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Prevalencia de VIH en donantes de sangre,
Colombia, 2007 a 2009.

Mauricio Beltran, Maritza Berrio, Coordinacién Nacional Red de Sangre,
Instituto Nacional de Salud.

Introduccion

La epidemia de infeccién con el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), se reconocio en 1981 (1, 2). El VIH es un retrovirus con un alto
nivel de diversidad genética; se han reconocido dos tipos de virus: el
VIH tipo 1 (VIH-1), que se ha clasificado en tres grupos; M (mayores),
N (no-M y no-O) y O (outlier), el VIH 1 es el causante de la mayor
parte de infeccién y enfermedad, especialmente en Estados Unidos,
Europa, Africa Central y otras partes del mundo (1). En 1986, un
segundo tipo llamado VIH-2, fue identificado en pacientes con SIDA
en Africa Occidental, éste se ha clasificado en ocho grupos de A - H.
La diversidad genética de este agente, es importante porque tiene
impacto en el diagndstico seroldgico, viroldgico, en el seguimiento y
en el manejo terapéutico (1-3).

El VIH se ha convertido en uno de los agentes infecciosos de mayor
impacto en la salud publica a nivel mundial, debido a que puede
adquirirse por transmision vertical, contacto con fluidos corporales,
contacto sexual con el paciente infectado, transfusion, y por compartir
agujas contaminadas en el caso de usuarios de drogas intravenosas
(1); comparte rutas de transmision con otros patégenos como el virus
de la hepatitis B (VHB) y el virus de la hepatitis C (VHC), con los
cuales puede generar la co-infeccién por algunas de éstas vias de
transmision (4).

De acuerdo a los datos publicados por el Programa Conjunto de
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las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA), se estima que en 2008, en el mundo,
33'400.000 personas vivian con VIH (con una variacion entre 31’100.000 y 35°800.000
personas)y 2'700.000 de personas adquirieron la infeccion, considerandose nuevos infectados
(con una variacion de 2'400.000 y 3°000.000 millones) (5). La incidencia de casos de VIH varia,
una de las zonas mas afectadas por esta epidemia, es la region del Africa Subsahariana, que
en 2008, presentd 1°900.000 (entre 1°600.000 y 2°200.000 personas) de nuevos casos de
infeccion con el VIH, haciendo que el numero total de personas que viven con el VIH llegara
a 22’400.000 personas, (entre 20’800.000 y 24’100.000 personas) (5). Adicionalmente, a nivel
global el SIDA produjo la muerte de dos millones de personas (entre 1°700.000 y 24°00.000
personas) en 2008, de estas, 1'700.000 eran adultos (entre 1°400.000 y 2°100.000 adultos) y
280.000 nifios menores de 15 afios ( entre 150.000 y 410.000 nifios).

La velocidad de propagacion de la epidemia en Latinoamérica y el Caribe dista mucho de
lo observado en Africa, pero las tendencias de los paises son muy variables, sobre todo las
tendencias recientes (6). En 2008, en América Latina la cifra estimada de nuevas infecciones
por el VIH era de 170.000 nuevos casos, (con una variacion entre 150.000 y 210.000 casos)
y, en consecuencia, el numero de personas que vivian con VIH en la region se estimaba
en dos millones (con una variacion de 1°800.000 a 2°200.000 personas) (5). Se estima que
la prevalencia regional de VIH, puede ser del 0,6% (con una variacion entre 0,5-0,6%) (5),
por lo tanto, la region se caracteriza por una epidemia de bajo nivel y concentrada (5). Entre
los grupos de alto riesgo para VIH, la prevalencia de infeccion entre hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres varia del 7,9% en El Salvador al 25,6% en México (5). Un
analisis de los modos de transmision en 2009, determind que los hombres que tienen sexo
con hombres (HSH) representan el 55% de la incidencia del VIH en Peru (5). Se estima
que el 29% de los dos millones de infectados en América Latina, fueron usuarios de drogas
intravenosas (5).

Por estas razones, seguir la tendencia o comportamiento de la infeccidn y estimar su incidencia,
es parte esencial de los programas globales y regionales de VIH a fin de planificar, evaluar y
plantear estrategias de prevencion y control (7).

