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Impacto de la vacunacion contra hepatitis B (HB) sobre la infeccion
y el estado de portador en poblaciones endémicas del
departamento del Amazonas, Colombia

dgico

F. de la Hoz, Instituto Nacional de Salud, London School of Hygiene and
Tropical Medicine; M. de Neira, Instituto Nacional de Salud; L. Pérez, M.
Suarez, Secretaria de Salud del Amazonas; Hall A, London School of
Hygiene and Tropical Medicine
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Introduccién

El departamento del Amazonas reportaba prevalencias de infeccion
por HB de hasta 80% antes de la introduccion de la vacuna. Desde
1992, el Ministerio de Salud introdujo la vacuna recombinante cubana
para controlar la enfermedad. Para evaluar el impacto que esta
medida ha tenido, se realiz6 un estudio seroepidemiolégico
transversal en nifios menores de 11 afios en 1999.

Materiales y métodos

Se seleccionaron las localidades de Leticia, Puerto Narifio y
Araracuara, urbana y rural. Los participantes (nifios menores de 11
afios) se escogieron por muestreo bietapico por conglomerados.
Se aplicé una encuesta a las madres que recogia el estado vacunal,
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comprobado por carné, y algunos factores de riesgo. Se tomaron muestras de sangre a las
personas que aceptaron (nifios y madres) las cuales se procesaron para antigeno de
superficie (HBsAg) y anticuerpo contra el antigeno core (AntiHBc). Se comparé la prevalencia
encontrada con estudios anteriores a la vacunacién con estratificacion por edad y regién y se
calculé el porcentaje de reduccién en infeccion y el estado de portador. La asociacion entre
factores de riesgo e infeccion se midié usando las razones de ventaja (OR).

Resultados

Se obtuvieron muestras de 2.137 nifios y 816 madres. La prevalencia de infeccion en nifios
fue de 6% mientras que la de portadores fue 2%. La reduccion de la infeccion ha sido de 72%
(59-78%) mientras que, en el estado de portador, ha sido de 71% (35-84%). La prevalencia
de infeccion en madres fue de 35% y de 5% para las portadoras. Los factores asociados con
la infeccién en nifios fueron: vivir en &rea rural (OR=3,7, IC 95%: 2,6-5,8), ser de etnia huitoto
(OR=4,8, IC 95%: 3,4-7,9), madre infectada (OR=2,01, IC 95%: 1,4-3,6) y el tiempo transcurrido
entre el nacimiento y la primera dosis de hepatitis B (OR=1,19, IC 95%: 0,97-1,4).

Discusion
La vacuna HB ha producido una reduccion significativa en la incidencia de infecciones y de

portadores de HBsAg. Hay aspectos que necesitan mejorarse tales como acortar el intervalo
entre el nacimiento y la primera dosis de HB, especialmente en las zonas rurales.

Efectividad de la vacuna para Haemofilus influenza, tipo b, (Hib) en
neumonias bacterianas en Colombia

A. B. Higuera, Instituto Nacional de Salud, Organizacién Panamericana de la Salud; F. de la Hoz, Instituto
Nacional de Salud; D. Pastor, G. Guisays, Organizacién Panamericana de la Salud; M. Luna, A. Gémez,
Clinica del Nifio; M. Valencia, M. Arango, Hospital San Vicente de Padul; L. Jaramillo, Hospital del Concejo;
C. Sarmiento, Hospital Simén Bolivar.

Introducciéon

La vacuna Hib fue introducida en Colombia en 1998 y, al poco tiempo, el pais comprob6 que
las meningitis habian disminuido un 50 a un 70%. Dadas las dificultades para el diagnéstico,
no teniamos un estimado de su impacto en las neumonias que son la presentacion mas
frecuente de Hib; por esta razén, decidimos realizar un estudio de casos y controles para
medir el impacto de esta intervencion.

Materiales y métodos

Se seleccionaron dos hospitales en Bogota y dos en Medellin para captar los casos. Estos
se eligieron entre nifios de 2 a 24 meses de edad que consultaran por un cuadro de neumonia
bacteriana y que fueron confirmados usando el criterio radiolégico de Khamapirad
(condensados alveolares). En cada ciudad habia un radiélogo que confirmaba los casos. Se
aparearon dos controles fueron con cada caso por edad, sexo, vecindad y estrato
socioecondmico que se seleccionaron entre los nifios sanos que consultaban a los mismos
centros de salud donde el caso habia recibido atencién previa. Se defini6 como
‘adecuadamente vacunado’ el haber recibido las dosis necesarias para la edad y esto se
corroboraba con los registros escritos. Se recolectaron otras variables como enfermedad de
base, lactancia materna, etc. Se calcularon las razones de ventaja (OR) y la efectividad de la
vacuna se calculé como (1-OR).

