 15 afios (Figura 1.5.3).
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Figura 1.5.3. Letalidad de TB pulmonar por sexo y
grupos de edad. Colombia, 2015
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1.5.2. Tuberculosis extrapulmonar

Analisis por grupo etario

En total se notificaron 2.385 casos de TB extrapul-
monar en el afio 2015, correspondiendo a una inci-
dencia de 5 casos por 100.0000 hab.

La incidencia fue mayor en hombres que en mujeres
y aumenta con la edad. En los hombres adultos se
presentd un aumento progresivo de incidencia en-
tre los 15 a los 30 afios, luego disminuyd y volvid a
aumentar a partir de los 50 afios (Figura 1.5.2.1.).

Grupos de Edad
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Figura 1.5.2.1. Tasa de incidencia de TB
extrapulmonar por sexo y grupos de edad.
Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

1.5.3. Tuberculosis farmacoresistente

Analisis por género Analisis por grupo etario

La incidencia de TB farmacoresistente en el afio
2015 fue de 0,78 casos por 100.000 hab.

En el afio 2015 en Colombia se notificaron 378
casos de TB farmacoresistente.

Las tasas de incidencia aumentan considerablemen-
te a partir de los 24 afios en hombres, las tasas mas
altas se observaron en los hombres entre 75 a 79
afios (2,69 por 100.000 hab.) y entre 50 a 54 afios
(2,67 por 100.000 hab.) ( Figura 1.5.3.2).

La mayoria de los casos se presentaron en hombres
(68,3%) (Figura 1.5.3.1).

En las mujeres las tasas mas altas se registraron en-
tre los 75 a 79 afios (2,33 por 100.000 hab.) y en-
tre los 65 a 69 afios (1,57 por 100.000 hab. Figura
1.5.3.2.).
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Analisis municipal

Se observaron varias agrupaciones con incidencias
altas. Una agrupacion en Vichada, extendiéndose
hacia el Sur por Guanina y Guaviare. Otra, desde
el Centro de La Guajira hasta el Norte de Cesar y
también en la Costa Pacifica del Valle del Cauca y
Choco, extendiéndose hacia el Oriente del Valle del
Cauca. Ademas, se observaron altas incidencias en
el Occidente de Boyacd y Oriente de Antioquia, en
la zona bananera de Chocd y Antioquia. En los de-
mas departamentos se presentd de forma aislada.
(Figura 1.5.4.)

Figura 1.5.4. Distribucion de los casos
notificados de TB pulmonar por municipio

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

En el afio 2015 se notificaron 238 muertes por TB
extrapulmonar, con una proporcion de letalidad de
10%.

Los grupos de edad con mayor letalidad por TB ex-
trapulmonar fueron los adultos mayores y los me-
nores de un afio. Los casos letales en estos grupos
de edad ocurrieron en mayor proporcién en muje-
res (Figura 1.5.2.2.).
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Se notificaron 35 muertes por TB resistente en el
afio 2015, correspondiente a una letalidad del 9,3%.

Se presentaron muertes en enfermos con TB
resistente en la mayoria de grupos de edad
(Figura 1.5.3.3).

Se observaron mayores proporciones de letalidad
en mujeres que en hombres para varios grupos de
edad (Figura 1.5.3.3).
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Conclusiones

En las zonas de frontera se presentan las mayores incidencias de TB. Los hombres son los mds afectados por
esta enfermedad, asi como por la resistencia al tratamiento.

La TB es una enfermedad que se puede curar, sin embargo, persisten los casos de TB y casos de resistencia,
probablemente producidos por fallas en el tratamiento.
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1.6. Dengue

Descripcion del evento

Enfermedad viral causada por el virus dengue, que es transmitido por la picadura del mosquito hembra Aedes
aegypti o Aedes albopictus.

Se estima que cada afio en el mundo se producen 390 millones (IC 95%: 284 a 528 millones) de infecciones
por dengue, de los que 96 millones (IC 95%: 67 a 136 millones) se manifiestan clinicamente (1).

En las Américas, se notificaron en 2015, 2.430.278 casos probables y 643.577 casos confirmados (2).

Analisis por género Analisis por grupo etario

En Colombia se notificaron 96.444 casos, de los que
1.424 (1,5%), correspondieron a dengue grave.

La incidencia de dengue en el pais para el afio 2015
fue de 344.09 casos, por 100.000 hab.

Entre hombres, las incidencias mas altas corres-
pondieron a los menores de 1 afio (566,6 casos por
100.000 hombres), 10 a 14 afios (523,1 casos por
100.000 hombres), y 15 a 19 afios (460,8 casos por
100.000 hombres). Entre las mujeres, las inciden-
cias mas altas correspondieron a las menores de 1
afio (535,1 casos por 100.000 mujeres), 5 a 9 afios
(458,6 casos por 100.000 mujeres) y 10 a 14 afios
(454,7 casos por 100.000 mujeres) (Figura 1.6.2.).

Tanto para dengue como para dengue grave, los
hombres resultaron levemente mas afectados. (Fi-
gura1.6.1.).

Para dengue grave, entre los hombres, las inciden-
cias mas altas correspondieron a los menores de 1
afio (16,1 casos por 100.000 hombres), 80 y mas
afios (11,4 casos por 100.000 hombres) y 5 a 9 afios
(11,2 casos por 100.000 hombres). Entre las muje-
res, las incidencias mas altas correspondieron a las
menores de 1 afio (23,8 casos por 100.000 muje-
res), 5 a9 aflos (12,6 casos por 100.000 mujeres) y
10 a 14 afios (8,1 casos por 100.000 mujeres).
(Figura 1.6.2.).
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Figura 1.6.1. Casos notificados de dengue y
dengue grave segun género. Colombia, 2015
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Figura 1.6.2. Incidencia de dengue y dengue grave.
Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

La tasa de letalidad por dengue para el pais en el
afio 2015 fue de 0.55%.

La letalidad por dengue entre los hombres predomi-
nd en los grupos de 65 y mas afios de edad y entre
mujeres, en el grupo de 80 y mas afios de edad. La
letalidad por dengue grave entre los hombres pre-
domind en los grupos de 60 y mas afios de edad
y entre mujeres, en el grupo de 80 y mds afios de
edad (Figura 1.6.3.).
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Analisis municipal

Para dengue, en el quintil mas alto de las inciden-
cias suavizadas (698,8 — 23.677,4 casos por 100.000
hab.) se encontraron principalmente municipios de
los departamentos de Norte de Santander, Arauca,
Casanare, Vichada, Meta y Caqueta (Figura 1.6.4.).
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Para dengue grave, los municipios con las inciden-
cias suavizadas ubicadas en el quintil mas alto de
(25,9 —307,9 casos por 100.000 hab.) se distribuye-
ron de forma aislada, aunque algunos se concentra-
ron en los departamentos de Tolima y Huila.

(Figura 1.6.4.).

Figura 1.6.4.Incidencias suavizadas de
dengue y dengue grave. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones
El dengue afectd principalmente a los menores de un afio.

En el quintil mas alto de las incidencias suavizadas de dengue se ubicaron los municipios de la Orinoquia y la
Amazonia, mientras que las de dengue grave, correspondieron a Tolima y Huila.

Se deben adoptar y fortalecer el uso de las medidas de prevencién y control para reducir el nimero de
enfermos.

Referencias
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1.7. Chikungunya

Descripcion del evento

Enfermedad viral causada por el virus Chikungunya, un alfavirus de la familia Togaviridae, transmitido por la
picadura del mosquito hembra Aedes aegypti o Aedes albopictus.

La enfermedad se caracteriza por fiebre alta, dolor articular y muscular, cefalea. El dolor articular puede durar
meses 0 afios y a veces se convierte en dolor créonico y puede producir discapacidad (1).

En Colombia, los primeros casos se detectaron en 2014 en el corregimiento de San Joaquin, municipio de

Mahates (Bolivar)

En las Américas, se notificaron en 2015, 693.489 casos sospechosos y 37.480 confirmados (2).

Analisis por género

En Colombia, la notificacién individual reportd
43.787 casos, mientras que la notificacion colectiva
317.217 casos.

De acuerdo con la notificacién individual, las muje-
res fueron las mas afectadas (60.2%) (Figura 1.7.1.).

60,2% 39,8%

Figura 1.7.1. Casos notificados de
Chikungunya segun género. Colombia, 2015

Fuente: anélisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Analisis por grupo etario

La incidencia en poblacién a riesgo para el pais fue
de 156.22 casos por 100.000 hab.

Entre los hombres, las incidencias mas altas corres-
pondieron a los menores de 1 afio (389,6 casos por
100.000 hombres), 80 y mas afios (307,5 casos por
100.000 hombres), y 75 a 79 afios (261,7 casos por
100.000 hombres). Entre las mujeres, las incidencias
mas altas correspondieron a las menores de 1 afio
(351,7 casos por 100.000 mujeres), 70 a 74 afios
(315,0 casos por 100.000 mujeres) y 80 y mas afios
(310,3 casos por 100.000 mujeres) (Figura 1.7.2.).
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Fuente: analisis equipo de trabajo
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La tasa de letalidad para el pais en el 2015 fue de
0.14%.

La letalidad entre los hombres predomind en los
grupos de edad de 65 y mas afios de edad y entre
mujeres, en los grupos de edad de 75 y mas afios de
edad (Figura 1.7.3).
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Analisis municipal

En el quintil mas alto de las incidencias suavizadas
(430,1-13.109,7 casos por 100.000 hab.), se encon-
traron principalmente municipios de los departa-
mentos de Arauca, Casanare, Vichada y Meta. (Fi-

gural7.4.). Figura 1.7.4. Incidencias suavizadas de
Chikungunya. Colombia, 2015
Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
Conclusiones

El Chikungunya afectd principalmente hombres, a los menores de un afio. La letalidad fue mayor en el grupo
de 75 a 79 afios

En el quintil mas alto de las incidencias suavizadas de Chikungunya se ubicaron en municipios de la
Orinoquia.

Se deben adoptar y fortalecer el uso de las medidas de prevencién y control para reducir el nimero de
enfermos.

Referencias
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1.8. Sifilis gestacional y congénita

Descripcion del evento

La sifilis es una infeccion de transmision sexual (ITS), sanguinea y perinatal exclusiva del ser humano (1), cau-
sada por el Treponema pallidum, que afecta a mas de 12 millones de personas en el mundo (2). Tiene etapas
agudas (asintomaticas o sintomaticas) y una etapa cronica que se acompafia de graves secuelas (1).

Cuando la infeccion es por transmisidn sexual, puede incrementar el riesgo de contraer VIH (3).

Si la infeccidn ocurre en una mujer embarazada facilmente se transmite al feto ocasionando hasta en un 81%
de los casos complicaciones que incluyen muerte fetal o neonatal temprana, prematurez, bajo peso o infec-
cion congénita (2).

En Colombia, la sifilis congénita y gestacional son eventos de notificacién obligatoria no sdélo por las implica-
ciones como ITS, sino por la iniciativa regional para la eliminacién de la transmision materno-infantil del VIH
y de la sifilis congénita en América Latina y el Caribe (ALC) impulsada por la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) (4).

1.8.1. Sifilis congénita

Descripcion del evento

Se presenta cuando se infecta el feto en una mujer embarazada no tratada.

Puede ser temprana, cuando se presenta antes del segundo afio de vida, manifestdndose como una infeccion
diseminada, o por lesiones mucocutdneas, osteocondritis, anemia, hepato-esplenomegalia y afectacién del
Sistema Nervioso Central (SNC). La forma tardia, puede persistir mas de dos afios y originar queratitis intersti-
cial, deformaciones de huesos y dientes, sordera del VIII par, neurosifilis y otras manifestaciones terciarias (5).

Cerca de 1.5 millones de mujeres embarazadas estan infectadas con sifilis activa al afio y aproximadamente la
mitad de las mujeres embarazadas no tratadas experimentaran resultados adversos debido a la sifilis, como
la pérdida fetal temprana y la muerte fetal, la muerte neonatal, bajo peso al nacer e infantes con evidencia
clinica de la infeccidn (6).

En el periodo 2003-2010 se diagnosticaron en Colombia 16.602 recién nacidos con sifilis congénita (7), con
una incidencia que ha ido en aumento pasando de 0,42 por 1.000 nv en 1990 a 3.0 por 1.000 nv, en 2010 (7);
valor que es casi seis veces mayor a la meta estipulada por la OPS en su Plan de Eliminacidon de Sifilis Congénita

(7).

