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Confiabilidad de la notificacion de la morbilidad por
enfermedad diarreica aguda en Colombia, 2013 - 2017

Milena Patricia Delgado Malagéon!
1. Instituto Nacional de Salud

Citacion sugerida: Delgado-Malagén MP. Confiabilidad de la notificacion de la morbilidad por enfermedad
diarreica aguda en Colombia, 2013-2017. REN [Internet]. 2020 abr.; 2(1):4-12.
DOI: https://doi.org/10.33610/01229907.2020v2n1

Resumen

Introduccion: la enfermedad diarreica
aguda es una de las principales causas
de mortalidad y morbilidad de la nifiez en
el mundo. Mas de la mitad de las
muertes prematuras se debe a
enfermedades que se podrian evitar o
tratar si hubiera acceso a intervenciones
simples y asequibles. El objetivo del
estudio fue determinar la confiabilidad de
la informacién notificada de enfermedad
diarreica aguda por las entidades
territoriales en el Sistema de Vigilancia
en Salud Publica de 2013 a 2017 en
Colombia.

Materiales y métodos: estudio
descriptivo con fuente de datos Sivigila
de la notificacibn de enfermedad
diarreica aguda (2013 - 2017). El andlisis
de la informacion se realizd con
frecuencias absolutas, por cada uno de
los municipios del pais y por entidad
territorial de procedencia del caso. Se
consideraron las semanas en las que se
realizd notificacion, respecto al total de
semanas epidemioldgicas y se
establecieron categorias de medicidn
para evaluar la confiabilidad de Ila
notificacién (minimo, regular, éptima).

Resultados: en los afios revisados, el
100 % de las entidades territoriales
realizaron notificacion para el evento. Las
entidades territoriales que ofrecen una
mayor confiabilidad de acuerdo con la
notificacién oportuna son Barranquilla,
Bogotd, Buenaventura, Cartagena, Cesar,
Guaviare, Santa Marta y Valle del Cauca.
Las entidades territoriales que tienen
menor confiabilidad en la notificacion son
Guainia, Amazonas, Archipiélago de San
Andrés y Vaupés, ya que mas de la mitad
de sus municipios notifican menos del 80
% de las semanas en el afo.

Conclusion: el comportamiento de la
notificaciéon durante los cinco anos
revisados no presenta mayores
diferencias. Las entidades territoriales
obtienen resultados similares afio tras
ano. Cabe destacar que de las entidades
clasificadas como confiables; cinco son
distritos y uno es un departamento que
histéricamente se ha comportado como
buen notificador.

Palabras clave (DECS): enfermedad
diarreica aguda; confiabilidad de Ila
notificacidn; notificacion oportuna.

Correspondencia a @ Milena Patricia Delgado

Malagén,  Instituto  Nacional de  Salud;
editorial. vigilancia@ins.gov.co
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Reliability of acute diarrheal disease morbidity
reporting in Colombia, 2013 - 2017

Milena Patricia Delgado-Malagont
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Abstract

Introduction: Acute diarrheal disease is
one of the leading causes of childhood
mortality and morbidity in the world.
More than half of premature deaths are
due to illnesses that could be prevented
or treated if there were access to simple
and affordable interventions. The
objective of the study was to determine
the reliability of the information reported
in the Public Health Surveillance System
by territorial entities for acute diarrheal
disease based on information between
2013 and 2017 from each of the
municipalities in Colombia.

Materials and methods: Descriptive
study based on the Sivigila databases
from 2013 to 2017 of acute diarrheal
disease. The analysis of the information
was performed with absolute
frequencies, by each of the municipalities
of the country and by territorial entity of
origin of the case. The number of weeks
in which there was notification of the
total number of epidemiological weeks
was considered and subsequently, ranges
were established to measure the
reliability of the notification.

Results: in the years reviewed, 100 %
of the territorial entities reported the
event. According to the ranges
considered for the qualification, the
territorial entities that offer greater
reliability according to timely notification
are Barranquilla, Bogota, Buenaventura,
Cartagena, Cesar, Guaviare, Santa Marta
and Valle del Cauca. The territorial
entities with the lowest reliability in
notification are Guainia, Amazonas,
Archipelago of San Andrés and Vaupés,
where more than 50 % of their
municipalities notify less than 80 % of
the weeks in the year.

Conclusion: The notification
characteristics during the five vyears
reviewed does not show major
differences. The same territorial entities
obtain the same result year after year. It
should be noted that of the entities
classified as reliable, five are districts and
one is a department that has historically
been as a good notifier.

Keywords (DECS): acute diarrheal
disease; reliability of reporting; timely
reporting.

Correspondence to: Milena Patricia Delgado
Malagén,  Instituto  Nacional de  Salud;
editorial. vigilancia@ins.gov.co



Introduccion

La enfermedad diarreica aguda (EDA) se
presenta en todas las regiones vy
poblaciones de mundo. No obstante, la
mayor morbimortalidad se presenta en
paises con bajos ingresos que cuentan
Ccon poCoS recursos y no poseen una
infraestructura adecuada para el manejo
que demanda la alta carga por esta
enfermedad (1).