Resultados

Se estudiaron 389 casos y 774 controles. La cobertura de vacunacion adecuada fue de 45%
en los controles y de 30% en los casos. La eficacia protectora de 3 dosis de Hib después de
controlar los otros factores potenciales fue de 56% (IC 95%: 6-80%, p=0,04), mientras que 1
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0 2 dosis mostraban una efectividad de 45% (IC 95%: 1-74%, p=0,05). Otros factores
asociados con neumonia bacteriana fueron el asistir al hogar comunitario (OR=9,8, IC 95%:
5,2-18,3), tener una enfermedad de base (OR=9,4; IC 95%: 3,3-26,3) y haber sido hospitalizado
por enfermedad respiratoria anteriormente (OR=11,0; IC 95%: 6,0-20,0).

Conclusiones

El potencial de la vacuna Hib para prevenir un buen nimero de neumonias severas, ha sido
demostrado en este estudio. Ello deberia estimular a los servicios de vacunacion para
aumentar las coberturas ya que es de las pocas intervenciones preventivas contra la IRA.

Estudio seroepidemiologico de enfermedad febril en el municipio de La
Tebaida, Quindio, mayo del 2000

Jacqueline Acosta, Instituto Nacional de Salud; Gloria Patricia Londofio, Laboratorio Departamental de
Salud Publica (LDSP) del Quindio; Jaime Hernando Castafieda, Instituto Seccional de Salud del Quindio,
ISSQ; Luz Elena Henao, LDSP; Inés Elena Jiménez, ISSQ; equipo de trabajo de campo, profesionales de
la Subdireccién de Promocién y Prevencién, 1ISSQ; profesionales del municipio de La Tebaida y Hospital
Pio X; profesionales de los municipios de Quimbaya, Calarca y Montenegro; profesionales del Laboratorio
Departamental de Salud Publica.

La informacion del SIVIGILA del Instituto Seccional de Salud de Quindio (ISSQ) recopilada
entre 1999 y 19 semanas epidemioldgicas del 2000 muestran que, a partir de la semana 14,
se inicio un incremento en el nimero de casos de dengue clasico (DC), con irregularidad en
la relacién del nimero de casos de DC/dengue hemorragico (DH), a expensas de la
informacion del municipio de La Tebaida. Los indices entomoldgicos del municipio de La
Tebaida de 1999, clasificaron este municipio en alto riesgo. Por todo lo anterior, se realizaron
unidades de andlisis y COVE para dar respuesta a la emergencia detectada, con lo cual se
logré establecer la necesidad de caracterizar adecuadamente si existe la presencia de un
brote de dengue en La Tebaida.

Objetivos

1. Estudiar la presencia de un brote de enfermedad febril en el municipio de La Tebaida.

2. Identificar los comportamientos, actitudes y préacticas de los habitantes del municipio de
La Tebaida que favorecen la presencia de dengue para intervenirlos.

3. Identificar las zonas de alto riesgo de transmisién de dengue mediante el estudio
entomoldgico para proponer acciones selectivas de control en cada barrio o asentamiento.

Metodologia

Se utilizaron las definiciones de caso para dengue e IRA del protocolo de vigilancia en salud
publica del Ministerio de Salud e interpretacion epidemioldgica de los indices de infestacion
para Aedes aegypti. Se realiz6 un muestreo por conglomerado. En las viviendas donde se
presenté un caso febril en los Ultimos 15 dias, se aplicé una encuesta sobre signos y
sintomas y se tom6 una muestra de sangre para realizar serologia IgM para dengue en el
laboratorio departamental en todo caso febril de 72 horas o menos de evolucién para
tipificacion viral y un frotis de garganta para estudio de influenza, virus sincitial respiratorio,
adenovirus y parainfluenza por IFI en el Laboratorio de Virologia del Instituto Nacional de
Salud. Paralelamente, se realizé el levantamiento de los indices de infestacion larvaria de
depoésitos y de Breteau y se encuestaron los promotores de salud del area.