En Colombia, desde 1983 a la semana 52 del afio 2009 se han notificado 71653 casos de
VIH/SIDA (8). La prevalencia de VIH en la poblacién entre 15 y 49 afos se estima en 0,7%. Al
afo 2009, se notificaron en el pais un total de 6924 casos de VIH/SIDA, con una proporcion
de casos notificados de 15,38 por 100.000 habitantes; siendo Barranquilla el Distrito de mayor
proporcion 36,47 por 100.000 habitantes (8). La proporcion de gestantes notificadas con VIH
en el pais es de 0,048%, teniendo en cuenta como denominador las gestantes proyectadas
por el Ministerio de la Proteccion Social para el 2009 en la estrategia de transmision perinatal
(8). Se calcula que entre un 0,1 y un 0,7% de las gestantes en las grandes ciudades, presentan
infeccion con el VIH-1 (9). En Colombia, segun los datos de la vigilancia centinela en mujeres
embarazadas, la prevalencia de VIH, paso de 0,24% en 1999 segun a 0,65% en 2005 (10).

Colombia tiene una epidemia concentrada, es decir, que la enfermedad se presenta
principalmente en grupos de alta vulnerabilidad: trabajadores y trabajadoras del sexo, HSH,
con una prevalencia por encima del cinco por ciento en el grupo de HSH, mientras que en
el resto de poblacion es menor del uno por ciento (8). En el grupo de HSH se ha observado
una prevalencia de entre el10 y el 18% en varias ciudades del pais (8). Las relaciones
sexuales remuneradas no protegidas constituyen otro factor fundamental. En 2005, entre 120
profesionales del sexo en Barranquilla (Colombia) se observé una prevalencia del VIH del
3,3%, la mas alta encontrada hasta ahora en el pais (10). En 2002, en Bogota, se registré una
prevalencia del 0,7% entre profesionales del sexo (10). Un estudio publicado por Montano y
colaboradores en 2005 muestra una prevalencia de 19,7% en el grupo de HSH y del 0,8% en

mujeres que venden sexo por dinero (11).
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Para el 2002, la OMS estim6 que entre 5% y 10% de las infecciones por el VIH correspondieron
a ITT (Infeccciones Transmisibles por Transfusion). Se estima ademas, que cada afio, las
transfusiones e inyecciones inseguras, explicarian entre ocho y dieciseis millones de casos
de infecciones por VHB, 2°300.000 a 4°700.000 infecciones por VHC y 80.000 a 160.000
infecciones por VIH a nivel mundial (12, 13). El uso de drogas adictivas por via endovenosa
se convirtio en la principal forma de transmision de VHC en la poblacion de drogadictos en
Europa Occidental y Estados Unidos (12).

A nivel mundial la tamizacion para VIH se inicié en 1985, sin embargo en la década de los
90 varios casos de infeccidon por VIH transfusional llevaron al establecimiento de diferentes
medidas de control en los bancos de sangre como el mejoramiento en el reclutamiento, en
la seleccion de donantes y nuevas técnicas de tamizacion que llevaron a una reduccion
importante del riesgo de ITT por VIH, VHB y VHC (12-14).

Con las técnicas recientes de biologia molecular para la deteccion de genoma viral, en
particular las pruebas de amplificacion de acido nucleico (NAT) el riesgo residual estimado se
redujo sustancialmente (15).

Actualmente el riesgo de adquirir VIH por una infeccion transmitida por transfusion en Estados
Unidos es de 1 en 2'135.000, mientras que en Europa es de 1 en 909.000 a 1 en 5°500.000
(15). Adicionalmente la implementacion de pruebas de amplificacion de acidos nucleicos
(NAT), han ayudado considerablemente a reducir el riesgo residual de transmision del VIH en
periodo de ventana inmunolégica, reduciendo el tiempo para la deteccion efectiva de 22 dias
con pruebas seroldgicas a 11 dias con NAT (15).

En Colombia, el tamiz serolégico para VIH1/2 en las donaciones de sangre se hizo obligatorio
en 1991.

El objetivo de este trabajo es describir el comportamiento de los resultados del tamiz seroldgico
en las unidades de sangre, respecto a la reactividad y positividad para el marcador VIH, en
los ultimos tres afios.

Materiales y métodos

El presente informe es de un estudio descriptivo. La fuente de informacion utilizada fue aquella
disponible sobre: el reporte de laboratorio sobre la confirmacién de donantes de sangre
reactivos captados en bancos de sangre, la informacién de captacion y reactividad de unidades
de sangre enviada por los bancos de sangre y las coordinaciones departamentales de la red de
sangre, durante los afios 2007 al 2009. Las variables de interés fueron: unidades de sangre
obtenidas, unidades de sangre reactivas a anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia
humana, unidades de sangre confirmadas, tasa de positividad de VIH por 100.000 donantes.