Analisis por género rs s :

Analisis por grupo etario
En el afio 2015 la notificacidn para el evento fue de
696 casos, mayor en mujeres (52%) que en hom-
bres (48%).

La letalidad se presentd solo en menores de un afio
y fue diferencial por sexo; las mujeres presentaron
14 muertes para una letalidad de 3,87%; mientras

La tasa de incidencia para el pais en el afio 2015 fue que en los hombres fue de 1,5% con 5 muertes.

de 1,06 por 1.000 nv.

La tasa de incidencia en hombres fue de 0,99 por
1.000 nv, y en las mujeres de 1,13 por 1.000 nv,
como se muestra en la Figura 1.8.1.1.

Figura 1.8.1.1. Comportamiento de la
notificacion de sifilis congénita por sexo,
Colombia 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

1.8.2. Sifilis gestacional

Descripcion del evento

Corresponde a la infeccidn que se transmite al feto en cualquier fase de la enfermedad. En las primeras sema-
nas de gestacién produce un dafio fetal severo y en ocasiones aborto espontaneo, después de la semana 16
termina en aborto el 25%, en mortinato el 25% vy en infeccién congénita el 50%; si la infeccidn se da al final del
embarazo se transmite al feto en un 60% (1,8).

M3as alld del efecto inmediato de la infeccidn, las ITS pueden tener consecuencias graves, entre ellas la
esterilidad o la transmision de infecciones de la madre al nifio (3).

En 2012 en el mundo mas de 900.000 mujeres embarazadas contrajeron sifilis, lo que causé complicaciones
en alrededor de 350.000 casos, incluidos casos de muerte prenatal (3).

El 40% de las mujeres embarazadas con diagndstico de sifilis que no reciben tratamiento culminan en aborto
espontaneo, dbito fetal o muerte perinatal (1).

En Colombia para el periodo 2003-2010 se diagnosticaron 23.370 gestantes con sifilis (7). La prevalencia de
sifilis gestacional en el pais se estimoé en 1,7% (7).

En 2015 se notificaron al Sivigila 3.959 casos de sifilis gestacional, con una tasa de incidencia para el pais de
6.02 por 1.000 nv.

Analisis por grupo etario

En 2015 se notificaron al Sivigila 3.959 casos de si-
filis gestacional, con una tasa de incidencia para el
pais de 6.02 por 1.000 nv.

Segun el grupo de edad de la madre, el mayor nu-
mero de casos de sifilis gestacional se encuentra en
el grupo de 20-24 afios con 1.153 casos. Sin embar-
go, la mayor tasa de incidencia se presentd en el
grupo de madres entre 40-44 afios con 121 casos.
Ademas, se observo una alta tasa de incidencia en el
grupo de 10-14 afios con el 7,79 por 1.000 nv.

(47 casos, Figura 1.8.1.2b).
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Figura 1.8.1.2b. Tasa de incidencia de sifilis
gestacional, sequn edad de la madre.
Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Analisis municipal

Las incidencias suavizadas mas alta de sifilis congé-
nita se observaron de forma aislada en municipios
de La Guajira, Magdalena, Atlantico, Norte de Bo-
livar, Sur de Sucre, Cordoba, Norte de Santander,
Santander, Boyacd, Antioquia, Chocd, Cundinamar-
ca, Tolima, Valle del Cauca, Cauca, Narifio, Caquetay
Guaviare, algunos de los cuales coinciden con bajas
coberturas de control prenatal (7), (Figura 1.8.1.3.) Figura 1.8.1.3.. Incidencia de sifilis congénita
por municipio, Colombia 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Analisis municipal

Se observaron agrupaciones de municipios con in-
cidencias suavizadas mas altas en el Norte del Mag-
dalena, Nororiente de Atlantico, Norte de Sucre y
Narifio.

También se presentaron, de forma aislada, en Vau-
pés, Guaviare, Caqueta, Huila, Cundinamarca, Meta,
Arauca, Valle del Cauca, Quindio, Chocd, Antioquia,
Boyaca, Santander, Norte de Santander, Cesar, Cor-
doba y Sur de La Guajira.

Figura 1.8.2.1. Incidencia de sifilis
gestacional por municipio, Colombia 2015

Estas zonas coinciden con departamentos que han
presentado escasa cobertura en el control prenatal
(7). (Figura 1.8.2.1.)

Fuente: analisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

Los casos de sifilis congénita en nuestro pais son inaceptablemente elevados y reflejan serios problemas en
la atencién prenatal de la gestante (2).

En el pais la sifilis gestacional ha ido en aumento, por los vacios de conocimiento de la enfermedad por
parte de la poblacion general, fallas en el tamizaje y dificultades en el tratamiento oportuno de los casos y
contactos.

La sifilis gestacional puede prevenirse mediante (9): la consulta pre-concepcional y el aumento en la
demanda vy la calidad del control prenatal, entre otros.
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1.9. Enfermedad de Chagas

Descripcion del evento

Es una infeccidn parasitaria crénica causada por el pardsito Trypanosoma cruzi (1). Se transmite principalmen-
te por contacto con las heces u orina infectadas de insectos triatomineos que se alimentan de sangre; también
por transfusion de sangre infectada, alimentos contaminados o transmision vertical (2).

La OMS para el afilo 2010 estimd en América Latina 5.742.167 personas infectadas (3). A nivel mundial en el
afio 2013, se estimaron un total de 10.600 mil muertes en todas las edades, con una tasa estandarizada de
0,2 por 100 mil hab. (4).

En Colombia, cerca de 14 millones de hab., viven en areas de riesgo de transmisién y se encuentran 437.960
personas infectadas (3,5).

Analisis por género Analisis por grupo etario
El total de casos reportados al SIVIGILA para el afio
2015 fue de 536, con mayor frecuencia en las muje-
res (63,6%, Figura 1.9.1.).

El niUmero de casos confirmados correspondiente a
la enfermedad Chagas agudo fue de 12 personas,
teniendo una mayor frecuencia en hombres de 75-
79 afios.

La tasa de notificacion mas alta para Chagas crénico
se presenté en hombres de 60 a 64 afios (6,39 por
100.000 hab.) y en mujeres de 55 a 59 afios (6,31
por 100.000 hab.) (Figura 1.9.2.)

Hombres Edad Mujeres

I >80 | |

[ ' 75-79 A |
[ L 70-74 | |
- 65-69 A |
[ - 60-64 - |

[ L 55-59 A |

[ - 50-54 | |
[ - 45-49 - |
[ - 40-44 - |

[ - 35-39 | |

63,6% 36,4% [ 3034 ]

- 25-29 -
- 20-24 {7
]
casos de enfermedad de Chagas. Colombia, [ 10-14 |]:|
B
T

O

O

Figura 1.9.1. Porcentaje de notificacion de F 15-19 -
(i

2015 [ 59

Fuente: analisis equipo de trabajo - zero
Observatorio Nacional de Salud S e R e — T

Chagas crénico . Chagas agudo

Figura 1.9.2. Tasa de incidencia de la
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Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

La letalidad para el pais en el afio 2015 fue de 0,37%.
La letalidad mas alta se reportd en el rango de edad
de 45-49 afios (6,25%), presentdndose casos
mortales Unicamente en hombres.
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Analisis municipal

Las tasas de incidencia, ajustadas y suavizadas, que
se reportaron en el quintil mas alto, corresponden a
los departamentos de Arauca, Santander, La Guaji-
ra, Meta y Norte de Santander. (Figura 1.9.3.)

Figura 1.9.3. Tasas de incidencia ajustadas y
suavizadas a nivel municipal de la
enfermedad de Chagas. Colombia, 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

Las mujeres, resultaron ser las mas afectadas para este evento en Colombia para el afio 2015, concentrdn-
dose en el grupo de adultas de 40 a 65 afios de edad, lo que se ha asociado principalmente a la cronicidad
de la enfermedad.

Las regiones que presentan mayores tasas de incidencia son Andina y Orinoquia, en las que estan situados
departamentos como Santander, Norte de Santander, Tolima, Caquetd, Cundinamarca y Boyacd que tienen
un reporte alto de circulacién vectorial (6).
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1.10. Hepatitis virales

Descripcion del evento

Entre 6 a 10 millones de personas se infectan anualmente con virus de hepatitis y cada afio mueren 1,4
millones por esta causa; casi la totalidad de las muertes son causadas por las hepatitis By C (1).

Las hepatitis virales generan una alta carga de enfermedad tanto aguda como crénica y son un factor de riesgo
para el desarrollo de cdncer hepatico (1).

1.10.1. Hepatitis A

Descripcion del evento

El virus de hepatitis A es de distribuciéon mundial, de transmision endémica en algunas regiones (2).

Se transmite por la ingesta de alimentos o agua contaminados o por contacto directo con una persona infecta-
day produce una enfermedad leve a moderada que en la mayoria de los casos se resuelve sin complicaciones

(2).

La hepatitis fulminante es una complicacion grave de la infeccién por hepatitis A, con alta letalidad pero de
rara ocurrencia (3).

En Colombia su tasa de incidencia ha venido disminuyendo desde el 2009 (4).

La vacuna contra hepatitis A se encuentra incluida en el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAIl) desde
2013 (5).

Analisis por género Analisis por grupo etario

El total de casos reportados al Sivigila para el afio
2015, fue de 1.251 casos.

La tasa de incidencia para el pais en el afio 2015 fue
de 2,60 por 100.000 hab.

Los casos de hepatitis A se presentaron principal-
mente en hombres (66,1%) (Figura 1.10.1.1.).

1

33,9%

La incidencia fue mayor en las personas entre los
5 vy los 35 afios, siendo los varones entre 20 a 24
los que presentaron la incidencia mas alta (7,2 casos
por 100.000 hab.). Aunque la incidencia de hepati-
tis A disminuye con la edad, se presentd un pico de
incidencia en hombres entre los 70 a 79 afios (2,4
casos por 100.000 hab.). En las mujeres el grupo
mas afectado fueron las nifias entre los 5 a 9 afios
con una incidencia de 3,3 por 100.000 hab. (Figura
1.10.1.2.).

Se presentaron tres casos letales de hepatitis A, uno
en una menor entre 1 a 4 afos y los otros dos casos
en hombres mayores de 70 afios (Figura 1.10.1.2).
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1.10.2. Hepatitis B y coinfeccion delta

Descripcion del evento

El virus de hepatitis B (VHB) se transmite por el contacto con sangre o fluidos de una persona infectada y
puede causar infeccién aguda y cronica (6).

La probabilidad de presentar sintomas aumenta a medida que aumenta la edad y la probabilidad de desarro-
llar infeccidn crénica se comporta inversamente, siendo de alrededor del 90% menores de un afio infectados
y muy baja en la edad adulta.

Anualmente mueren 780.000 personas debido a esta infeccion: el 80% por cirrosis y cancer de higado como
resultado de la infeccidn crdénica con el virus (6).

El virus de hepatitis D, es un virus que requiere la presencia del VHB para replicarse. La coinfeccion con este
virus empeora la enfermedad causada por el VHB. No existe tratamiento especifico para la infeccién por VHD
y se previene con la vacunacion contra VHB (7).

Analisis por género Analisis por grupo etario

El total de casos reportados al Sivigila para el afio
2015, fue de 1.939 casos.

La tasa de incidencia para Colombia en el afio 2015
fue de 4,02 por 100.000 hab.

La mayor proporcién de casos de hepatitis B y casos
de coinfeccion con delta se presentd en hombres
(56,8%) (Figura 1.10.2.1.).

Las mayores incidencias de hepatitis B y delta se
presentaron en hombres entre los 25 a 29 afios (10
casos por 100.000 hab.) y entre los 75 a 79 afios (7,4
casos por 100.000 hab.). En las mujeres la mayor in-
cidencia se registro entre los 25 a 29 afios con 8,6
casos por 100.000 hab. Se encontrd que se notifica-
ron casos de infeccion por hepatitis B en menores
entre 1 a 4 afios de edad (Figura 1.10.2.2.).
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La letalidad por hepatitis B/delta en Colombia en el
afio 2015 fue de 2,17%.

La mayor letalidad se observo en los nifios entre 1
a 4 afios y en los adultos entre 60 a 64 afios. En las
mujeres la letalidad fue del 10% para los casos en
mayores de 80 afios (Figura 1.10.2.3).
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1.10.3. Hepatitis C

Descripcion del evento
El VHC se transmite de manera similar al VHB y también puede producir infeccion aguda y crénica (8).