Para el 2016 la diarrea se encontrd
dentro de las primeras ocho causas de
muerte en la poblacién global y fue la
quinta causa de muerte en los ninos
menores de cinco anos.

En América Latina la incidencia de EDA
no ha aumentado  debido  al
mejoramiento en la implementacion de
programas de control para mitigarla
desde la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) vy la Organizaciéon
Panamericana de la Salud (OPS) (2).

En Colombia de 2009 a 2015, el 7,2 %
de los diagndsticos de los nifios menores
de cinco ahos fueron asociados a diarrea
(3). La mortalidad por EDA ha disminuido
considerablemente desde 1998 al 2016.
La implementacién de la vacuna contra el
rotavirus en el esquema de vacunacion
nacional en el 2009 ha sido una medida
crucial para el descenso de la mortalidad
por esta causa (4).

En el contexto de la vigilancia en salud
publica, la informacidn es indispensable,
no existe una buena  practica
epidemioldgica si los datos son
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insuficientes, es necesario que tengan
calidad satisfactoria, que sean oportunos
y procesados adecuadamente para
generar acciones sobre los eventos que
se estan vigilando (5, 6).

El objetivo de este estudio fue
determinar la confiabilidad de |Ia
informacidon notificada en el Sivigila por
las entidades territoriales para el evento
de morbilidad por enfermedad diarreica
aguda -EDA-, a partir de la informacién
de las bases de datos del 2013 al 2017
de cada uno de los municipios del pais.
La notificaciéon en la vigilancia de la
morbilidad por enfermedad diarreica
aguda ha sido un hito importante pues
aporta datos necesarios y relevantes para
el uso de la informacion y la toma de
medidas necesarias para el control de la
enfermedad.

Materiales y métodos

Tipo de estudio: descriptivo
retrospectivo a partir de las bases de
notificacion Sivigila de la morbilidad por
EDA (evento 998) de 2013 a 2017.

Variables: se revisaron las variables de
departamento de notificacién, municipio
de notificacién y semana epidemioldgica.

Analisis de datos: se tomaron las bases
de datos depuradas de 2013 a 2017, se
realizd verificacion de la calidad del dato
de estas, asi como diligenciamiento
completo de las variables: caso
confirmado por clinica, que indica
directamente la definicién de caso para el
evento; semana de notificacion;
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municipio y departamento de
procedencia de los casos.

Para el andlisis de la informacion se
cruzaron las variables de departamento y
municipio y las semanas epidemioldgicas
de la notificacion (52) con el total de

casos en cada una de ellas. La
informacién se procesd en  Microsoft
Excel.

Se consideraron las semanas en las que
se realizd notificacion del total de las
semanas epidemioldgicas y
posteriormente, se establecieron unos
criterios a través de rangos para medir la
confiabilidad de la notificacion de la
entidad territorial asi: < 60 % de
semanas en que se hace notificacion en
el afo con calificacibn  minima;
porcentaje entre 60 % y 80 % con
calificacion regular y porcentaje superior
al 80 % con calificacion 6ptima. Luego se
establecié por entidad territorial, el
porcentaje de los municipios que se
encuentran dentro de cada categoria, en
donde se considera que la entidad
territorial  tiene  una  notificacién
“confiable”, si el porcentaje es > 95. Para
efectos de la interpretacion grafica, la
calificacién de los resultados se presenta
en escala de tonalidad.

Consideraciones éticas: este estudio
estd basado en la recoleccion vy

procesamiento de la informacion
proveniente de la notificacion colectiva al
Sivigila; por esta razén, no se incurre en
riesgos para la salud de la poblacién, de
acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993.

Resultados

La morbilidad por EDA en Colombia para
el periodo 2013 a 2017, ha presentado
un comportamiento fluctuante con
tendencia al aumento, con excepcién del
2017 que tuvo una disminucién del 9 %
con respecto al afo anterior.

En los afios revisados, el 100 % de las
entidades territoriales realizaron
notificacion para el evento. Para el 2013
las entidades territoriales que ofrecen
una mayor confiabilidad en la notificacion
con calificacion Optima son Barranquilla,
Bogotd, Buenaventura, Cartagena, Cesar,
Guaviare, Santa Marta y Valle del Cauca
correspondiente al 21,6 % de las
entidades territoriales evaluadas.