Para realizar el analisis de la informacion se hicieron los siguientes ajustes: para aquellos
departamentos que informaron menos de 90% de los resultados sobre pruebas confirmatorias
durante el periodo, se tomé como valor de referencia de positividad a VIH, el promedio de
positividad nacional obtenido de 27%, para estimar el nUmero de casos posibles en los casos
pendientes de confirmacion. Este mismo valor fue tomado como referente para aquellos sitios
que solamente reportaron los casos de reactividad y no reportaron los resultados de confirmacion.
Para Bogota y para los departamentos de Arauca, Cauca y Norte de Santander no se realizd
ningun ajuste dado que el Laboratorio remitié mas del 90% de resultados de la confirmacion de
donantes de sangre reactivos captados en bancos de sangre durante el periodo de analisis.
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Resultados

Durante el periodo de tres afios los bancos de sangre de Colombia colectaron un total de
18’89.250 unidades de sangre, las cuales fueron todas (100%) analizadas para anticuerpos
contra VIH y fueron reportadas como reactivas para este marcador un total de 7241 con una
reactividad promedio de 0,38% (Tabla 1).

Del total de unidades de sangre reportadas como reactivas para VIH (7241), fueron enviadas
a confirmacion a los laboratorios de referencia 4404 (60,82%) y se reportaron como positivas
por Western Blot 1165 unidades, equivalentes a una tasa sin corregir de 61 casos confirmados
por 100000 donantes de sangre (0,061%) (Tabla 1). Diez departamentos presentaron tasas
superiores al promedio nacional. Sin embargo al realizar el ajuste mencionado, la tasa nacional
se estim6 en 102/100000 casos de donantes confirmados para VIH. De esta manera, 13
departamentos, presentaron tasas superiores al promedio nacional de (102/100000), siendo
Casanare con 210, Guaijira con 209 y Atlantico con 157 los que presentaron las mayores tasas
de casos de VIH, las tasas mas bajas se hallaron en Arauca con 17, Cauca con 49 y Caqueta
con 51. (Gréfico 1).

Grafico 1. Tasas corregidas de VIH en bancos de sangre, por 100000 donaciones, Colombia, 2007 a
2009.
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** Correccion al 100% de confirmacion de los casos reactivos y un esperado de positividad a VIH de 27%
(promedio nacional para el periodo).

Discusion

Colombia tiene una epidemia de VIH concentrada, es decir, tiene una prevalencia de infeccion
en la poblacién general menor del 1%, pero superior a 5% en poblacion considerada de “alto
riesgo” como mujeres y hombres que venden sexo por dinero, hombres que tienen sexo con
hombres, individuos cuya pareja es portadora del VIH y usuarios de drogas intravenosas (5).
En Colombia la prevalencia de infeccion en la poblacion adulta entre 15 y 49 afios en 2006
fue del 0,7%; ademas la tasa en mujeres embarazadas a variado de 0,24 en 1999 a 0,65% en
2003 (10). En cuanto a la reactividad a VIH en donantes de sangre, durante los tres ultimos
afios se ha observado un declive del porcentaje de unidades reactivas a nivel nacional para
este marcador, pasando de 0,44% en 2007 a 0,34% en 2009. Asi mismo, la tasa nacional ess
de 102/100000 6 (0,1%) lo que se considera una tasa baja. Estos hallazgos podrian explicarse
por el fortalecimiento de las estrategias de seguridad transfusional, a través de la promocién
de la donacion voluntaria y habitual de sangre, lo cual se ve reflejado en el aumento del
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numero de donantes voluntarios habituales que en 2007 era del 9,61% y en 2009 llego a
18,2%; ademas de la implementacion de filtros mas estrictos en la seleccion de donantes de
sangre. Sin embargo, para los bancos de sangre ubicados en aquellos departamentos con
cifras superiores de VIH a la tasa nacional promedio, esta situacién no es la misma y el riesgo
de una ITT podria ser mayor.

De otro lado, este comportamiento aun dista mucho de tasas presentes en paises como
Estados Unidos e Inglaterra donde se encuentra entre 1 y 3 casos de VIH por cada 300000
donaciones, esta situacion podria explicarse debido a que en Colombia mas del 60% de
los donantes de de sangre, corresponden a donantes de primera vez, razén por la cual es
necesario fortalecer estrategia de donacion voluntaria y habitual de sangre.