Resultados

El 24 de mayo de 2000 se encuestaron 212 personas en las viviendas seleccionadas de los
15 conglomerados de la zona urbana del municipio de La Tebaida. Se identificaron 85 (40%)
personas con sintomatologia febril en los dltimos 15 dias (IC 95%: 33,4 - 47). El promedio
fue de 6 casos febriles/dia.
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La seroprevalencia para dengue fue de 5,7%. La incidencia de IRA fue de 15,6%. Los resultados
de laboratorio de aislamiento viral mostraron dos casos positivos para viris sincitial
respiratorio, dos casos positivos de influenza A y dos positivos para dengue serotipo 2.

La comunidad en general sabe como se transmite la enfermedad (94,3%); ademas, entre el
40 y el 50% de las personas conocen las formas de prevencion (reordenamiento del medio
y acciones de prevencion intradomiciliarias). Este porcentaje se correlaciona con el 30-40%
de personas que practican los conocimientos de prevencion; llama la atencion que la
fumigacion sola es muy poco frecuente (27%) en comparacién con otros estudios. Sin
embargo, este hallazgo es similar al porcentaje de promotores que recomienda esta actividad
como la principal medida de prevencion.

Existe una baja proporcion de personas que conocen las manifestaciones clinicas del dengue
y es congruente con la baja proporciéon de promotores de salud que reconocen clinicamente
la enfermedad. Los indices aédicos mostraron que el 65% de los barrios y el 20% de los
asentamientos presentan alto riesgo de transmision del virus dengue. Otro hallazgo importante
es la presencia de Psorophora ferox, vector implicado en la transmision del virus de la
encefalitis equina.

Con la informacion obtenida, se plantearon intervenciones selectivas para el control de los
riesgos de enfermedad vectorial y de educacioén, informacién y capacitacion al personal de
salud y la comunidad, asi como en los procesos de vigilancia.

La eliminacioén de la sifilis congénita en Colombia: una paradoja social

David A. Rodriguez, Universidad de la Sabana; Jacqueline Acosta, Programa Sida, Instituto Nacional de
Salud

En la XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana (1994), Colombia dio su voto aprobatorio a la
propuesta de disminuir la tasa de incidencia de sifilis congénita a 0,5 casos por 1.000
nacidos vivos antes del afio 2000, por medio de medidas graduales tendientes a realizar el
diagnéstico temprano y proporcionar el tratamiento adecuado a las mujeres en estado de
embarazo que presentaran la infeccion. Asi, se inici6 el plan de eliminacién de sifilis congénita
a partir de 1996, apoyado en la vigilancia del tamizaje con VDRL/RPR en todas las gestantes
gue asistieran al control prenatal entre el primero y el tercer trimestre del embarazo y en el
momento del parto.

Debido al traslado de funciones que el Ministerio de Salud realizé al Instituto Nacional de
Salud de las acciones de prevencion, vigilancia y control de las enfermedades de interés en
salud publica, el programa de ETS/VIH/SIDA/Sifilis congénita del INS analizé la situacion del
plan de eliminacién, buscando identificar las fortalezas y debilidades del plan, con el fin de
lograr el objetivo de alcanzar la meta de eliminacion de la sifilis congénita de 0,5 casos por
1.000 nacidos vivos en el 2003.

La notificacién de casos de sifilis congénita en Colombia se realiza mediante 2 fuentes de
informacion. Por un lado, se informan casos probables a través de la notificacion semanal al
SIVIGILA y, por otro, se notifican al plan de eliminacioén los casos que han sido confirmados
por el laboratorio, mediante ficha epidemioldgica. Con esta Ultima fuente seria posible realizar
el andlisis del comportamiento de la enfermedad y sus riesgos durante la gestacién, bien
sea por la deteccion de bajas coberturas de acceso al control prenatal o por deficiencias en
su calidad; también suministraria informacién sobre la distribucién de los casos y permitiria
determinar el costo/efectividad del plan en el pais. Sin embargo, en los 2 Ultimos afios el
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porcentaje de subnotificacion es tan alto que no es posible hacer un analisis de la situacién
con lo que se ha logrado capturar por esta fuente de informacién.

Por lo anterior, el andlisis de la incidencia presentada en este informe se baso6 en la
informacion capturada a través del SIVIGILA en los ultimos 5 afios, en donde se observa que
la incidencia de la sifilis congénita en el territorio nacional tiene una tendencia lineal en
ascenso (figura 1).