Entre 130 a 150 millones de personas en el mundo estan infectadas por el VHC y anualmente mueren entre
350.000 a 500.000 (8).

No existe vacuna contra el VHC, aunque existen tratamiento antivirales efectivos que pueden evitar la
progresién de la enfermedad y el desarrollo de cancer o cirrosis (8).

Analisis por género Analisis por grupo etario

En el afio 2015 en Colombia se reportaron 235
casos de hepatitis C.

La tasa de incidencia para el pais en el afio 2015 fue
de 0,49 por 100.000 hab.

La distribucion de los casos de hepatitis C fue simi-
lar en hombres y mujeres (Figura 1.10.3.1.).

La mayor incidencia de VHC se presentd en hombres
entre los 55 a 59 afios con 1,4 casos por 100.000
hab., seguido de las mujeres entre los 75 a 79 afios
con 2,3 casos por 100.000 hab. En ambos grupos la
incidencia aumentd a partir de los 15 afios. No se
notificaron casos de hepatitis C en menores de

5 afios (Figura 1.10.3.2).
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La letalidad para el pais en el afio 2015 fue de 4,27%.

La mayor letalidad por hepatitis C se presentd en
mujeres mayores de 80 afios (33%) y hombres entre
70y 74 afios (30%) (Figura 1.10.3.3.).
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En relacién a la distribucion geografica se observa-
ron cuatro agrupaciones de municipios con las mas
altas incidencias ajustadas y suavizadas, la primera,
al Norte de Guaviare y Sur del Meta; una segunda,
con los municipios que componen el Sur del Huila.
Una tercera, en el Sur de La Guajira; y, por ultimo,
en el Centro del Occidente del Tolima. También, se
presenta este quintil mas alto de forma aislada en
municipios de Amazonas, Putumayo, Guainia, Vi-
chada, Casanare, Boyaca, Cauca, Norte de Santan-
der, Sucre y Atlantico (Figura 1.10.1.3.).

Figura 1.10.1.3. Tasas de incidencia
ajustadas y suavizadas a nivel municipal
de Hepatitis A. Colombia, 2015
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Se presentaron varias agrupaciones de municipios
con incidencias ajustadas y suavizadas mas altas,
principalmente en el Norte de Norte de Santander,
otra en el Sur de Boyaca y Nororiente de Antioquia.
También se agrupan en el Occidente de Boyacs,
Guaviare y el Centro de Narifio (Figura 1.10.3.4).

Figura 1.10.3.4. Tasas de incidencia de
hepatitis B, Cy delta, ajustadas y suavizadas
a nivel municipal. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

La incidencia de casos de hepatitis By C es elevada, en dreas donde histéricamente la infeccion por hepatitis
ha sido endémica como en regiones de la Amazonia y de la Costa Pacifica.

Es notable que se presenten casos de infeccion por hepatitis B en menores de 10 afios, primero por la forma
de transmision de estos virus y ademas porque son nifios que deberian haber sido vacunados.
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1.11. Varicela

Descripcion del evento
Es una enfermedad febril aguda causada por la infeccidn con el virus de varicela zoster (VZV) (1).

En nifios sanos la enfermedad es moderada y se resuelve sin secuelas graves, sin embargo, en adultos,
menores de un afio y personas con un sistema inmune comprometido, la enfermedad puede ser severa (1).

Se estima que a nivel mundial se pueden presentar anualmente unos 4,2 millones de complicaciones por
varicela que requieren hospitalizacién y alrededor de 4.200 muertes (2).

Analisis por género Analisis por grupo etario

La incidencia de varicela en Colombia en el afio 2015
fue de 230 casos por 100.000 hab. (Figura 1.11.2).

El total de casos reportados al Sivigila para el afio
2015, fue de 111.033 casos.

No se presentaron diferencias en la distribucién de
los casos de varicela notificados por sexo
(Figura 1.11.1.).

Las incidencias mas altas se presentaron en los ni-
fios y niflas entre 1 a 4 afios (820 por 100.000 hab. y
781 por 100.000 hab., respectivamente)

(Figura 1.11.2.).

El 36,3% de los casos se presentaron en mayores de
14 afios (Figura 1.11.2.).
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En el afio 2015 se notificaron 29 muertes por vari-
cela para una letalidad del 0,03% (Figura 1.11.3.).

La mayoria de los casos letales se presentaron en
personas mayores de 50 afios, particularmente
hombres (Figura 1.11.3.).
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Se presentaron varias agrupaciones de incidencias
ajustadas y suavizadas en el quintil mas alto. Estos
se ubicaron en: Bogotd y municipios circunvecinos
de Cundinamarca, Centro del Amazonas, Suroriente
de Narifio, Oriente del Valle del Cauca, Centro del
Tolima y Quindio, Norte de Arauca y Oriente del
Norte de Santander y desde el Sur del Magdalena,
pasando por el Centro de Bolivar, Centro de Sucre
hasta el Nororiente de Cérdoba (Figura 1.11.4.).

Figura 1.11.4. Incidencias suavizadas de
varicela. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusion

La mayoria de casos de varicela siguen presentandose en nifios y nifias, sin embargo, hay una importante
proporcién de personas mayores de edad que se infectan por primera vez y estarian en riesgo de desarrollar
complicaciones.
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1.12. Malaria

Descripcion del evento

Enfermedad causada por pardsitos que se transmiten al ser humano por la picadura de mosquitos hembra

infectados del género Anopheles.

En el afio 2015, a nivel mundial se estimaron 214 millones (rango 149-303 millones) de casos y 438.000

(rango 236.000-635.000) muertes (1).

Analisis por género

En Colombia, se notificaron 56.648 casos, de los que
98,6% correspondieron a malaria no complicada y
1,4% a malaria complicada.

De los 55.866 casos de malaria no complicada,
51,8% fueron debidos a P. falciparum, 46,6% a P. vi-
vaxy 1,6% malaria mixta (P. falciparum + P. vivax).

Para malaria por P. falciparum, malaria por P. vivax,

malaria mixta y malaria complicada, los hombres
resultaron mas afectados (Figura 1.12.1.).

Malaria falciparum

Malaria vivax

Analisis por grupo etario

Entre los hombres, los indices Parasitarios Anuales
(IPA) para malaria por P. vivax mas altos correspon-
dieron a los grupos de 15 a 19 afios (3,8 casos por
1.000 hombres), 20 a 24 afios (3,6 casos por 1.000
hombres), y 1 a 4 afios (3,5 casos por 1.000 hom-
bres). Entre las mujeres, los IPA mas altos fueron
para los grupos de 1 a 4 afios (3,2 casos por 1.000
mujeres), 5 a 9 afios (2,8 casos por 1.000 mujeres)
y 10 a 14 afios (2,6 casos por 1.000 mujeres) (Figura
1.12.2.).

Entre los hombres, los IPA para malaria por P. falci-
parum mas altos correspondieron a los grupos de
15a 19 afios (4,2 casos por 1.000 hombres), 10 a 14
afios (4,1 casos por 1.000 hombres) y 20 a 24 afios
(3,8 casos por 1.000 hombres). Entre las mujeres,
los IPA mas altos correspondieron a los grupos de 10
a 14 afios (3,4 casos por 1.000 mujeres), 5 a 9 afios
(3,3 casos por 1.000 mujeres) y 25 a 29 afios (2,7
casos por 1.000 mujeres) (Figura 1.12.2.).

Entre los hombres, los IPA para malaria mixta mas
altos correspondieron a los grupos de 20 a 24 afios
(0,14 casos por 1.000 hombres), 10 a 14 afios y 15
a 19 afios (0,13 casos por 1.000 hombres por cada
grupo). Entre las mujeres, los IPA mas altos corres-
pondieron a los grupos de 20 a 24 afios (0,11 ca-
sos por 1.000 mujeres), 1 a 4 afios (0,10 casos por
100.000 mujeres) y 5 a 9 afios (0,08 casos por 1.000
mujeres) (Figura 1.12.2.).

Entre los hombres, los IPA para malaria complicada
mas altos correspondieron a los grupos de menores
de 1 afio (0,13 casos por 1.000 hombres), 30 a 34
afios (0,13 casos por 1.000 hombres), y 20 a 24 afios
(0,12 casos por 1.000 hombres). Entre las mujeres,
los IPA mas altos correspondieron a los grupos de 15
a 19 afios (0,10 casos por 1.000 mujeres), 25 a 29
afios y 30 a 34 afios (0,09 casos por 1.000 mujeres
para cada grupo) (Figura 1.12.2.).
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Se notificaron 18 muertes, que en el 61,1% afecta-
ron mujeres (Figura 1.12.3.)
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Figura 1.12.3. Mortalidad por malaria sequn sexo.
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Para malaria por P. falciparum, en el quintil mas alto
de los IPA suavizados (6,2—135,9 casos por 1.000
hab.) se encontraron principalmente en los muni-
cipios de los departamentos la Costa del Pacifico,
Noreste de Antioquia, Sur de Bolivar y Amazonas.

Malaria vivax
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Para malaria por P. vivax, en el quintil mas alto de
los IPA suavizados (3,2 —209,9 casos por 1.000 hab.)
se encontraron principalmente en los municipios de
los departamentos de Chocd, Sur de Cérdoba, No-
reste de Antioquia, Amazonas, Guaviare, Vichada y
Guainia (Figura 1.12.4.).

Malaria complicada
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Para malaria complicada, en el quintil mas alto de
los IPA suavizados (0,4-2,3 casos por 1.000 hab.) se
encontraron principalmente en los municipios del
departamento del Chocé.

Malaria mixta

A

N

0 55 110 220 330
e e k1

Indice parasitario anual
por 1.000 hab en riesgo

Bl o.72- 10,07

Poi5-071

[ 007-014
0,01-0,06
0,00

Para malaria mixta, en el quintil mas alto de los
IPA suavizados (0,7-10,1 casos por 1.000 hab.) se
encontraron principalmente municipios de los de-
partamentos del Chocd, Sur de Bolivar, Amazonas,
Vichada y Guainia.

Figura 1.12.4. Tasas de incidencia
ajustadas y suavizadas a nivel municipal
de malaria. Colombia, 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones
La malaria afectd principalmente hombres y a los menores de quince afios.

En el quintil mas alto de los IPA suavizados: por P. vivax se ubicaron en los municipios de Cérdoba, Antioquia,
Choco y parte del Valle del Cauca, Orinoquia y Amazonia; por P. falciparum en los municipios de la Costa del
Pacifico; por malaria mixta en algunos municipios del Chocdé y la Orinoquia y la forma complicada en algunos
municipios del Chocé.

Se deben adoptar y fortalecer el uso de las medidas de prevencién y control para reducir el nimero de enfer-
mos. Entre esas medidas, especial énfasis se debe realizar en los programas de educacion, que deben tener
en cuenta la diversidad geografica, étnica y cultural del pais (2).

Se recomienda a la poblacion de las areas endémicas y a las personas que llegan a esas zonas: protegerse
de las picaduras de los mosquitos en las horas de mayor picadura del mosquito, permaneciendo dentro de
las viviendas; colocar telas metdlicas finas sobre puertas y ventanas y cerrar por las noches puertas y venta-
nas; usar ropas de manga larga y pantalones largos cuando haya que salir de la casa por la noche y no usar
colores oscuros que atraigan los mosquitos; rociar por la noche las habitaciones con insecticidas en aerosol
o asperjar con dispositivos manuales u operados por bateria que contengan tabletas impregnadas de pire-
troides en espirales u otras presentaciones; aplicar repelentes tdpicos en forma adecuada en los lugares mds
expuestos de la piel; utilizar mosquiteros impregnados con piretroides sobre la cama, con sus orillas introdu-
cidas debajo del colchdn.

Para las personas que salen de dreas endémicas, si en el lapso de dos semanas después de haber salido de
la zona endémica se presenta fiebre, escalofrios y sudoracion, se debe realizar inmediatamente un examen
parasitolégico (gota gruesa) para confirmar o descartar la enfermedad (3, 4).
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1.13. Tosferina

Descripcion del evento
Es una enfermedad producida por la infeccién con la bacteria Bordetella pertussis (1).

Su forma tipica se presenta con accesos de tos paroxistica que en nifios pequefios puede llevar a que se pro-
duzca apneay complicaciones derivadas como encefalopatia (1).

Es una enfermedad inmunoprevenible (1).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que en el afio 2015 se produjeron 145.512 casos y 85.000
muertes por tosferina en el mundo (2).