Es importante destacar que sélo tenemos una vision parcial de la prevalencia de VIH en
donantes, considerando que entre 2007 y 2009 los 26 departamentos donde existen bancos
de sangre, solo reportaron 61% de resultados de confirmacién de los casos reactivos a la
tamizacion en los bancos de sangre y que algunos hicieron el reporte de uno, de dos y o de
los tres afos.

Estos datos sugieren la necesidad de fortalecer las estrategias como, la educacion a la
comunidad, la donacion voluntaria y habitual, la seleccion adecuada del donante, que
permiten obtener sangre de donantes habituales y de esta manera generan gran impacto en la
reduccion del riesgo de infecciones transmitidas por transfusion. Asi mismo, debe fortalecerse
la vigilancia de los eventos adversos asociados con la transfusion de sangre o hemovigilancia
y la confirmacién seroldgica de los donantes cuyas muestras resulten doblemente reactivas,
para alguno de los marcadores de ITT en los bancos de sangre y su posterior manejo y
tratamiento permiten la prevencién y diseminacion de esta infeccion en la poblacion general.
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Enfermedad diarreica aguda causada por rotavirus, Colombia, enero a
junio, 2010

Claudia Ramirez, Grupo EDA/IRA, Subdirecciéon de Vigilancia y Control en Salud Publica, Instituto Nacional
de Salud

Introduccioén

Laenfermedad diarreicaaguda causadaporrotavirus, actualmente un eventoinmunoprevenible,
es reconocida a nivel mundial como la causa mas comun de hospitalizaciones por diarrea en
menores de cinco afos, aportando alrededor de 527000 muertes en menores de cinco afios
en todo el mundo. En Colombia se ha estimado que este agente causa un promedio anual de
246401 casos con 560 defunciones prevenibles, siendo un problema importante para la salud
publica del pais.

La necesidad de tener informacién actualizada que brinde herramientas para la adecuada
toma de decisiones que beneficien nuestra poblacién, obliga a implementar y mantener
sistemas de vigilancia que permitan conocer, o al menos aproximarse al verdadero impacto
ocasionado por este agente en nuestro medio.

Desde el ultimo trimestre de 2008, el Instituto Nacional de Salud de Colombia inici6 la
implementacion de la vigilancia epidemioldgica tipo centinela en varios lugares de Colombia.
A pesar de sus limitaciones, esta aproximacion metodoldgica ha permitido tener informacion
actual, con un bajo costo, sobre la prevalencia de esta enfermedad en el pais.

La enfermedad diarreica aguda es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
en menores de cinco afos, constituyendo un reto para la salud publica a nivel mundial, pues
se estima que la diarrea en este grupo de edad causa entre un millén seiscientas mil y dos
millones quinientas mil muertes anualmente y que un nifio experimenta en promedio tres
episodios de diarrea por afio en paises en desarrollo.

Estudios realizados en paises desarrollados y en desarrollo, han demostrado que el rotavirus
esta asociado a la ocurrencia de un numero importante de casos de diarrea severa (30 — 50%)
en la poblacion de 6 a 24 meses de edad. Esta situacion es especialmente critica en paises
con servicios de salud de bajo impacto donde la diarrea es todavia una causa importante
de muerte, probablemente por un menor acceso a la terapia de hidratacion y por una mayor
prevalencia de malnutricién en la poblacion infantil.
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Se estima que cada afio en el mundo, el rotavirus causa ciento once millones de episodios de
diarrea que requieren cuidado en casa, veinticinco millones de consultas médicas, dos millones
de hospitalizaciones y cuatrocientas cuarenta mil muertes en nifios menores de cinco afos.
En América Latina se estima que anualmente, diez millones de nifios sufriran este evento,
resultando en dos millones de consultas cada afio, con setenta y cinco mil hospitalizaciones
al afio y quince mil muertes por afio.

En Colombia la EDA (enfermedad diarreica aguda), ocupa los primeros lugares de morbilidad
y mortalidad en la poblacion menor de cinco afios y aunque en los ultimos afnos las tasas de
mortalidad han descendido de 225 a 31,7 por 100000 habitantes, las de morbilidad se han
mantenido estables de 113 a 110 por 100000 habitantes. En cuanto a la prevalencia de este
evento a nivel departamental, se estima que departamentos tales como San Andrés, Boyaca,
Tolima, Valle, Huila, Quindio, Vichada, Putumayo, Cérdoba, Caldas, Meta, Arauca, Atlantico,
Cundinamarca, Casanare, Santander y el distrito de Barranquilla presentan una prevalencia
aproximada de 6,3 a 14%. La prevalencia es mayor (15-27%) en departamentos como
Narifo, Antioquia, Risaralda, Caquetd, Cauca, Sucre, Cesar, La Guajira, Norte de Santander,
Magdalena, Bolivar, Chocé, Vaupés, Guaviare, Guainia y Amazonas y en los distritos de
Santa Marta y Cartagena. En 2003, se estimo que la EDA por rotavirus en Colombia causa un
promedio anual de 246401 casos, 108417 visitas ambulatorias, 37258 hospitalizaciones y 560
muertes en niflos menores de cinco afos.