Figura 1. Tendencia de sifilis congénita, Colombia, 1976-2000.

1.5 7

Tasa" 1.000 NV

Fuente: IQEN -1998-SIVIGILA 2000

En 1999 se reportaron por SIVIGILA 952 casos probables de sifilis congénita, con una tasa
de incidencia de 0,98/1.000 nacidos vivos (NV), la cifra mas alta de los Ultimos 25 afios. Se
encontrd que el 65% de los departamentos presenta una tasa de incidencia por encima de la
mediana de la tasa en el pais (0,49/1.000 NV) (tabla 1).

Segun la informacién capturada por el Plan de Eliminacion de Sifilis Congénita, el nUmero de
casos ocurridos para el mismo afio es 39,6 veces menor (24 casos), con una tasa de 0,02/
1.000 NV. Estos datos plantean muchos interrogantes si se comparan con el resultado
obtenido a través del SIVIGILA, donde se esperaria una diferencia no tan marcada, lo cual
sugiere que el sistema de vigilancia activa del plan no es operativo en la actualidad.

En lo corrido del 2001 hasta la semana epidemioldgica 29, se han reportado 20 casos en el
pais, por el plan de eliminacion de sifilis congénita y 550 por el SIVIGILA. Se mantiene la
diferencia en los reportes de ambas fuentes. Teniendo en cuenta que un sistema de vigilancia
deberia tener como minimo un 80% de notificacién, ningdn departamento cumplié en los
tltimos 5 afios con lo esperado (tabla 2). Cabe resaltar que para el 2000, solamente el
departamento de Santander, seguido de Caqueta y Putumayo, tuvieron porcentajes de
notificaciéon entre el 30% y el 62%.

Ademas del subregistro de casos en el plan de eliminacion, existe un alto porcentaje de
datos no diligenciados en las fichas, lo que reafirma la debilidad del sistema de vigilancia
epidemiolégica del plan de eliminacion.

Teniendo en cuenta las limitaciones anteriores, nos parece relevante detenernos brevemente
en el analisis de la mortalidad por sifilis congénita y su impacto en el desarrollo social, con
el fin de sensibilizar a todos los actores del sistema de salud en los beneficios de la puesta
en marcha del plan de eliminacién. La fuente de datos utilizada es el Ultimo reporte de
mortalidad del DANE, 1998.



242 Inf Quinc Epidemiol Nac 2001;6(16):237-52

Tabla 1. Incidencia de sifilis congénita en Colombia, 2000.

Departamento Casos Poblacién T asa/1.000 NV
Guania 3 1.267 2,37
Vichada 7 3.023 2,32
Santander 96 46.060 2,04
Quindio 22 11.182 1,97
Valle 169 86.833 1,95
Caldas 40 22.832 1,75
Arauca 10 6.905 1,45
Bogota 189 133.691 1,41
Cesar 34 26.056 1,30
Risaralda 25 19.455 1,29
Tercer cuartil
Meta 23 18.144 1,27
Cauca 39 32.130 1,21
Vaupés 1 944 1,06
Caqueta 13 13.076 0,99
Boyaca 26 32.385 0,80
Putumayo 8 10.552 0,76
Narifio 29 40.449 0,79
San Andrés 1 1.592 0,63
Antioquia 72 119.857 0,60
Choco 6 10.656 0,56
Tolima 15 27.176 0,55
Mediana
Cundinamarca 19 41.970 0,45
Amazonas 1 2.361 0,42
Cérdoba 13 31.194 0,42
La Guajira 5 12.632 0,40
Primer cuartil
Bolivar 19 51.053 0,37
Magdalena 11 32.515 0,34
Casanare 2 7.900 0,25
Norte de Santander 3 35.064 0,09
Atlantico 4 49.122 0,08
Sucre 20.127 0,00
Guaviare 3.426 0,00
Total 952 974.657 0,98

Fuente: Minsalud - SIVIGILA, 2000

Tabla 2. Porcentaje de notificacion del Plan de Eliminacién de Sifilis Congénita, Colombia, 1996-2001.