En la region de las Américas en el afio 2015 se notificaron 7.432 casos de tosferina en menores de 5 afios (3).

Analisis por género Analisis por grupo etario

En total se notificaron 998 casos de tosferina en
Colombia en el afio 2015.

En el afio 2015 la incidencia de tosferina fue de 2,07
casos por 100.000 hab.

No se observaron diferencias en la distribucion de El 93,7% de los casos de tosferina fueron notificados
casos de tosferina por sexo en Colombia para el afio en menores de 5 aflos y el 78,2% en menores de un
2015 (Figura 1.13.1.). afio.

En los menores de un afo la incidencia fue mayor
en nifios (91,28 por 100.000 hab.) que en nifias
(87,23 por 100.000 hab.)

La letalidad por tosferina en el 2015 fue de 2,6%, la
mayoria de las muertes se produjeron en menores
de 1 aflo, murieron 3,68% de los casos en nifios y
2,15% de los casos en nifias.

En el grupo de edad de hombres de 25 a 29 afios se
presentaron dos casos de los que uno fallecio.

48,9%

51,1%

Figura 1.13.1. Distribucion de los casos
notificados de tosferina por sexo.
Colombia, 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Se observaron algunas agrupaciones de las inciden-
cias ajustadas y suavizadas mas altas en Amazonas,
Arauca, Huila y varias en Antioquia.

De forma aislada se presentaron estas incidencias
en Narifio, Tolima, Cundinamarca, Valle del Cauca,
Boyaca, Vichada, Santander, Norte de Santander,
Sur del Cesar, Sucre, Norte de Bolivar y en Caldas
(Figura 1.13.4.).

Figura 1.13.4. Distribucion de los casos
notificados de tosferina por municipio.
Colombia, 2015.

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

A pesar de ser una enfermedad inmunoprevenible se siguen presentando casos de tosferina en Colombia,
probablemente relacionado con fallas en la vacunacion y casos en nifios y nifias que no habian recibido aun
la primera dosis de DPT.

Debido a que los nifios sélo pueden ser vacunados hasta cumplir dos meses, pero pueden contagiarse desde
gue nacen, cabe mencionar la importancia de la vacunacion de las mujeres embarazadas contra la tosferina

(1).
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1.14. Tétanos

Descripcion del evento

Es una enfermedad aguda y grave producida por una neurotoxina de la bacteria Clostridium tetani, esta
bacteria se encuentra en el suelo y es de distribucion global (1,2).

Se transmite por la contaminacién de heridas y se presenta con un cuadro agudo de rigidez muscular
eneralizada y espasmos musculares (2).

El tétanos neonatal corresponde a casos de tétanos en recién nacidos por la contaminacién del mufién um-
bilical, en el momento del parto, generalmente por malas practicas de higiene y esterilizacién en el momento

de cortar el corddn o hacer las curaciones (1,2).

El tétanos es una enfermedad inmunoprevenible.

1.14.1. Tétanos neonatal

Descripcion del evento

En el afio 2015 se presentaron tres casos de tétanos neonatal en recién nacidos de areas rurales de los
departamentos de Narifio, Risaralda y Valle del Cauca (3).

Los tres casos se presentaron en hijos de mujeres indigenas con condicion final vivo (3).

En dos de los casos la vacunacién de la madre contra tétanos fue incompleta y en el otro caso no habia dato
sobre estado de vacunacion (3).

1.14.2. Tétanos accidental

Analisis por género Analisis por grupo etario

La incidencia de tétanos accidental en Colombia en
el afio 2015 fue de 0,10 por 100.000 hab.

En el afio 2015 se notificaron 48 casos de tétanos
accidental.

De los casos de tétanos accidental notificados la
mayoria se presentaron en hombres (64,6%) (Figura
1.14.2.1.).

Se notificaron casos de tétanos accidental en casi
todos los grupos de edad a partir de los 5 afios. La
incidencia mas alta correspondid a mujeres mayores
de 80 afios (1,2 casos por 100.000 hab.) y hombres
y mujeres entre los 70 a 74 afios (Figura 1.14.2.2.)
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En el afio 2015 se notificaron 18 casos de muer-
tes por tétanos accidental, para una letalidad de
37,50%.

A

N

0 55 110 220 330
e e kT

Incidencias suavizadas
por 100.000 hab.

Bl 6.3 - 89,59

P z16-6,12
1,76 - 3,15
001-1,75
0,00

Analisis municipal

Se presentaron de forma aislada las incidencias
ajustadas y suavizadas mas altas en Narifio, Cauca,
Cundinamarca, Cérdoba, Centro de Bolivar y Atlan-
tico (Figura 1.14.2.4.).

Figura 1.14.2.4. Distribucidn de los casos
notificados de tétanos accidental por
municipio. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

Continlan presentandose casos de tétanos neonatal por las malas practicas de higiene al momento de la
atencion del parto.

El tétanos es una enfermedad que puede tener una alta letalidad si no se trata a tiempo, es importante
fomentar la vacunacién de los adultos y las buenas prdcticas de asepsia para la atencion de partos domici-
liarios.
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1.15. Leishmaniasis

Descripcion del evento

Enfermedad zoonotica causada por un parasito protozoario del género Leishmania, que se transmite a los
humanos por la picadura de vectores flebdtomos (1). Se encuentra presente en 98 paises del mundo (3).

Existen tres diferentes manifestaciones clinicas de la Leishmaniasis: cutdnea, mucosa y visceral (la forma mas
grave, que afecta a los drganos internos) (2).

La incidencia mundial para el afio 2012 oscild entre 1,3 a 1,5 millones de casos, de los que, aproximadamente
1 millén resultd ser cutdnea y mucocutanea vy el resto viscerales (4,5).

En el 2013, el nimero de muertes producidas por la forma clinica visceral a nivel mundial, se estimé en 62.500
con una tasa de 0,9 por 100.000 hab. (6).

La carga de enfermedad se calculd para el afio 2010 en 2.090.000 AVISAS (1.249.000 en hombres y 840.000
en mujeres) (7).

Analisis por género Analisis por grupo etario
El total de casos reportados al Sivigila para el afio
2015 fue de 8.877, siendo mas frecuente la mani-
festacion cutanea (98,6%).

La tasa de incidencia en poblacién a riesgo para el
pals en el afio 2015 fue de 82,9 por 100.000 hab.;
la mayor tasa de incidencia de la manifestacién cu-
tdnea se reportd en los rangos de edad de 20-24
(434,9 por 100.000 hab.) y 10-14 afios (46,6 por
100.000 hab.) en hombres y mujeres, respectiva-
mente (Figura 1.15.2.).

La mayor frecuencia de casos en los tres tipos de
manifestacion clinica, ocurrio en hombres (Figura
1.15.1): cutdnea (79,5%), mucosa (87,0%) y visceral
(52,4%) (Figura 1.15.1).

La tasa de incidencia mas alta de la manifestacién
mucosa se reportd en los rangos de edad de 25-
29 (4,4 por 100.000 hab.) y 50-54 afios (1,2 por
100.000 hab.) en hombres y mujeres, respectiva-
mente (Figura 1.15.2.). La tasa de incidencia mas
alta de la manifestacion visceral se ubica en el rango
de edad de 0-4 afios (2,4 y 3,3 por 100.000 hab.)
en ambos sexos (Figura 1.15.2.). En el afio 2015 no
se reportaron al Sivigila muertes por Leishmaniasis.
visceral en Colombia.
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Las tasas de incidencia, ajustadas y suavizadas, que
se reportaron en el quintil mas alto, correspondie-
ron a los departamentos de guaviare, Antioquia,
Santander, Meta, Tolima, Norte de Santander, Boli-
var y Vichada.

Leishmaniasis mucosa
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Leishmaniasis visceral
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Conclusiones

Las tasas de incidencia mas elevadas para la manifestacién cutanea y mucosa se concentran en poblacion jo-
ven adulta masculina de 20 a 29 afios. Esta distribucién ha sido asociada como un evento de caracter ocupa-
cional, que se presenta generalmente en areas rurales, en donde hay presencia de circulacidon vectorial (8).

De los 1.300 municipios de Colombia, 545 (41,9%) son poblacion a riesgo para este evento. La regién de
la Amazonia y Andina fueron las mas afectadas con la manifestacién clinica cutanea, mientras que para la
manifestacion clinica mucosa la regién mas afectada es la Amazonia, particularmente el departamento del
Guaviare.
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1.17. Lepra

Descripcion del evento

Es una enfermedad infecciosa crénica causada por Mycobacterium leprae, que origina discapacidad severa 'y
estigma social (1,2).

Tene un periodo de incubacion que puede ser de dos a cinco afios en pacientes paucibacilares (PB) y de cinco
a diez afios en pacientes multibacilares (MB) (3).

En el afio 2015 se registraron a nivel mundial 174.608 casos (prevalencia de 0,29 por 10.000 hab.) y 210.758
casos nuevos (incidencia de 3,2 por 100.000 hab.) (4).

Para la Region de las Américas, en el afio 2015, se estimé un total de 27.955 casos (prevalencia de 0.31 por
100.00 hab.) y 28.806 casos nuevos (incidencia de 3,2 por 100.000 hab.) (4).

Analisis por género Analisis por grupo etario
El total de casos reportados al Sivigila para el afio
2015 fue de 393, presentdandose una mayor fre-
cuencia en hombres (62,9%, Figura 1.17.1.).

La tasa de deteccion de nuevos casos de Lepra en el
pais en el 2015 fue de 0,82 por 100.000 hab.

La tasa de incidencia mas alta se ubicd en el rango
de edad de 65-69 (3,61 por 100.000 hab.) y 60-64
afios (2,08/100. 000 hab.) para hombres y mujeres,
respectivamente (Figura 1.17.2.).
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La letalidad para el pais en el afio 2015 fue de 1,02%.
La tasa de letalidad para este evento tuvo una ma-

yor frecuencia en el sexo femenino (9,09%) en el
rango de edad de 30-34 afios.
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Las incidencias ajustadas y suavizadas ubicadas den-
tro del quintil mas alto se presentaron en el Norte
del pais, con algunas agrupaciones en los departa-
mentos de Norte de Santander, Bolivar, Magdalena
y Arauca (Figura 1.17.4.).

Figura 1.17.4. Tasas de incidencia ajustadas

y suavizadas a nivel municipal de Lepra.
Colombia, 2015

De forma aislada se presentaron altas incidencias en
Arauca, Santander, César, Sucre, Choco, Antioquia,
Boyaca, Cundinamarca, Tolima, Huila y Cauca.

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

La tasa de deteccion mas alta en 2015 se concentrd en personas mayores de 60 afios, se han documentado
hallazgos similares, que son explicados por el tiempo de incubacidn y posible deterioro en el sistema
inmunoldgico (5).

Las regiones colombianas mas afectadas son la Andina, especificamente el departamento de Norte de
Santander, la Regién Caribe y parte de la Orinoquia.
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1.19. Parotiditis

Descripcion del evento

Es una enfermedad virica aguda que se caracteriza por fiebre, aumento de volumen y dolor al tacto de una
o mas de las glandulas salivales, por lo regular la parotida, y a veces las sublinguales o las submaxilares (1,2).

La enfermedad se propaga por la diseminacion de gotitas expulsadas de las vias respiratorias, por contacto
directo con la saliva de una persona infectada o con articulos contaminados de saliva infectada y tiene un
caracter agudo (1,3).

Afecta a los dos sexos por igual y antes de que se iniciara la vacunacion generalizada, el 85% de las infecciones
se presentaba con mas frecuencia en menores de 15 afios (2).

Analisis por género Analisis por grupo etario

La tasa de incidencia para el pais en el afio 2015, fue
de 13,63 por 100.000 hab.

En 2015 se reportaron al Sivigila un total 6573 casos
de parotiditis, el 56,2% de estos casos se presenta-
ron en hombres. (Figura 1.19.1.)
La proporcion mas alta de notificacion fue en los ni-
fios en el grupo de 1 a 4 afios (38,66 por 100.000
hab.) (Figura 1.19.2.).
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Los departamentos que tuvieron, de forma aislada,
las incidencias suavizadas mas altas fueron: Atlanti-
co, Sucre, Cordoba, Cesar, Norte de Santander, Bo-
yacd, Santander, Antioquia, Caldas, Cundinamarca,
Tolima, Quindio, Valle del Cauca, Caqueta, Narifio,
Amazonas y Vichada. (Figura 1.19.3.). Figura 1.19.3. Tasas de incidencia ajustadas
y suavizadas a nivel municipal de parotiditis.
Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

Este evento se presenta en un mayor porcentaje en hombres y con una mayor proporcion de notificacién
en los nifios de uno a cuatro afios.