Siendo la enfermedad diarreica aguda causada por rotavirus un evento inmunoprevenible, en
2007, el Ministerio de la Proteccion Social (MPS) en el marco de la estrategia de introducir
nuevas vacunas en el esquema de inmunizacién nacional, acordé la introduccion de la
vacuna monovalente (Rotarix ®). En 2008, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
aprobo el Acuerdo 385 para la adquisicion de la vacuna contra rotavirus como complemento
al Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) para nifios con bajo peso al nacer (inferior a
2500 gr.) En 2009, el MPS acordd la aplicacion de dos dosis de vacuna contra el rotavirus a
todos los nifios y niflas entre 2 meses y 5 meses 29 dias, nacidos a partir del 1 de enero de
2009, en el 100% de los municipios del pais.

Comportamiento de la notificacion del evento.

A semana epidemioldgica 24 del 2010, se reportaron a la vigilancia de este evento en el pais,
347 casos sospechosos que cumplieron los criterios de inclusion. El porcentaje de positivad
de rotavirus como agente etiolégico de las manifestaciones de diarrea que conllevaron a
hospitalizacion fue 11,8% (41/347) y Adenovirus 0,57% (2/347). Fueron descartados 264
casos y quedaron pendientes por clasificar 45 casos (Tabla 12).

Tabla 1. Comportamiento de notificacion de EDA causada por rotavirus a semana epidemioldgica 24 de
2010.

ANTIOQUIA 9 0 0 9
BARRANQUILLA M 51 16 7
BOGOTA 256 215 16 25

Fuente: SIVIGILA, INS.

El comportamiento por semana epidemioldgica de la positividad para rotavirus, asi como la
comparacion con el afio inmediatamente anterior se muestra en el gréafico 1.
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Grafico 1. Comportamiento por semana epidemioldgica de la notificacién de casos positivos para rotavirus
a semana epidemiologica 24 de 2010. Comparativo 2009 — 2010. (n=41)
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Fuente. Base de datos INS — Rotavirus.

Caracterizacion Epidemiolégica de los casos positivos

Edad: El 39% (16/41) de los casos se presentd en menores de un afio y dentro de este
grupo, el 62,5% (10/16) en menores de seis meses. El 31,7% (13/41) de los casos se
present6é en mayores de 24 meses y el 31,7 % (12/41) en el grupo de 12 a 23 meses. La
media de edad fue 21 meses y la mediana 17 meses, con rango entre 3 dias y 48 meses.

Sexo: El 52% (21/41) de los casos pertenecieron al sexo masculino, con razon de
masculinidad de 1,05:1.

Grupo Poblacional y pertenencia étnica: El 74% (29/41) pertenecen a otros grupos
poblacionales, el 72% (28/39) pertenecen a la categoria de otras etnias, el 2% (1/39) a
etnia afrocolombiana y el 26% (10/39) restante no tiene la informacion registrada.

Tipo de régimen de salud: El 51,2% (20) de los casos pertenecian a régimen subsidiado,
26% (10) a régimen contributivo y 20% (8) no afiliado; en tres casos no se disponia de
informacion.

Antecedente Vacunal: Se report6 antecedente vacunal, con vacuna monovalente (Rotarix®),
en diez casos confirmados (24,3%), con 100% de esquemas completos (dos dosis).

Alimentacion actual: El 56,4% (22/39) estaba recibiendo alimentacion variada, 23% (9/39)
mixta (lactancia y artificial), 18% (7/39) artificial y en 2,5%(1/39) de los casos no habia
registro de esta informacion.

Caracteristicas clinicas y tratamiento de casos positivos

Dias de Hospitalizacion: Los dias de hospitalizacion requeridos para el manejo de 26 casos
positivos fueron 68 dias con rango entre uno y cinco dias, media de 2,8 y mediana de tres
dias en dos casos se registré hospitalizacion en unidad de cuidado intensivo por tres y
cuatro dias respectivamente.