Afio No. de casos No. de casos % de notificacion % subnotificacion
informados al plan informados al SIVIGILA del plan del Plan
1996 209 180 116,1 -16,1
1997 358 615 58,2 41,8
1998 139 650 21,4 78,6
1999 83 748 11,1 88,9
2000 24 952 2,5 97,5
2001 20 464 4,3 95,7

En 1998, se registraron por la causa basica de defuncion A-50 (Clasificacion CIE-10), 29
muertes por sifilis congénita en menores de 1 afio, equivalentes al 0,01% del total de muertes
ocurridas en el pais en 1998, de las cuales, el 62,1% eran nifios y 37% nifias. La tasa de
mortalidad para sifilis congénita en menores de 1 afio fue de 0,02/1000 nacidos vivos.
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Con relacién a la distribucion de los casos por departamentos, se encontré que el 62% de
los casos estan concentrados en la region occidental, seguidos de la region atlantica con
17,2% de los casos (tabla 3).

Tabla 3. Distribuciéon de mortalidad por sifilis congénita por departamento, Colombia 1998.

Departamento No. de casos %

Valle 9 31,0
Antioquia 4 13,8
Bogota 3 10,3
Cauca 3 10,3
Cérdoba 1 3,4
Bolivar 2 6,9
Atlantico 2 6,9
Caqueta 1 3,4
Casanare 1 3,4
Risaralda 2 6,9
Sin datos 1 3,4
Total 29 100

Fuente: DANE, 1998

Del total de casos, el 17,2% ocurrié en el primer mes de vida; 44,9% entre el segundo y sexto
mes, y el 26,7% entre el séptimo y doceavo mes de vida. El area de residencia de definicién
fue la cabecera municipal en el 89,7 y 96,6 y 3,4% ocurri6 en el area rural dispersa.

La edad materna se encontré en el 24,1% entre 16 y 19 afios; 27,4% entre los 20 y los 29
afios y 13,6% en las mayores de 30 afios; en el 34,5% no se conoci6 la edad.

El 93,1% de los casos murié en una institucion de salud, el 3,4% en la casa o domicilio y en
el 3,4% no se tuvo informacién. En el 41,4% de los casos se identifico el régimen de seguridad
social al cual pertenecian, con 40% (3/12) afiliados al régimen subsidiado y 60% (9/12) sin
vinculacién al sistema.

Por parto espontaneo, se atendieron 17 casos; de éstos, el 94,1% fue atendido en una
institucion de salud y 3 casos fallecieron en el primer mes; 7 entre el segundo y el sexto mes,
y 7 entre el séptimo y el duodécimo mes de vida. Siete casos nacieron por cesarea, de los
cuales, 2 murieron en el primer mes de vida, 3 casos entre el segundo Yy el sexto mes y 2
casos entre el séptimo y el duodécimo mes de vida.

La mortalidad posterior al primer mes de vida sugiere grandes debilidades en los procesos
de atencidn en los servicios de salud toda vez que esta contemplada la realizacion de pruebas
a la madre en el momento del parto y el suministro del tratamiento que esta garantizado en
el pais para toda la poblaciéon de mujeres, independiente de estar o no vinculada al sistema
de seguridad social en salud, debido a que es un plan de eliminacién y existe el compromiso
nacional e internacional del Ministerio de Salud y de los diferentes entes territoriales en
alcanzar la meta propuesta.

Esta hipdtesis se reafirma en la medida en que se analizan las causas relacionadas con la
causa basica de muerte. La sifilis congénita como causa directa de muerte en los 29 casos
antes del primer mes de vida, podria explicar hasta 3/14 (21%) casos, mientras que los otros
casos que ocurrieron después del primer mes, se hubieran podido evitar en la medida en
que se hubieran diagnosticado y tratado oportunamente tal y como esta contemplado en el
protocolo del plan de eliminacién. Otro agravante adicional relacionado con la atencion es la
asociacion del 55,2% de los recién nacidos con bajo peso al nacer, lo que hace suponer que
la enfermedad en la madre ocurri6 antes de la primeras 34 semanas del embarazo. Este
hallazgo por si solo es un motivo de blsqueda y manejo por parte de los médicos de las
posibles causas maternas que expliquen el bajo peso al nacer (tabla 4).



244 Inf Quinc Epidemiol Nac 2001;6(16):237-52

Tabla 4. Patologias asociadas con la causa de muerte por sifilis.

Patologia No. de casos %

Sifilis congénita temprana 14 48,3
Insuficiencia respiratoria 7 24,1
Alteraciones cardiacas 3 10,3
Sepsis 4 13,8
Hipoxia intrauterina 1 3,4
Total 29 100,0

Fuente: DANE 1998

Estd documentada en la literatura mundial la asociacion que existe entre el bajo peso al
nacer y la presencia de sifilis gestacional, y el riesgo del bajo peso con la presencia de
enfermedades infecciosas en los recién nacidos. Por esta razon, queda el interrogante de la
calidad de la atencion en los programas de control y desarrollo de los recién nacidos, dada
la alta mortalidad por sepsis bacteriana e infecciones respiratorias en el 37,9% de los casos
analizados.