Los cinco departamentos que tuvieron municipios con incidencias suavizadas mas altas fueron: Atlantico,
Sucre, Cérdoba, Cesar y Norte de Santander.

Deben fortalecerse las medidas de prevencion mediante la aplicacién de la vacuna tripe viral (Sarampidn,
Paperas y Rubeola). Facilitando el acceso de la poblacién a los servicios de inmunizacion.
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1.20. Morbilidad materna extrema

Descripcion del evento

La morbilidad materna extrema (MME), es la proporcion de mujeres embrazadas afectadas por alguna com-
plicacion potencialmente mortal durante el periodo de gestacion, el parto o los 42 dias posteriores a la termi-
nacién del embarazo, sin causarles la muerte (1).

Las cinco condiciones potencialmente mortales como parte del conjunto de criterios de inclusion: hemorragia
postparto severa, preclamsia grave, eclampsia, sepsis/infeccion sistémica grave y ruptura uterina (1,2).

Hay condiciones relacionadas con disfuncion organica, relacionadas con el manejo, lesiones de causa externa
y otros eventos de interés en salud publica que pueden ser fatales durante la gestacién (3).

Los casos ocurren con mayor frecuencia que las muertes maternas y son una medida de resultado Util para la
evaluacion y mejora de los servicios de salud materna en los paises en desarrollo (2).

Analisis por grupo etario de la
madre

En el afio 2015 segun la informacién de Sivigila, se
reportaron 15.109 casos, con una tasa de notifica-
cién de incidencia de 47,2 por 100.000 nv.

La RMME fue de 22,93 casos por 1.000 nv.

Por grupo de edad (Figura 1.22.1.), las madres en-
tre 20-24 afos son las que presentan las menores
tasas de notificacion de incidencia (19,1 por 1.000
nv); las mayores tasas se presentaron en las mujeres

La principal causa de MME son los trastornos hiper-
tensivos. El mayor numero de casos lo presentd el
grupo de 20-24 afios (2.326) seguido del grupo de
25-29 afios (2.083); sin embargo, las mayores tasas
las presentaron las madres de 35 y mds afios prin-
cipalmente, el grupo de 50-54 afios que presentd la
tasa mas alta (52,63 por 100.000 nv). De las madres
menores de 35 afios, las tasas mas altas se presen-
taron en las de 10-14 afios (18,73 por 100.000 nv) y
las de 30-34 afios (17,28 por 100.000 nv).

gestantes de mas de 35 afios aumentando simulta-
neamente con la edad. En las madres menores de
35 afios, el grupo de 10 a 14 afios presento la mayor
tasa 29,1 por 1.000 nv).
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Figura 1.22.1. Tasas de incidencia de notificacion
por 1.000 nv de morbilidad materna extrema.
Colombia, 2015

La tercera causa son las complicaciones del aborto,
con el mayor nimero de casos (126) en el grupo
de 20-24 anos. No obstante, las tasas mas altas se
mantienen el grupo de las madres de mayor edad,
siendo las de 50-54 las que presentaron la mayor
tasa (13,15 por 100.000 nv) seguida de las madres
del grupo de 35-39 afios con 1,14 por 100.000 nv.

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio
Nacional de Salud

0

0 55 110 220 330
km

Incidencias suavizadas

por 1.0000 NV

I 6000,01 - 10000,00

[ 2500,01 - 6000,00
860,47 - 2500,00
218,76 - 860,46
0,00 - 218,75

Analisis municipal

Se observd mayor incidencia suavizada en los mu-
nicipios de la Region Andina y la Regién Caribe, pre-
sentando quintiles altos en algunos municipios de
Boyaca, Cérdoba y Atlantico (Figura 1.22.2).

Figura 1.22.2. Tasas de incidencia ajustadas
y suavizadas a nivel municipal de morbilidad
materna extrema. Colombia, 2015

Los municipios con mayor incidencia suavizada de
forma aislada fueron Subachoque y Sibaté en el de-
partamento de Cundinamarca.

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

El embarazo en edades extremas de la vida es un riesgo innegable, por las situaciones y problemas que
ponen en peligro la vida de la madre y el feto. Sean menores de 20 o mayores de 35 afios, se trata de una
paciente con riesgo obstétrico (4).

Se estima que por 30 casos de morbilidad materna extrema hay una muerte materna, por ello la vigilancia
del evento aporta en el conocimiento de los factores de riesgo calidad de la atencion.

Acelerar o retrasar la maternidad es el resultado de factores sociales, educativos y econdmicos.

Referencias

1. World Health Organization. Evaluating the quality of care for severe pregnancy complications The WHO near-miss approach for
maternal health. 2011.

2. Tunc,alp O, HindiN M, Souza J, Chou D, Say L. The prevalence of maternal near miss : a systematic review. BJOG. 2012;119:653—-61.
3. Avila G. Protocolo de Vigilancia en Salud Publica. Morbilidad Materna Extrema. 2016.
4. Aguila Setién S, Alvarez Toste M, Breto Garcia A, Carbonell Garcia, |. C; Delgado Calzado J, Diaz Mayo J, &, et al. La Morbilidad

Materna Extremadamente Grave, un reto actual para la reduccién de la mortalidad materna. Hemorragias obstétricas, 74-4. 2013.
207 p.



24

1.21. Mortalidad materna

Descripcion del evento

Las regiones en desarrollo representan aproximadamente el 99% (302.000) de las muertes maternas (1).

En ALC, la mortalidad materna (MM), se redujo un 40% entre los afios 1990y 2013, poco menos que el prome-
dio mundial (45%) y por debajo de la meta del 75% fijada por los objetivos de desarrollo del Milenio (ODM).
Para la regién la razon de mortalidad materna (RMM), fue de 85 muertes por cada 100.000 nv, considera

“baja” entre las regiones en desarrollo (2).

Colombia pretendia alcanzar como meta una RMM de 45 por 100.000 nv; sin embargo, debido a que la reduc-
cion no ha sido sostenida en el tiempo, el pais no la logré (3).

Las diferencias al interior del pais son abrumadoras; mientras que Bogota, Santander y Quindio ya alcanzaron
la meta de pais, Chocd reportd para 2011 una RMM similar a la estimada en el afio 2010 para paises africanos

y Haiti, pais de ALC con la RMM mas alta en la Regidn (3).

Segun estimaciones del ONS, la incidencia de la pobreza multidimensional a nivel municipal se asocié con
mayor RMM en los municipios colombianos (4).

Analisis por grupo etario

El total de casos reportados al Sivigila para el afio

2015 fue de 495 casos de muerte materna con una

RMM de 75.21 por 100.000 nv.

Colombia es catalogada por la Organizacién Mundial

Q- de la Salud (OMS) como uno de los paises con pro-
gresos insuficiente frente la meta de los ODM (1).
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gestante, siendo el grupo de mas de 50 afios el que
presentd la mayor RMM (657,8 por 100.000 nv). El
grupo de edad de 40-44 afios presentd una RMM,
cuatro veces mayor al grupo entre 10-14 afios.

La mayor causa de muerte en las maternas son los
trastornos hipertensivos con 75 casos (21%) seguido
de las complicaciones hemorragicas 56 casos (16%)
y otras causas indirectas 44 casos (12%). Las meno-
res causas corresponden en su orden a 4 muertes
por dengue (1,16%), 2 derivadas del tratamiento
(0,58%) yz 1 (0,29) por VIH/SIDA.

Conclusiones

La mortalidad materna presenta una problematica que trasciende la respuesta en salud y que requiere una
politica integral que incluya una mayor educacion, canales de generacion de empleo y acceso a servicios
publicos, entre otros (5).

Salvar las vidas de las madres y de sus recién nacidos requiere un entorno que promueva la autonomia de la
mujer y el respeto sus derechos (6).
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1.22. Bajo peso al nacer a término

Descripcion del evento
El bajo peso al nacer (BPN), se define como el peso menor a 2.500 gramos al nacer.

Mas del 96% de los casos de bajo peso al nacer (BPN) ocurren en el mundo en desarrollo, asociado a
condiciones socioecondmicas de pobreza (1).

Asia meridional, tiene la incidencia mas alta, el 31% de todos los bebés presentan este problema al nacer. En
Asia Oriental y el Pacifico solo el 7% de los bebés nacen con bajo peso, representando la incidencia mas baja
(1).

La India registra aproximadamente el 40% de todos los nacimientos de BPN del mundo en desarrollo (1).

La principal causa del BPN es la desnutricion materna que estd intimamente relacionada con la condicion
socioecondmica de las madres (2).

Segun andlisis multivariado del ONS, evidencid que los hijos de las mujeres mas pobres, asi como los hijos de
mujeres nacidos por cesarea, tienen mas riesgo de tener BPN (3).

Analisis por grupo etario

El total de casos reportados al Sivigila para el afio
2015 fue de 16.945, con una tasa de incidencia de
25,70 por 1.000 nv.

Segun el grupo de edad de la madre, el mayor nu-
mero de casos de BPN a término se encuentra en
las madres entre 20-24 afios con 4.845 casos. Sin
embargo, la mayor tasa de incidencia se presenté
en el grupo de 45-49 afios con 50 casos. Se observa-
ron también una alta tasa de incidencia en el grupo
de 10-14 afios con el 35,4 por 1.000 nv. (214 casos,
Figura 1.22.1.).

La letalidad para el pais para el afio 2015 fue de
0,35%.
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Figura 1. Tasa de incidencia de BPN a
término, seqgun edad de la madre. Colombia,
2015

Fuente: analisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Analisis municipal

Se observaron las incidencias suavizadas mas altas
agrupadas en el Oriente de Narifio, el Sur del Huila,
el Centro de Antioquia, Sucre y Nororiente del Cor-
doba, Boyacd, Santander y Cundinamarca (Figura
1.22.2).

Figura 1.22.2. Tasas de incidencia ajustadas
y suavizadas a nivel municipal de BPN a
término. Colombia, 2015

Otros conglomerados de se aprecian de forma ais-
lada en Santander, Norte de Santander, La Guajira,
Magdalena, Atlantico, Bolivar, Meta, Caldas, Tolima,

Caquetd, Casanare y Quindio.
Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

Son evidentes las elevadas tasas de BPN, en las madres de edades extremas de la edad reproductiva de la
mujer.

Intervenciones de mayor impacto como el mejoramiento del estado nutricional de la mujer en edad re-
productiva, la educacion y el acceso a métodos de planificacién familiar para las poblaciones de alto riesgo
(adolescentes, mujeres con enfermedades crénicas o mayores de 40 afios) (4).
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1.23. Mortalidad perinatal y
neonatal

Descripcion del evento

La mortalidad perinatal y neonatal tardia es un indicador que permite evaluar la atencién prenatal, durante
el parto y posparto. Es reflejo tanto de la calidad del servicio de salud materno infantil como de la condicién
nutricional de la madre y del entorno en que vive (1,2). Es aquella que ocurre a las 22 semanas completas

(154 dias) de gestacion o con 500 gramos o0 mas de peso fetal, hasta los siete dias después del nacimiento (2,3).

La muerte neonatal ocurre entre el nacimiento y los primeros 28 dias completos de vida. Puede subdividirse
en muertes neonatales tempranas (0 a 6 dias), y muertes neonatales tardias, de los siete hasta los 28 dias (2,3).

En el aflo 2009 hubo 2,6 millones de mortinatos en todo el mundo con mas de 8.200 muertes al dia. Al menos
la mitad de los nacidos muertos ocurrieron en el periodo intraparto (4).

De los 133 millones de bebés nv cada afio, 2,8 millones mueren en la primera semana de vida (4).

Comportamiento del evento Analisis por grupo etario

En el afio 2015 se reportaron al Sivigila un total de La tasa de mortalidad mas alta, seglin la edad de
9.413 casos de muertes perinatales y neonatales la madre se presentd en el grupo de los 45 a los 49
tardias. afios, (37,72 por 10.000 n.v.) (Figura 1.23.1.).
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Figura 1.23.1. Tasas de mortalidad desagre-
gada por edad de la madre. Colombia, 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Analisis municipal

Las entidades territoriales con municipios con tasas
de mortalidad suavizadas mas altas se observan en
Sucre, Sur de Santander, Norte de Boyacd, Centro
de Cundinamarca y Centro de Antioquia. También
se presentaron de forma aislada tasas altas en La
Guajira, Norte de Santander, Magdalena, Cesar,
Atlantico, Norte de Bolivar, Cordoba, Chocd, Valle
del Cauca, Caldas, Quindio, Tolima Huila, Casanare,
Meta, Guaviare, Caquetd y Narifio (Figura 1.23.2.).