Sintomas: Los sintomas mas frecuentes asociados a la diarrea fueron fiebre en 9,7%
(4/41) de los casos, vomito en 29,2% (12/41), fiebre y vomito en 43,9% (18) y sin sintomas
asociados 9,7%.

Grado de deshidratacion: El 34,1% (14/41) de los casos presenté deshidratacion leve, el
34,1% (14/41) deshidratacion moderada, en 31,7% (13/41) de los casos no se disponia de
esta informacion, ninguno de los casos present6 deshidratacion severa.
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» Caracteristicas de las heces: El 80,4% (33) presentd diarrea liquida y el 12,1% (5)
semiliquida.

« Tratamiento de deshidratacion: EI 56% (23) requirié hidratacion intravenosa para correccion
del estado de deshidratacion y el 29,2% (12/41) hidratacion oral, en 14,6% (6) de los casos
no se registré esta variable.

« Tratamiento antibiotico: El 9,7% (4/41) de los casos recibid tratamiento antibidtico previo
a la hospitalizacion (Ampicilina, Trimetroprim y Metronidazol) y el 12,1% (5/41) durante la
hospitalizacion (Ampicilina, Cefalotina y Piperacilina).

» Complicaciones: En 78% (32) de los casos no se registré complicaciones, en nueve casos
no se diligencio esta variable, dos casos permanecieron tres y cuatro dias en unidad de
cuidado intensivo.

* Motivo de egreso: El 58,5% (24) de los casos presenté mejoria del cuadro clinico y por
tanto motivo el egreso, en 36,5% (16) no se tiene registro de esta informacion y un caso
solicito salida voluntaria.

Cumplimiento de notificacion

El departamento o municipio de notificacién de los casos corresponde a:
» Bogotéa: 256 casos sospechosos y 25 confirmados.

« Barranquilla: 74 casos sospechosos y 7 confirmados.

* Antioquia: 9 casos confirmados.

En relaciéon al cumplimiento de indicadores de las unidades centinela, como se observa en la
Tabla 2, Bogoté solo notifico siete casos en el ultimo periodo epidemioldgico y no ha enviado
la informacion sobre los indicadores de atencion. El distrito de Barranquilla cumplié con el 60%
de los casos/mes y Antioquia no ha notificado casos desde el primer periodo de 2010, debido
al cierre de la unidad centinela.

Por otra parte, la unidad centinela de Barranquilla no realizé el envio de los indicadores de
atencion.

Tabla 2. Cumplimento de notificacion UPGD. Vigilancia Centinela de EDA por Rotavirus. Semanas
Epidemiologicas 21 a 24 de 2010.

casos notiflcados Basicas de Atencion completos Cumglimicnto de envio de muestras
[ Numero de
nvia ores
semana Epide miciogica 21- 24 Notficados  naera CUMPIMIENS] o e dtencion meta E””;;[L':‘;““’ ';:,::: Cumpilimients
Completos {SLNG) 5P Meta %
7 100 7 MO 10086 100% o 10086 10084
Hospital El Tunal 1 20 5 (W] 1086 174
Hospital Meissen 4 20 N (W] 1086 174
Hospital Suba (o] 20 [1] v} 10086 [
Hospital Santa Clara 0 20 o (W] 1086 174
Hospital Kennedy 2 20 1w (¥] 10086 oes
Barranguilla 12 20 (<] &l 10086 o 2 10086 10084
Hospital Pediatrico de Barranguilla 12 20 B0 ] 10086 (1
[Ant oqula (1] 0 a MO 10086 o6 1] (1] (1]
Clinica Sal udcoop 0 20 0 0 10086 026
BOGOTA: Semana2l

Fuente. Base de datos INS — Rotavirus.

Con relacion a los indicadores de atencién, se observa que el 34,3% de las hospitalizaciones
en menores de cinco afios son causadas por enfermedad diarreica aguda, el 10,4% de las
hospitalizaciones por diarrea cumplian con los criterios de inclusién a la vigilancia. Al 100%
de los casos sospechosos se les tomo la muestra de materia fecal de manera adecuada
y oportuna y al 100 % de los casos incluidos en la vigilancia se les diligencié la ficha de
notificacion y se les tomoé la muestra adecuada y oportunamente. Por otra parte, teniendo en
cuenta el resultado de positividad de rotavirus por medio de Elisa, el 14 % (32/227) de los
casos sospechosos tenian como agente etiolégico de la diarrea a rotavirus, el 1,4% (32/2174)
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de las hospitalizaciones por diarrea en menores de cinco afios fueron causadas por rotavirus
y el 0,5% (32/6631) de todas las hospitalizaciones en esas instituciones fueron por rotavirus
(Tabla 3).