La intencidon méas importante con esta rapida revision de la mortalidad es mostrar como el
pais ha descuidado en todos los frentes el compromiso social de eliminacion de la sifilis
congénita, lo cual es evidente al observar el impacto negativo que el programa muestra con
la presencia de un incremento en la morbimortalidad y pérdida del desarrollo social en las
familias y la sociedad, aumentando el costo de la carga de la enfermedad y los AVPP tanto
por discapacidad como por muerte.

Tabla 5. Comparacion del Impacto del Plan de Eliminacién de Sifilis Congénita, 1996-2000.

Plan de eliminacién 1996-1997* 1999-2000 Impacto en
casos/muertes
Nuevos casos ocurridos 615 952 -337
Muertes 21 29 -8
Afios de vida perdidos por muerte** 1.462 2.018 -556

*Primer afio de implementacion del plan
** Esperanza de vida=70,6 afios

Cabe resaltar, que la intervencién del plan de eliminacion de sifilis congénita en el primer
afio de su desarrollo, mostré ser altamente costo/efectiva como se puede apreciar en la
siguiente (tabla 6).

Tabla 6. Costo/efectividad del plan de eliminacién, 1996-1997.

Ahorro en pesos por caso evitado $4'311.803
Costo/utilidad del plan de eliminacién, 1996-1997
Escenario bajo: ahorro en pesos por AVISA evitado $808'463.103
Escenario alto: ahorro en pesos por AVISA evitado $124'378.739

Fuente: Acosta J, Caceres DC, Velandia MP. Estudio de evaluacion del Plan de Eliminacion de sifilis congénita,
Colombia 1997. Bogota: Universidad del Rosario/Minsalud; 1998.

La presencia de casos de sifilis congénita en Colombia y en el mundo es un reflejo de la
calidad de la atencion prenatal en los servicios de salud. En este sentido, las tasas de
incidencia y mortalidad en sifilis congénita que se presentan en este informe dejan un gran
interrogante sobre la cobertura de la atencion prenatal y la mala calidad en la atencién de las
gestantes y del recién nacido.

La sifilis congénita es una enfermedad evitable altamente costo/efectiva, mediante el tamizaje
(VDRL/RPR) y el tratamiento realizado a todas las gestantes en la consulta prenatal. Por
tanto, no existe justificacién alguna para que en el pais no se esté practicando la estrategia
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de diagnéstico y tratamiento precoz contemplada en la norma técnica de Atencion de
complicaciones en el embarazo de la Resolucion 412 del 2000 y en las recomendaciones
establecidas en el protocolo de eliminacion de sifilis congénita difundido y adoptado en
todas las direcciones seccionales de salud del pais en los afios 1996-1997, el cual determina
que se debe solicitar el VDRL en el primer trimestre de embarazo a todas las gestantes y en
los casos en que existan factores de riesgo repetirlo al tercer trimestre, siempre al terminar
la gestacion vy, si el parto no fue institucional, en la primera consulta del puerperio.

La sifilis congénita en el ambito mundial ha tenido una relacion estrecha con la pobreza y la
marginalidad de la poblacién que la padece. Colombia no es la excepcion ya que el 60% de
la mortalidad registrada coresponde a poblacion “vinculada”, es decir, aguellas mujeres que
no tienen seguridad social en salud, coincidente con los bajos porcentajes de parto
institucional encontrados en el pais en mujeres pertenecientes al régimen subsidiado y la
poblacion “vinculada” (83,5 y 85,7%, respectivamente) segln el estudio ENSAB Il

La atencion del parto institucional en Colombia ha aumentado (ENSAB lll); el promedio anual
de atencion es de 88,8% (IC 95%=85,2-93,2), muy probablemente debido a que éste se
encuentra dentro del Plan Obligatorio de Salud (POS). De otro lado, segin la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud de Profamilia 2000 (ENDS) el 87% de los nacimientos en
los Gltimos 5 afios tuvo control prenatal por médico, 4% por una enfermera y sélo el 9% no
tuvo control prenatal.