Figura 1.23.2. Tasas de mortalidad perinatal
y neonatal ajustadas y suavizadas a nivel
municipal. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

Los cinco departamentos que tienen municipios con tasas de mortalidad perinatal y neonatal suavizadas
mas altas son: Sucre, Santander, Boyacd, Cundinamarca y Antioquia.

Fortalecer la atencion prenatal, durante el parto y posparto impactando en la reduccién del nimero de
casos fatales.

Debe fortalecerse la calidad del servicio de salud materno infantil que permita identificar factores de riesgo
como la condiciéon nutricional de la madre y del entorno en que esta vive.
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1.24. Mortalidad por y asociada a la
desnutricion en menores de 5 ainos

Descripcion del evento

En la actualidad cerca de 200 millones de nifios menores de 5 afios sufren desnutricion (DNT) crénica en el
mundo (1).

En muchos paises de ALC, las cifras muestran tendencia a la disminucién pasando de 13,8 millones en 1990 a
6,9 millones en 2012.

Los mayores indices estan en Centroamérica, particularmente en Guatemala (2) donde el 54% de los menores
de 5 aflos presenta DNT cronica, cifras similares a los paises asiaticos y africanos (1). Las menores prevalencia
se presentan en Chile (2%) y Jamaica (5%) (2).

En Colombia, la prevalencia por DNT ha disminuido; sin embargo, el ritmo de disminucion no permitié el logro
de la meta del 8% en el afio 2015 (3).

Analisis por género Analisis por grupo etario
En 2015 se notificaron al Sivigila 234 casos de muer-
tes por y asociada a la DNT en menores de cinco
afios.

La tasa de mortalidad para el pais en 2015 fue de
5,41 por 100.000 nifios menores de 5 afos.

Las tasas de mortalidad fueron mayores en los me-
nores de un afio, presentando 89 muertes en nifios
y 51 en nifas (Figura 1.24.2.).

De estos 138 casos se presentaron en nifios y 96 en
nifias (Figura 1.24.1.).

En el grupo de 1 a 4, afios se notificaron 49 muertes
en niflos y 45 en nifas.
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Figura 1.24.1. Comportamiento de la
notificacion de mortalidad por y asociada a
la DNT por sexo. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Figura 1.24.2. Tasas de mortalidad pory
asociada la a DNT por sexo y grupo de edad.
Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Analisis municipal

Se observaron altas incidencias ajustadas y suaviza-
das en el departamento de Vichada, Noroccidente
del pals, principalmente en el Norte de Choco,
Norte de Cesar y Sur de Bolivar (Figura 1.24.3.)

El municipio con mas alta incidencia al Sur del Huila

Figura 1.24.3. Tasas de incidencia ajustadas
fue el de Iquira.

y suavizadas a nivel municipal de mortalidad
por y asociada a la DNT. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones
Los niflos presentan las mayores tasas de mortalidad por y asociada a la DNT.

Teniendo en cuenta que las mayores tasas de mortalidad se presentaron en los menores de un afio, es fun-
damental fortalecer los programas de nutricion a la gestante, asi como la nutricion infantil, enfatizando en
la lactancia materna.

A partir de la identificacion de los municipios con las mayores tasas de incidencia ajustadas y suavizadas, es
prioritario desarrollar acciones de prevencidn que contribuyan a la disminucién de estas cifras.
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2.1. Defectos congénitos

Descripcion del evento

Las anomalias congénitas son también conocidas como defectos de nacimiento, enfermedades congénitas o
malformaciones congénitas (1).

Se definen como anomalias estructurales o funcionales que se producen durante la vida intrauterina y pueden
ser identificadas antes de nacer, al nacer o mas tarde en la vida (1).

Se estima que cada afio 276.000 recién nacidos fallecen durante las primeras cuatro semanas de vida en el
mundo debido a anomalias congénitas, siendo las mas frecuentes las malformaciones cardiacas, los defectos
del tubo neural y el Sindrome de Down (1). Son la segunda causa de muerte en nifios menores de 28 dias y de
menos de 5 afios en las Américas (2).

El 10% de las malformaciones se atribuyen a causas ambientales, 25% a factores genéticos y 65% a factores
desconocidos (2).

Es posible prevenir algunas anomalias congénitas por medio de la vacunacién, la ingesta suficiente de Acido
Folico y Yodo y los cuidados prenatales adecuados (1).

Analisis por género

En el afio 2015 la notificacién para el evento fue de
5.853 casos, la mayoria en hombres (3.098 casos,
Figura 2.1.1.).

La tasa de incidencia para el pais en el afio 2015

fue de 889.29 por 100.000 nv, mayor en nifios con
915,1 por 100.000 nv.

i

47,1% 52,9%

Figura 2.1.1. Comportamiento de la
notificacion de defectos congénitos por sexo,
Colombia 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Analisis municipal

Las incidencias suavizadas mas altas, se presentaron
en una poblacién en el departamento de Caldas. (Fi-
gura 2.1.3.).

También se observé en diferentes departamentos
de forma aislada, como Casanare, Arauca, Boyacaj,
Santander, Meta, Huila, Guaviare, Caqueta, Putuma-
yo, Narifio, Valle del Cauca, Chocd y Antioquia.

Figura 2.1.3. Tasas de incidencia ajustadas y
suavizadas por municipio de defectos
congénitos, Colombia 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

Aplicar las medidas preventivas para este evento de interés en salud publica (EISP), con énfasis en la salud
materna e infantil.

Es prioritario conocer el estado de embarazo, debido a que la mayoria de los defectos congénitos se presen-
ta en los primeros tres meses de gestacion, relacionados con el consumo de drogas ilegales y el alcohol, la
exposicion a sustancias toxicas, disolventes particulares, mercurio y vapores del plomo producto de insecti-
cidas y pintura.

Referencias
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2.2. Cancer infantil

Descripcion del evento

El cancer infantil comprende diferentes tipos de cdncer que pueden aparecer en nifios antes de cumplir los
15 afios.

Representa entre un 0,5% y un 4,6% de la carga total de morbilidad con una tasa de incidencia mundial entre
50y 200 por cada millén de nifios (1).

La mayoria de casos se producen en ALC (65%) donde se diagnostican 17.500 nuevos casos cada afio y se
registran mas de 8.000 muertes a causa de esta enfermedad (2).

El mas comun es la leucemia, que representa casi uno de cada tres canceres infantiles (3).

Entre los hispanos residentes en los Estados Unidos representa un 83% de los casos de leucemia pediatrica
linfoide (4) mientras que la leucemia pediatrica mieloide representa un 11% (4).

En Colombia, segin la Cuenta de Alto Costo, en 2014 la prevalencia nacional de leucemia aguda pediatrica
linfoide fue de 81 casos por cada millén de menores de 18 afios; la incidencia fue de 14 casos por cada millén
de menores de 18 afios y una tasa de mortalidad de 6,2 por cada millon de menores de 18 afios. La media de
la edad fue de 10,02 afios (5).

2.2.1. Leucemia aguda pediatrica linfoide

Analisis por género Analisis por grupo etario
La tasa de notificacidén para el evento fue de 567
casos, mayor en hombres para 331 casos. (Figura
2.2.1.1.).

En el afio 2015 la tasa de incidencia para el pais fue
de 3,47 por 100.000 menores de 18 afios.

La tasa de incidencia de la notificacién fue mayor en
hombres con 3,96 por 100.000 hab., un punto mas
que en las mujeres.

41,6% 58,4%

Figura 2.2.1.1. Comportamiento de la
notificacion de leucemia aguda pedidtrica
linfoide por sexo. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

2.2.2. Leucemia aguda pediatrica mieloide

Analisis por género Analisis por grupo etario
En el afio 2015 la notificacién para el evento fue
de 109 casos, mayor en hombres (61 casos, Figura
2.2.1.4.).

Al igual que en la leucemia linfoide, la tasa de inci-
dencia de la notificacion fue mayor en hombres con
0,73 por 100.000 hab., que en mujeres .

La tasa de incidencia para el pais en el afio 2015 fue
de 0,67 por 100.000 menores de 18 afios.

44% 56%

Figura 2.2.1.4. Comportamiento de la
notificacion de leucemia aguda pedidtrica
mieloide por sexo. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

2.2.3. Otros tipos de cancer infantil

Analisis por género Analisis por grupo etario
En el afio 2015 la notificacién para el evento fue de
836 casos, mayor en hombres (464 casos, Figura
2.2.1.7)).

La tasa de letalidad para el pais en el afio 2015 fue
de 21,88%, sin embargo, se presentd diferencial por
sexo. En las mujeres fue mayor en el grupo de edad
de 0 a1 afioylamenoren el grupo de 15-18 afios;
opuesto a lo observado en los hombres quienes
presentaron la mayor letalidad en el grupo de edad
de 15-18 afios y la menor entre 0 a 1 afio.

La tasa de incidencia para el pais en el afio 2015 fue
de 5,12 por 100.000 menores de 18 afios.

44.,5% 55,5%

Figura 2.2.1.7. Comportamiento de la
notificacion de cancer infantil por sexo.
Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

La tasa de letalidad para el pais en el afio 2015 fue
de 20,99%.

Para ambos sexos, la mayor letalidad se presenté en
el grupo de 15 a 18 afios y desciende a menor edad,
sin embargo, el grupo de menores de un afio pre-
sentd valores de letalidad superiores que el grupo
de 1- 4 afios (Figura 2.2.1.3.).
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Figura 2.2.1.3. Letalidad de leucemia aguda
pedidtrica linfoide por sexo. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio
Nacional de Salud

La tasa de letalidad para el pais en el afio 2015 fue
de 39,45%.

En ambos sexos la mayor letalidad se presenté en el
grupo etario de 15-18 afios.

En las mujeres, le siguieron el grupo de edad de 5-9
afios y el de 1-4 afios, presentando la menor letali-
dad los menores de un afio.

En los hombres, el descenso en la letalidad se redu-
j6 a medida que disminuyd la edad. No obstante, el
grupo de los menores de un afio presentaron una
letalidad igual al grupo etario de 5-9 afios (Figura
2.2.1.6.).
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Figura 2.2.1.6. Letalidad de leucemia aguda
pedidtrica mieloide por sexo. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio
Nacional de Salud

La tasa de letalidad para el pais en el afio 2015 fue
de 21,88%, sin embargo, fue diferencial por sexo. En
las mujeres fue mayor en el grupo de edad de O a 1
afio y la menor en el grupo de 15-18 afios; opuesto
a lo observado en los hombres quienes presenta-
ron la mayor letalidad en el grupo de edad de 15-18
afios y la menor entre 0 a 1 afio (Figura 2.2.1.9.).
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Figura 2.2.1.9.Letalidad de cdncer infantil por grupo
de edad. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio
Nacional de Salud

Conclusiones
El cancer infantil afecta mas a los hombres que a las mujeres.

La leucemia aguda linfocitica es la mas comun, pero presenta menor letalidad que la leucemia aguda
mieloide.

En el andlisis de letalidad para el cancer en general por género, en las mujeres la letalidad disminuye al
aumentar la edad opuesto a lo observado en los hombres.

Para ambas leucemias la letalidad afecta mas a la poblacion entre 15-18 afios, por ello es necesario
fortalecer la identificacion temprana de los signos de alarma; de esta manera, aumenta el nimero de
pacientes que logran una remision o se curan (6).
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3.1. Violencia de género

Descripcion del evento

Se entiende como “toda accion de violencia asociada a un ejercicio del poder fundamentado en relaciones
asimétricas y desiguales entre los roles y estereotipos asociados a lo masculino y a lo femenino, a varones y a
mujeres en una sociedad” (1).

El evento de violencia de género empezo a vigilarse como evento de interés en salud publica desde el afio
2012, cuando se denominaba vigilancia en salud publica de la violencia intrafamiliar, violencia contra la mujer
y violencia sexual (2).

En el afio 2015 se cred el sistema de vigilancia en salud publica de violencias de género, que actualmente se
encuentra en etapa de implementacién y ajuste (2).

Se espera que el sistema de vigilancia de violencias de género permita con el tiempo cumplir con los com-
promisos adquiridos por Colombia para la recopilacidn de estadisticas e informacion que permitan preveniry
eliminar estos tipos de violencia (2).