NOTA. Los casos notificados por Antioquia no son tenidos en cuenta, dada la ausencia de
indicadores de atencion de la unidad centinela que capté los casos.

Tabla 3. Indicadores de atencion de las unidades centinela de Bogota y Barranquilla.

SUBA TUNAL MEISSEN | KENNEDY [SANTACLARA|BARRANQUILLA | TOTAL |
1N en <Saflos. 4 ND 206 410 66 15 61|
2N por daTea en <5 o D 210 »n 7
ahos. 2174
A Numeto de nifios <Saftos ol aiterio

e cmplen 56 L] -] n Erd %
de caso sospechosn 227
AN d h n 56 ] 62 n Erd F.
h 241
5 Nu de de
h ¥ 56 ;] a2 n kT F.
epidersiologcax. 241
& Numem de casns sospechosos poditfvos paa
3 » 7 o 3 7
picas. 32|

Fuente. Base de indicadores basicos — Rotavirus.

Conclusiones

» La enfermedad diarreica aguda motiva el 34,3% (2174/6331) de la hospitalizaciones en
menores de cinco afos.

» El rotavirus es el responsable del 0,5% (32/6331) de las hospitalizaciones por todas las
causas en menores de cinco afios.

» El rotavirus es el responsable del 1,4% (32/2174) de las hospitalizaciones por diarrea en
menores de cinco afos.

» El rotavirus es el responsable del 14,09% (32/347) de hospitalizaciones por EDA en casos
sospechosos.

» Elrotavirus es el responsable de 15,5% (14/90) de casos de diarrea con DHT moderada.
» Los menores de 24 meses tienen mayor prevalencia de EDA por rotavirus (39% (16/41)).

Discusion

La prevalencia de EDA por rotavirus es en el mundo y en nuestro medio un evento de
importancia clinica y epidemiolégica. En el analisis de la informacién de la vigilancia en el
pais es notable la disminucion de la frecuencia de presentacion de este evento con relacion a
estudios anteriores en Colombia y en paises de Latinoamérica donde se presentan condiciones
socioeconomicas y estacionales similares a las halladas en nuestro pais. Caceres et al, reportd
en 2003 una prevalencia de rotavirus en Colombia entre 40 y 60% de las hospitalizaciones
por diarrea en menores de cinco afios y segun el informe de la vigilancia centinela de EDA por
Rotavirus en las Américas, Guatemala reportd en 2005, una prevalencia de 60% y en 2006
cercana al 45%, en este mismo afno Nicaragua reporto 42%, Bolivia 40%, Venezuela 25%,
Paraguay 28% y Honduras 42% (Rubio M. Comportamiento epidemiolégico de morbilidad y
mortalidad por enfermedades diarreicas en los menores de cinco afos, década 1986-1996,
Santafé de Bogota. Nuevas estrategias en la prevencion de la diarrea del nifio,1998).

En 2008, la OPS reporta en Guatemala prevalencia de 33%, Nicaragua 17%, Bolivia 48%,
Paraguay 16%, Honduras 36%, Ecuador 27%, El Salvador 32% y Panama 8%, mostrando una
disminucion en la prevalencia de este evento en las Américas, hecho que podria soportar la
prevalencia hallada en Colombia en 2009.
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La distribucién por edad de los casos confirmados, constata el hallazgo previo de mayor
incidencia entre seis meses a dos afios de edad, con mayor frecuencia de casos al afio
de edad y menor a este, aunque en menor proporcion. Esta situacion, es compatible con
la descripcion en paises en desarrollo. El aumento de casos a los dos afios de edad es
compatible con manifestaciones tipicas de rotavirus en paises desarrollados.

La circulaciéon de rotavirus en los paises del tropico es constante durante todo el afio y al
parecer presenta dos picos bien definidos durante el afio, justo antes de la circulacion de los
virus respiratorios.

El rotavirus es responsable de deshidratacion moderada a severa y estas manifestaciones
pueden conllevar a la muerte del paciente.

En 2009 se encontré que los casos positivos para rotavirus presentaban mas episodios de
vomito y diarrea en 24 horas que aquellos sospechosos, en 2010 estos hallazgos son similares.