Ademas, el 50% de las maternas consultaron en el primer trimestre con un promedio de 6
consultas de control prenatal por gestante. El 83% de los partos atendidos fueron por médico,
4% por enfermera, 9% por comadrona y 4% por un familiar; todos estos datos indican que el
problema no es de cobertura del control prenatal o de la atencién del parto, sino mas bien un
descuido médico, especificamente del diagnéstico y tratamiento de la sifilis gestacional.

Teniendo en cuenta que en el pais la mortalidad infantil disminuye de 44/1.000 a 15/1.000 si
la madre ha tenido control prenatal y atencion del parto por parte del cuerpo médico, es
posible que esta reduccion se pueda atribuir a evitar la presencia de sepsis bacteriana o
sufrimiento fetal por partos distésicos que a problemas como la sifilis congénita, la hepatitis
B o la toxoplasmosis, entre otros. Lo anterior sugiere la hipotesis que "el mayor problema no
radica en la cobertura de acceso al control prenatal y atencién del parto, sino en la calidad de
la atencién tanto del control prenatal como del parto institucional”, lo cual es ain el principal
interrogante que podria explicar el incremento de los casos de sifilis congénita y el
mantenimiento de las cifras de mortalidad infantil por sifilis congénita en Colombia.

El mayor porcentaje de mortalidad por sifilis congénita se present6 en la cabecera municipal
(96,6%), lo que contrasta con las diferencias entre los porcentajes de atencion de parto
institucional entre el area urbana y la rural (94 y 84%, respectivamente) encontrados en la
encuesta del ENSAB lll. Este hallazgo esta a favor de la hipétesis anterior, dado que la
poblacion que habita en el area urbana, a pesar de tener mayor acceso a los servicios de
salud en cuidados maternoinfantil, es donde se presenta la mayor mortalidad por sifilis
congénita en neonatos y, aln mas preocupante, en lactantes menores.

Otro problema subyacente en las cifras registradas de casos de sifilis congénita, es la
frecuencia de las enfermedades de transmisién sexual (ETS) en la poblacion adolescente,
reflejado en el nimero de casos de sifilis entre la poblacién menor de 19 afios con un 24,1%
de casos. Este hecho indica que los adolescentes no estan asumiendo el riesgo de adquirir
una ETS como se evidencia en el informe de ONUSIDA 1999, donde el promedio de edad de
la primera relacion sexual con penetracién - en Colombia - se registré en el grupo de edad
entre los 15 y 19 afos, de los cuales sélo el 18% us6 condén.

Existe una relacion establecida entre ETS ulcerativas y VIH. El estudio longitudinal de ETS de
poblaciones escogidas de Colombia, 1990-1999, realizado por el INS en el 2000, mostro
que la prevalencia de sifilis en mujeres que acuden a CPN es de 7,7%; el V Estudio de
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Vigilancia Centinela de 1999, mostr6 que el riesgo de tener VIH cuando se padece una ETS
puede llegar a ser de 11,5 y la prevalencia de VIH en gestantes oscila entre 0,03y 1,7% lo cual
esta a favor de que la poblacion femenina tenga mayor riesgo de adquirir una enfermedad de
transmision sexual.

El incremento en la raz6n hombre/mujer para VIH en las Gltimas décadas y la presencia de
sifilis y otras ETS en la poblacion femenina son causa de alta morbimortalidad perinatal,
especialmente cuando las afectadas son mujeres de 12 a 24 afios, dado que existe mayor
riesgo de infectarse (RR=2,03) por VIH (9). El ENSAB Ill muestra que por cada 200 casos de
cardiopatia congénita que se presentan en Colombia, 1,4 casos se deben a la sifilis congénita,
para s6lo mencionar una de las multiples complicaciones que se presentan como neurosifilis,
osteocondrititis, glomerulonefritis, falla hepatica, neumonia, hemorragia pulmonar y artropatia
recurrente, entre otros.

En conclusién, la mortalidad por sifilis congénita podria estar fuertemente relacionada con
factores como el acceso a servicios de salud con deficiente calidad en la atencién, poblacién
femenina menor de 19 afios con baja percepcién de riesgo que podria estar en relacion con
la escolaridad y el nivel socioeconémico como se evidencia en el Estudio de Evaluacién del
Abordaje Sindrémico de las ETS, Colombia 2000, el bajo uso del preservativo y otros factores
culturales, étnicos y politicos.