Segun datos de Naciones Unidas al menos un tercio de las mujeres han sido victimas de violencia fisica o se-
xual alguna vez en su vida y la mitad de las mujeres victimas de homicidio fueron asesinadas por sus parejas
(3).

Analisis por edad Analisis por grupo etario
En el afio 2015 en Colombia se notificaron 72.554
casos de violencia de género, el 78,4% de las victi-
mas fueron mujeres, (Figura 3.1.1.).

La incidencia en mujeres fue de 233 casos por
100.000 hab., mientras en hombres fue de 65,9 por
100.000 hab.

La incidencia mas alta por grupo edad se presentd
en las nifias entre 10 a 14 afios con 426,4 casos por
100.000 hab., seguido de las nifias menores de 1
afio (409 por 100.000 hab.).

En hombres la incidencia mas alta se presentd en

los nifios menores de 1 afio con 362,2 casos por
‘ 100.000 hab., seguido de los nifios de 1 a 4 afios
(192,5 por 100.000 hab.)

Los casos en mujeres de todas las edades y nifios
menores de 15 afios correspondieron al 90,6% de
todos los casos de violencia de género notificados
en Colombia en el afio 2015.

HOMBRES

78,4% 21,6% MUJERES
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Figura 3.1.1. Comportamiento de la
notificacion de sifilis congénita por sexo, 7579
Colombia 2015 70-74+

65-69 -
Fuente: andlisis equipo de trabajo 60-64
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Figura 3.1.2. Incidencia de violencia de
género. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

La letalidad de la violencia de género en mujeres fue
del 0,14% y en hombres de 0,35% (Figura 2).

La letalidad fue mayor en los menores de 1 afios y
mayores de 80 afios (Figura 2).

La letalidad mds alta se observé en hombres ma-
yores de 80 afios, correspondiendo al 1,79% de los
casos, en este grupo de edad se presentaron 112
casos y 2 muertes (Figura 3.1.3.).

En los casos en nifios y nifias menores de 1 afio la
letalidad fue de 1,36% vy 1,17% respectivamente (Fi-
gura 3.1.3.).
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Figura 3.1.3. Letalidad de violencia de género
por sexo y grupos de edad

Fuente: anélisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Analisis municipal

Se observaron tres grandes agrupaciones de altas
incidencias de violencia de género. Una que inicia
en el Norte de Vichada, pasa por los municipios de
Casanare, para terminar en el Oriente de Boyacsg,
Norte del Meta y Oriente de Cundinamarca. Otra
gue se extiende por la mayoria de municipios de
Santander y una en el Suroccidente de Antioquia
(Figura 3.1.4.).

Figura 3.1.4. Distribucion de los casos
notificados de violencia de género por
municipio. Colombia, 2015

También se presentaron incidencias altas de forma
aislada en Amazonas, Guainia, Caquetd, Putumayo,
Narifio, Cauca, Valle del Cauca, Quindio, Risaralda,
Caldas, Cesar, Magdalena, Atlantico y Bolivar (Figu-
ra3.1.4.).

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

Las mujeres de todas las edades y los hombres menores de 15 afios fueron los mas afectados por violencias
de género.

Es particularmente alarmante la situacién de los nifios y nifias menores de 5 afios tanto en términos de fre-
cuencia del evento como de letalidad.

Si bien no se cuenta con informacion respecto al perpetrador de los casos de violencia notificados, es
importante mencionar que la mayoria de las victimas son violentadas por sus parejas y en el caso de
los nifios por sus propios padres (3).

Es importante resaltar que las cifras presentadas corresponden a una subestimacion de los casos si se tiene
en cuenta que por lo menos una de cada tres mujeres ha sido violentada a lo largo de su vida.
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3.2. Lesiones por artefactos
explosivos

Descripcion del evento

Las lesiones por artefactos explosivos son aquellas ocurridas como consecuencia de la produccién, almacena-
miento, trasporte, manipulacion o exhibicién de artefactos explosivos (1).

El evento incluye lesiones por minas antipersonales (MAP), municiones sin explosionar (MUSE), otros arte-
factos explosivos y fuegos artificiales, asi como aquellas que se generen por manipulacién ocupacional de
artefactos fabricados con pdlvora, también contactos traumaticos accidentales y no accidentales producidos
por artefactos explosivos que contengan pélvora u otros explosivos (1).

Con respecto a las minas antipersonales, desde inicios del afio 1990 hasta septiembre de 2016, en Colombia
se contabilizan 11.460 victimas de minas antipersonales y municiones sin explosionar (2).

Analisis por género Analisis por grupo etario

Las tasa de incidencia para el pais en el afio 2015,
fue de 4,19 por 100.000 hab.

El total de casos reportados al Sivigila para el afio

2015 fue de 2.020, con mayor frecuencia en hom-

bres en un 82,6%, (Figura 3.2.1.).
Las incidencias mas altas se reportaron en hombres
en el rango de edad de 20-24 (14,07 por 100.000
hab.)y en el de 25-29 afios (12,56 por 100.000 hab.)
y mujeresenelde5a9yenelde15a 19 afios, con
incidencias de (2,35 por 100.000 hab.) y (2,26 por
100.000 hab.), respectivamente (Figura 3.2.2.).

Hombres Edad Mujeres

¥

17,4%

82,6%

Figura 3.2.1. Porcentaje de casos de lesiones
por artefactos explosivos notificados al
Sivigila segun sexo. Colombia, 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo

rrrr1r1rrrrr 111l
14 12 10 8 6 4 2 0 0 2 4 6 8

Observatorio Nacional de Salud
10 12

3 = municiones sin
explosionar

1= artefactos

. pirotécnicos

. . 4 = otros materiales
2 = minas antipersona .
explosivos

Figura 3.2.2. Tasa de incidencia para lesiones
por artefactos explosivos. Colombia, 2015

Fuente: anélisis equipo de trabajo Observatorio
Nacional de Salud

Las incidencias segun el tipo de artefacto explosivo
mas altas se presentaron en artefactos pirotécnicos
y minas antipersona, en ambos tipos de artefactos
los hombres fueron los mas afectados. En los arte-
factos pirotécnicos las tasas mas altas fueron en el
grupo de edad de 10 a 14 aflos y de 15 a 19 afios
con valores de 10,28 y 8,33 respectivamente. Con
respecto a las minas antipersona, las edades mas
afectadas fueron los grupos de 25 a 29 afios con
una tasa del 2,64 y el grupo de 20 a 24 con la tasa
del 2,32.

En las mujeres las incidencias mas altas por artefac-
tos pirotécnicos se presentaron en los grupos de 5
a 9 afios y de 15 a 19 afios con valores de 1,96 y
1,83, respectivamente. La letalidad por lesiones de
artefactos explosivos para Colombia, fue de 1,14%.

La mayor letalidad se presentd en menores de cinco
afios con porcentajes de 33,33% y 5%, en las nifias
menores de un afio y de 1 a 4 afos respectivamen-
te, en los nifios este porcentaje fue de 4,17%, en el
grupo de edad de 1 a 4 afos.

En los mayores de cinco afios se observd que los
grupos con mas alta letalidad fueron los hombres
entre 45 a 49 afios y las mujeres de 40 a 44 afios,
con porcentajes de 3,51% y 10%, respectivamente
(Figura 3.2.3.).
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Figura 3.2.3. Letalidad de lesiones por
artefactos explosivos. Colombia, 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Analisis municipal

Las incidencias ajustadas y suavizadas se presenta-
ron principalmente en el Norte del departamento
de Norte de Santander, Antioquia, Nororiente de
Boyaca, Norte de Caquetd y Occidente del Meta.

De manera aislada se presentan tasas altas en algu-
nos municipios de Cundinamarca, Guaviare, Putu-
mayo, Narifio, Cauca, Tolima, Caldas, Chocd, Bolivar,
Magdalenay Cesar (Figura 3.2.4.).

Figura 3.2.4. Tasas de incidencia ajustadas y
suavizadas a nivel municipal de lesiones por
artefactos explosivos. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

El evento afecta con mayor frecuencia a los hombres; en los grupos de edad de 20 a 29 afios; sin embargo,
la letalidad mds alta se presenta en los menores de cinco afios.

Las entidades territoriales que tienen municipios con incidencias ajustadas y suavizadas mas altas se
encuentran en Norte de Santander, Antioquia, Boyaca, Caquetd y Meta.

Intensificar las estrategias de control de la venta de artefactos pirotécnicos.

Se requieren mayores medidas de seguridad en espectaculos donde se utilicen artefactos pirotécnicos y
manipulacion de personal experto.

El dafio causado por las minas no sélo afecta a quien tropieza con estos artefactos, provoca dafios en la fa-
milia, la comunidad aledafia y el pais.

Se hace necesario avanzar en las labores de desminado en las zonas afectadas.
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3.3. Eventos supuestamente atribuidos a la
vacunacion o inmunizacion savy

Descripcion del evento

Las vacunas son productos biolégicos destinados a generar inmunidad contra una enfermedad, mediante la
formacion de anticuerpos (1,2).

La inmunizacion es una de las estrategias fundamentales, integrales y mas costo-efectivas, que ha permitido
reducir radicalmente la mortalidad infantil y la morbilidad de diversas patologias a lo largo de las diferentes
etapas del ciclo vital (3-5).

El evento supuestamente atribuido a la vacuanacion o inmunizacion (ESAVI) es un trastorno, sindrome, signo,
sintoma o rumor que puede o no ser causado por el proceso de vacunacién y que ocurre posterior a la apli-
cacion de una vacuna (1,6,7).

Los ESAVI se clasifican en reacciones inherentes a la vacunacion y en errores operativos del programa de
inmunizacion, dentro del primer grupo se encuentran las reacciones comunes y leves y las raras y severas (1).

Analisis por género Analisis por grupo etario
El total de casos reportados al Sivigila para el afio
2015 fue de 683, con mayor frecuencia en mujeres
en un 60,6%. (Figura 3.3.1.).

1,41 /100.000 hab.

La tasa de incidencia mas alta se situd en el rango de
edad de menores de un afio (31,54 y 28,84/100.000

hab.) en ambos sexos.

cero afios (2,84% y 1,63%.) en ambos sexos .

60,0% 39,4%

Figura 3.3.1. Porcentaje de notificacion de
casos de ESAVI. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

La tasa de incidencia para el pais en 2015 fue de

La letalidad en el pais para 2015 fue de 1,03% vy la
letalidad mas alta se ubicd en el rango de edad de
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Analisis municipal

Las tasas de incidencia ajustadas y suavizadas que
se ubicaron dentro del quintil mas alto se presen-
taron agrupadas en el Oriente de Casanare, Norte
de Vichada y Noroccidente de Tolima (Figura 3.3.4).

De forma aislada se presentaron altas incidencias en
municipios de los departamentos de Norte de
Santander, Santander, Cesar, Magdalena, Centro de
Bolivar, Sur de Sucre, Cérdoba, Antioquia,

Caldas, Valle del Cauca, Huila, Cundinamarca,
Boyacd y Meta (Figura 3.3.4.).

Figura 3.3.4. Tasas de incidencia ajustadas
y suavizadas a nivel municipal de ESAVI.
Colombia, 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

La tasa de incidencia y letalidad para los ESAVI se distribuye en poblacién menor de cinco afios, que es la
poblacion objetivo del programa de inmunizacién del esquema nacional.

La distribucién geografica de este evento en Colombia para el afio 2015 se presentd de forma aislada para
todas las regiones, siendo la mas afectada Orinoquia.
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3.4. Agresiones producidas por animales
potencialmente transmisores de Rabiay
Rabia Humana

Descripcion del evento

La Rabia es una enfermedad viral zoondtica, casi siempre mortal una vez que han aparecido los sintomas
clinicos. En el 99% de los casos humanos puede afectar fatalmente a casi todos los mamiferos domésticos y
silvestres, se propaga a las personas normalmente por la saliva a través de mordeduras o arafiazos (1,2).

Afecta el sistema nervioso central de animales homeotermos, especialmente mamiferos, incluido el ser hu-
mano, en quien produce una encefalomielitis aguda (3,4).

Las agresiones producidas por animales potencialmente transmisores de rabia (APTR) son heridas o lesiones
causadas por mordedura(s), rasgufio(s) o arafiazo(s), cualquiera que sea su numero, extensién o profundidad
en cualquier parte del cuerpo de una persona, ocasionada por un animal potencialmente transmisor de Rabia
(4).