Recomendaciones

» Fortalecer el proceso de vigilancia en unidades centinela, a través de busqueda activa de
casos.

» Realizar genotipificacién de muestras con el fin de establecer los serotipos circulantes en
nuestro medio y hacer analisis comparativo con resultados de estudios previos.

» Promover actividades tales como incentivos a las unidades centinela comprometidas con
el proceso y sanciones severas a aquellas instituciones que a pesar de haber firmado un
acuerdo de participacion no respondan con las obligaciones adquiridas.

* Realizar una reuniéon nacional donde se logre congregar investigadores nacionales e
internacionales con promocion de integracion de los diferentes grupos de investigacion en
este tema como medida de fortalecimiento de la investigacion.

» Se debe asegurar la permanencia del recurso humano idéneo a nivel nacional y regional,
para fortalecer la vigilancia de este evento.

* Se debe asegurar la permanencia de los insumos necesarios para el desarrollo de la
vigilancia de este evento.

* Realizar estudios de evaluacion de impacto de la introduccién de la vacuna monovalente en
el plan ampliado de inmunizaciéon nacional.

+ Se debe realizar vigilancia de casos de invaginacion intestinal con antecedente de
vacunacion de rotavirus.

» Verificar la disminucién en la incidencia de enfermedad diarreica aguda que ha sido
reportada por las unidades centinela, por medio de RIPS y actividades de busqueda activa.
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Proximamente seran publicadas las tabla de las semanas epidemioldgicas 45 a 52



382 Inf Quinc Epidemiol Nac 2010;15(24):369-84



Inf Quinc Epidemiol Nac 2010;15(24):369-84 383



384 Inf Quinc Epidemiol Nac 2010;15(24):369-84

El Informe Quincenal Epidemiologico Nacional, IQEN, es una publicacion quincenal de la Direcciéon General
de Salud Publica del Ministerio de la Proteccion Social y de la Subdireccién de Vigilancia y Control en
Salud Publica del Instituto Nacional de Salud, con un tiraje de 1.000 ejemplares.

Los datos y analisis son provisionales y pueden estar sujetos a cambio. Las contribuciones no institucionales,
enviadas por los autores para estudio de publicacion, son de exclusiva responsabilidad de los mismos y
todas deberan cefirse a las normas éticas internacionales vigentes.

Los editores del IQEN agradecen, de antemano, el envio de sus contribuciones al boletin a través de los
epidemidlogos locales o de las direcciones distritales y departamentales de salud, al Grupo de Vigilancia
en Salud Publica del Ministerio de la Proteccion Social, teléfonos 3365066, extensiones 1400, 1414 y fax
3305000, extension 1431, o a la Subdireccion de Vigilancia y Control en Salud Publica del Instituto Nacional
de Salud, al teléfono 2207700, extensiones 111, 122, 318, 320, 326, 327, al Grupo de Epidemiologia
Aplicada extensiones 545 06 267, los faxes 2200934, 2207700 extension 323.

Cualquier informacién contenida en el boletin IQEN es del dominio publico y puede ser citada o reproducida
mencionando la fuente.

Cita sugerida: Cucunuba Z, Trujillo J, Moncada M, Ramirez C, Gonzélez M, et al, Relacion entre indice de
Masa Corporal materno pregestacional y Bajo Peso al Nacer (BPN), Bogota D.C., 2009 Inf Quinc Epidem
Nac 2010;15(23):353-8.

Mauricio Santamaria Salamanca
Ministro de la Proteccion Social

Juan Gonzalo Lépez Casas
Director General, INS

Danik de los Angeles Valera Antequera
Subdiretora(e) de Vigilancia y Control
en Salud Publica

Lenis Enrique Urquijo Velasquez
Direccion General en Salud Publica

Comité Editorial

Danik de los Angeles Valera Antequera
Oscar E. Pacheco Garcia

Maritza Gonzalez

Pilar Zambrano

Sara Garcia

Jaqueline Espinoza

Patricia Salas

Lenis Enrique Urquijo Velasquez

Edicion y correccion de estilo
Mancel Martinez
Ménica Lucia Suarez

Apoyo logistico
Ruben Rodriguez Gabriel F. Perdomo

Diagramacion

Subdireccién de Vigilancia y Control en Salud Publica, INS

Ministerio de la Proteccion Social
Carrera 13 No. 32-76
Bogotd, D.C., Colombia

Instituto Nacional de Salud
Avenida calle 26 No. 51-20
Bogota, D.C., Colombia