Las tasas de incidencia que se muestran en este articulo utilizan como fuente de datos la
informacion del SIVIGILA, la cual tiene una alta sensibilidad y un alto porcentaje de falsos
positivos, que podrian sobredimensionar la situacién de sifilis congénita que se esta
presentando en Colombia. De esta manera, el informe pretende acercarse a la realidad del
pais y que sirva de alarma para lograr disminuir las tasas de incidencia de sifilis congénita
con el mejoramiento de la calidad del control prenatal y parto institucional en los servicios de
salud y proponer intervenciones preventivas de alto riesgo para la poblacién que intenten
modificar los comportamientos para las ETS en la poblacién colombiana con el fin de impactar
las tasas de incidencia de VIH y ETS.

Por todo lo anterior, el INS plantea un profundo proceso de reflexién y accién a todos los
actores del sistema de seguridad social y a la comunidad, para reactivar las estrategias
contempladas en el plan de eliminaciéon que van desde la promocién, la prevencion, la
vigilancia y el control de la infeccion y sus impactos en el desarrollo del pais.

Es por ello que planteamos de manera concisa las siguientes recomendaciones:

1. Revisar y aplicar en todos los lugares del pais, el protocolo de vigilancia en salud publica
para sifilis congénita, difundido por el Ministerio de Salud, con el fin de configurar e
intervenir de forma estandarizada la presencia de casos.

2. Los departamentos deberan mejorar los porcentajes de notificacion de los casos de
sifilis congénita en el plan de eliminacién por encima del 80%.

3. Continuar con la informacion del SIVIGILA y utilizarla para el control de la notificacién y el
estudio de los casos desde el plan de eliminacion.

4. Informar al plan de eliminacién de sifilis congénita del INS, todas las fichas
epidemiolégicas de casos confirmados e informe del nimero de casos descartados por
semanas epidemioldgicas que fueron informadas a través del SIVIGILA.

5. Realizar reuniones con las EPS/ARS para volver a recordar la importancia del diagnéstico
y tratamiento de la gestante de acuerdo con las normas técnicas de la Resolucion 412 de
2000, asi como la obligatoriedad de la notificacién de los casos detectados. Con las ESE
gue atienden poblacion vinculada, se debera suministrar copia del plan de eliminacion
para garantizar las acciones de deteccién y tratamiento.

6. Las seccionales deberan administrar y suministrar adecuadamente los reactivos y los
medicamentos del plan de eliminacién a las instituciones de salud que atienden mujeres
gestantes sin vinculacién al sistema general de seguridad social y para cumplir con la
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meta propuesta de disminuir la tasa de incidencia por debajo de 0,5/1.000 NV.

Integrar la vigilancia de las acciones de promocion, prevencion y deteccion temprana de
la Resolucion 412, en el Plan de Eliminacion de Sifilis Congénita de cada departamento
buscando garantizar una mejor calidad de atencion en el control prenatal para el logro en
la reduccion de los casos.

Las Secretarias de Salud deberan realizar los estudios necesarios ante la presencia de
muerte perinatal o materna relacionada con sifilis congénita y tomar las medidas
correctivas exigidas por la ley.

Todos los departamentos deberan enviar copia de las bases de datos o fichas de los
casos confirmados de sifilis congénita de los 3 Ultimos afios, con el fin de realizar un
diagnostico actual de lo que esta sucediendo con la enfermedad y qué tipo de
intervenciones deben realizarse en cada territorio.

10. Formular intervenciones preventivas de alto riesgo con base comunitaria para mujeres

en edad fertil.
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Fe de erratas

El aviso sobre el VII Curso de Métodos Intermedios en Epidemiologia y Béasico de Vigilancia
en Salud Publica con Enfasis en Enfermedades Inmunoprevenibles que aparecen en los
nimeros 5, 6 y 14 corresponde al VIII Curso de Métodos Intermedios en Epidemiologia y
Basico de Vigilancia en Salud Publica con Enfasis en Enfermedades Inmunoprevenibles.
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El Informe Quincenal Epidemioldgico Nacional, IQEN, es una publicacion quincenal de la Direccién General de
Promocién y Prevencion del Ministerio de Salud y de la Subdireccion de Epidemiologia y Laboratorio Nacional
de Referencia del Instituto Nacional de Salud, con un tiraje de 3.000 ejemplares.

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

Los editores del IQEN agradecen, de antemano, el envio de sus contribuciones al boletin a través de los
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