Es una de las pocas enfermedades cuyos signos y sintomas no han variado a través de los siglos (4). En el mun-
doy en Colombia las APTR y los contactos con el virus de la Rabia son de interés en salud publica (5).

Analisis por género Analisis por grupo etario
En el aflo 2015 se notificaron un total de 107.145
casos de los cuales el 53,6%, se presentd en
hombres (Figura 3.4.1.).

La incidencia en el afio 2015 para el pais, fue de
222,28 por 100.000 habs. La mayor proporcién de
casos notificados por agresiones producidas por
APTR, se presentd en el grupo de edad de 5 a 9
afios, con incidencias de 460,47 en hombres y de
319,91 en mujeres; le siguié el grupo de 1 a 4 afios
con incidencias de 386,04 en hombres y 221,52 en
mujeres (Figura 3.4.2.).

Segun el tipo de exposicion rabica (sin exposicion,
exposicion leve y exposicion grave), las incidencias
mas altas fueron en los casos sin exposicion en el
grupo de edad de 5 a 9 afios, con incidencias de
306,41 en hombres y de 215,75 en mujeres; le si-
guié el grupo de 10 a 14 afios con incidencias de
251,14 en hombres y en el grupo de mayores de
80 con incidencias de 182,46 en mujeres. (Figura
3.4.2.). Las incidencias mas altas en la exposicién
leve y exposicidn grave se presentaron en el grupo
de 5 a9 afios con incidencias de 123,79 en hombres
y 80,08 en mujeres, en la exposicion leve y de 30,18
en hombres y 23,9 en mujeres en la exposicion gra-

53,6% ve.

46,4%

Figura 3.4.1. Porcentaje de casos de agresio- Hombres Edad Mujeres
nes producidas por animales potencialmente
transmisores de Rabia notificados al Sivigila

segun sexo. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

0 = no exposicion .
1 = exposicion leve .

2 = exposicion grave

L
460 397 334 271 208 145 89 40 0 42 91 147 210 273 336 399

Figura 3.4.2. Incidencias de agresiones producidas
por animales potencialmente transmisores de
Rabia. Colombia, 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio
Nacional de Salud
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Analisis municipal

Las tasas de incidencias ajustadas y suavizadas que
se encuentran en el quintil mas alto se presentaron
en el Norte del Valle del Cauca y Quindio; Oriente de
Cauca y Sur del Huila.

Se observaron tasas altas en el Centro de Boyaci,
Centro del Meta, en algunos municipios de Atlanti-
co, Magdalena, Norte de Bolivar, Oriente de Sucre,
Antioquia, Caldas, Arauca, Norte de Santander, San-
tander, Amazonas, Vaupés, Guaviare, Putumayo y
Narifio (Figura 3.4.3.).

Figura 3.4.3. Tasas de incidencia ajustadas y
suavizadas a nivel municipal de agresiones
producidas por animales potencialmente
transmisores de Rabia. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

Las agresiones producidas por animales potencialmente transmisores de Rabia afectan principalmente a
hombres y nifios menores de 5 afios.

Se deben fortalecer la estrategia de educacién, informacién y comunicacion (EIC), sobre la tenencia respon-
sable de mascotas, prevencion de la Rabia y consulta oportuna ante agresiones por animales potencialmen-
te trasmisores de Rabia y las acciones frente a la vacunacion de perros y gatos.
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3.5. Accidente ofidico

Descripcion del evento

Es el cuadro clinico generado por la inoculacién de veneno ocasionado por la mordedura de serpientes vene-

nosas (1,2).

Afecta principalmente a poblaciones pobres y vulnerables en paises de ingreso bajo y medio, (3).En 2008, a
nivel mundial, se estimé que pudieron haber ocurrido entre 421.000 y 1.841.000 envenenamientos y entre

20.000 y 94.000 muertes (4,5).

Una de cada cuatro mordeduras de serpientes puede producir envenenamiento, entre 1,2 y 5,5 millones de

mordeduras se producirian anualmente (4,5).

En América Latina, el nimero de envenenamientos oscila entre 80.329 y 129.084 y las muertes entre 540 a

2.298 al afio (4).

Analisis por género

El total de casos reportados al Sivigila para el afio
2015 fue de 4.273, presentando una mayor fre-
cuencia en hombres (70,5%, Figura 3.5.1.).

Este tipo de envenenamientos afecta principalmen-
te a hombres adultos, que por lo general, se desem-
pefian en actividades agricolas (1,3,6,7).

29,5% 70,5%

Figura 3.5.1. Porcentaje de notificacion de
casos de accidente ofidico. Colombia, 2015

Fuente: anélisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Grupos de Edad

Grupos de Edad

Analisis por grupo etario

La tasa de incidencia para el pais en el afio 2015 fue
de 8,86 por 100.000 hab.

Las incidencias mas altas se reportaron en el rango
de edad de 65-69 en hombres (16,42 por 100.000
hab.) y 10-14 afios en mujeres (7,83 por 100.000
hab.) (Figura 3.5.2.).
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Figura 3.5.2. Tasa de incidencia de accidente
ofidico. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

La tasa de letalidad para el pais en el 2015 fue de
0,73%;. La mayor letalidad en 2015, se reportd
en mujeres, en el rango de edad de 70-74 afios
(11,76%, Figura 3.5.3.).

Se encontrd que aproximadamente la mitad de las
victimas no busca atencion médica oportuna, sien-
do este un factor de letalidad importante (1,8).
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Figura 3.5.3. Letalidad de accidente ofidico.
Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud
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Analisis municipal

Las incidencias ajustadas y suavizadas ubicadas
dentro del quintil mas alto se agruparon en zonas
selvaticas de Amazonas, Guaviare, Vaupés, Caqueta,
Putumayo, y Norte del Chocd, conjuntamente con
el Sur del Meta, Sur del Vichada, Norte del Meta,
Casanare y Oriente de Arauca, Oriente de César y
el Norte del departamento de Norte de Santander.
Se evidencia también un agrupamiento en el Sur de
Cérdoba, Centro de Antioquia y Sur de Bolivar,
(Figura 3.5.4.).

Figura 3.5.4. Tasas de incidencia ajustadas
y suavizadas a nivel municipal de accidente
ofidico. Colombia, 2015

Fuente: andlisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud

Conclusiones

La tasa de incidencia de este evento se distribuye en todos los grupos de edad, sin embargo, las mayores
tasas de incidencia se concentran en el grupo de edad productiva, lo que concuerda con algunas caracteri-
zaciones epidemioldgicas realizadas en el pais (9,10).

Todas las regiones se encontraron afectadas por este evento, ya que las serpientes se encuentran en casi
todo del territorio colombiano, excepto en las aguas del Caribe y en las tierras altas (por encima de los 3500
metros) (11).
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3.6. Intoxicaciones

0 55 110 220 330

Descripcion del evento

Una intoxicacidn quimica es un evento clinico que se produce por la ingestion, inhalacién o contacto con una
sustancia de este tipo (1,2).

El grado de toxicidad de una sustancia varia segun la edad, sexo, estado nutricional, vias de ingreso al

organismo y concentracion del toxico (1). Incidencias suavizadas

por 100.000 hab.

La manipulacidon inadecuada, falta de elementos de proteccion, analfabetismo, alcance de las sustancias Bl 6.5 - 89,59
toxicas en menores, suicidios y hechos delictivos, entre otras, provocan emergencias toxicoldgicas (2,3). 316 -6.12
-1,76-3,15
: . ~ . 0,01-1,75

La prevalencia en 2015 mundial fue de 5.722.400 casos, con 549.400 afios vividos con AVAD (4) y para 2013, 0,00

a nivel mundial se estimé una tasa estandarizada de 1,4 muertes por cada 100.000 hab. (5).

Analisis por género Analisis por grupo etario Analisis municipal

El total de casos por intoxicaciones reportados al Si- La incidencia por intoxicaciones en el pais para el Las incidencias agrupadas dentro del quintil mas

vigila, para 2015 fue de 33.787, presentandose una afio 2015 fue de 70,7/100.000 hab. y las mayores alto son las siguientes:

mayor frecuencia para la intoxicacion por medica- tasas de incidencia, desagregadas por las variables

mentos (32,7%), seguido por la intoxicacion por pla- de sexo y edad se distribuyeron asi: (Figura 3.6.9.) p Plaguicidas: Antioquia, Casanare, Caqueta,

guicidas (25,8%), luego las sustancias psicoactivas Cundinamarca, Huila, Meta, Norte de Santan-

(20,9%), las sustancias quimicas (13,6%), los solven- b Metales pesados: mujeres de 55-59 afios der, Putumayo, Quindio, Risaralda, Tolima Valle _ o o

tes (2,8%), gases (2,5%), metales pesados (0,9%) y (1,8 por 100.000 hab.) del Caucay Vichada. Figura 3.6.17. Tasas de incidencia ajustadas

y suavizadas a nivel municipal de

0, 1 -
metanol (0,7%) (Figura 3.6.1-3.6.8.). intoxicaciones por metales pesados.

p Metanol y gases: hombres de 25-29 afios »  Medicamentos: Antioquia, Bogota, D.C., Boli- Colombia. 2015
La mayor frecuencia de casos notificados para este (1,3 poe 100.000y 4,3 por 100.000 hab., var, Caldas, César Cundinamarca, Huila Meta, ’
conjunto de eventos ocurrieron en hombres (51,3%, respectivamente). Narifio, Norte de Santander. Fuente: andlisis equipo de trabajo
Figura 3.6.1-3.6.8.) y el mayor nimero de casos de Observatorio Nacional de Salud
intoxicacién en hombres se registré por consumo b Solventes y otras sustancias quimicas: hom- p Metanol: Boyacd, Cundinamarca, Chocd y
de sustancias psicoactivas (70,2%) (Figura 3.6.8.) y bres de 1-4 afios (13,9 por 100.000 y 31,6 por Meta.
en mujeres por intoxicacién por consumo de medi- 100.000 hab., respectivamente).

camentos (67,7%) (Figura 3.6.7.). p Metales pesados: Casanare y Choco
»  Plaguicidas y medicamentos: mujeres de
15-19 afios (44,6 por 100.000 y 104,7 por >  Solventes: Casanare y Meta
100.000 hab., respectivamente).

A

- Otras sustancias quimicas: Antioquia, Atlanti- N
- Sustancias psicoactivas: hombres de 15 a 19 co, Bolivar, Boyaca, César, Huila, Narifio, 055 110 220 333
~ , m
afios (53,9 por 100.000 hab.) Norte de Santander, Quindio, Santander,

Sucre.

> Sustancias psicoactivas: Caldas,
Risaralda y Tolima.
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La letalidad por intoxicaciones con sustancias quimi-
cas para el pais en 2015 fue de 0,90% y las mayores
tasas de letalidad desagregadas por las variables de
sexo y edad se distribuyeron de la siguiente forma:
p Metales pesados: hombres de 20-24 afios Incidencias
(12,5%) (Figura 9). por 100.000 hab.
11,29 - 1302,84
|
p Metanol y gases: hombres de 60-64 afios B 201-1128
(33,3%) (Figura 10y 11). N 166-490
0,01-1,65
46,7% 53,3% b Solventes: mujeres de 50-54 afios (33,3%) 0.00
(Figura 12).
Figura 3'6’1' Rorc¢/7taj e de notificacion de p Intoxicacion con otras sustancias quimicas
casos de intoxicacidon por metales pesados. laauicidas: homb de 80 af
Colombia, 2015 y plaguicidas: hombres mayores e 80 afios
(20,0% vy 19,05%, respectivamente).
Fuente: analisis equipo de trabajo
Observatorio Nacional de Salud p Medicamentos: mujeres de 75-79 afios
(5,56%).
p Consumo de sustancias psicoactivas: hombres
de 65-69 afios (7,69%).
‘ Figura 3.6.19. Tasas de incidencia ajustadas
y suavizadas a nivel municipal de
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Conclusiones

La poblacion mas afectada por intoxicaciones son los hombres, teniendo las sustancias psicoactivas una
frecuencia superior a las de otro tipo.

Los mas afectados por este evento se concentran en el grupo de edad de 15 a 19 afios, este hallazgo es
similar al descrito en la caracterizacién socio demografica para consumo de drogas en Colombia 2013 (6).

La mayor frecuencia de letalidad por intoxicacion se genera por metanol, metales pesados y gases.

Los departamentos con mayor incidencia a diferentes tipos de intoxicaciones son, Meta, Antioquia,
Casanare y Norte de Santander.
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