En contraste con la informacion anterior,
las entidades territoriales que tienen una
calificacion  minima  son  Guainia,
Amazonas, Archipiélago de San Andrés y
Vaupés, en las que mas del 50 % de sus
municipios notifica menos del 80 % de
las semanas en el afo.
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Figura 1. Calificacion de la confiabilidad de la notificacion de morbilidad por enfermedad diarreica
aguda, por entidad territorial, Colombia 2013.
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Las entidades territoriales de confiabilidad en la notificacién son
Barranquilla, Bogota, Buenaventura, Barranquilla, Bogota, Buenaventura,
Cartagena, Santa Marta y Valle del Caldas, Cartagena, Narifio, Quindio,
Cauca, para todos los afios de estudio, Santa Marta, Valle del Cauca y Vichada;
se describen como “notificadoras mientras que, las que tienen calificacion
confiables”. minima son Vaupés, Guainia, Amazonas y
Choco. Para el 2014, presentan un dato

El comportamiento para el 2014 es confiable el 27 % de las entidades.

similar. Las entidades que ofrecen mayor

Figura 2. Calificacion de la confiabilidad de la notificacion de morbilidad por enfermedad diarreica
aguda, por entidad territorial, Colombia, 2014.
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Al igual que en el ano anterior, las
entidades territoriales de Amazonas,
Guainia y Vaupés, junto con Choco,
presentan la notificacion mas baja del
total de sus municipios en mas de un 50
%.

En el 2015, las entidades territoriales de
Guaviare, Putumayo, Quindio, Sucre y

Vichada, junto con las notificadoras
confiables, presentan la mejor calificacion
de la notificacion. Para este afo,
nuevamente Guainia y Vaupés tienen una
mala  calificacion, asi como el
Archipiélago de San Andrés. Ofrecen una
informacion confiable, el 29,7 % de las
entidades territoriales.

Figura 3. Calificacion de la confiabilidad de la notificacion de morbilidad por enfermedad diarreica
aguda, por entidad territorial, Colombia, 2015.
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Figura 4. Calificacion de la confiabilidad de la notificacion de morbilidad por enfermedad diarreica
aguda, por entidad territorial, Colombia, 2016.
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El 2016 presenta una particularidad, pues una de las entidades territoriales (Archipiélago
de San Andrés), que el afo anterior estuvo ubicada en baja calificacion, mejor6
notablemente y se comporté de igual manera en 2017.

Presentan una éptima calificacién las entidades de Huila, Magdalena, Putumayo y Sucre,
junto con las notificadoras confiables durante el periodo. Mientras que, se mantienen en el
otro extremo Guainia, Vaupés y nuevamente Chocé como en 2014. La informacion
confiable es proporcionada por el 29,7 % de las entidades territoriales. El 2017 mejora
notablemente la confiabilidad de la informacion, puesto que el 43,2 % de las entidades
territoriales realizaron la notificacion correspondiente en los tiempos establecidos. Es asi
como Antioquia, Caqueta, Cesar, La Guajira, Guaviare, Magdalena, Putumayo, Quindio,
Risaralda y Archipiélago de San Andrés, en conjunto con los seis departamentos
notificadores confiables, obtienen una adecuada calificacion; mientras que los mismos tres
departamentos que en 2016 obtienen la calificacidn mas baja, repiten en 2017: Choco,
Guainia y Vaupés.

Figura 5. Calificacion de la confiabilidad de la notificacion de morbilidad por enfermedad diarreica
aguda, por entidad territorial, Colombia, 2017.
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Discusion departamento que histéricamente se ha
comportado como buen notificador.
El comportamiento de la notificacion

durante los cinco afos revisados no Las entidades territoriales tienen una
presenta mayores diferencias entre cada dinamica administrativa diferente y es
afo. Las entidades territoriales tienen el evidente en los resultados obtenidos
mismo resultado afio tras afno. Se respecto a los distritos.

destacan seis entidades notificadoras Uno de los factores que perjudican el
clasificadas como confiables; de los proceso de notificacion, es posiblemente
cuales cinco son distritos y uno es un que existen meses en los cuales
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disminuye la contratacion del personal de
epidemiologia y salud publica a nivel
municipal o departamental, lo cual hace
que se presenten demoras en la
notificacién de los diferentes eventos. Asi
mismo, hay municipios en los cuales solo
hay atencion de nivel basico, en donde
no hay estricto seguimiento a Ia
notificacién de casos y por el tema de la
atencion en redes, muchos pacientes son
remitidos a instituciones de salud de
mayor complejidad, lo cual implica
desplazamientos a otros municipios, en
los cuales se termina haciendo Ia
notificacion del caso sin tener en cuenta
la procedencia de este.

Lo anterior, puede generar subregistro
de la informacién. Es importante
promover una cultura que pueda permitir
el aseguramiento de la calidad del dato,
pues de ello depende la efectividad del
trabajo de la vigilancia epidemioldgica (8,
9). Resulta fundamental que todos los
municipios realicen la notificacion de los
eventos de salud publica, no sélo de los
de mayor demanda o los priorizados por
presencia de brotes.

Dentro de las principales limitaciones
encontradas, se presenta el silencio
epidemioldgico, entendido como la
ausencia total de informacién sobre la
ocurrencia o0 no de un evento o
enfermedad en una semana determinada
por parte de una unidad primaria
generadora de datos o unidad
informadora, ya sea durante Vvarias
semanas o0 incluso por periodos
epidemioldgicos.

Conclusiones

La morbilidad por EDA en Colombia para
el periodo comprendido entre 2013 vy
2017, presentd un comportamiento
fluctuante con tendencia al aumento,
exceptuando el ultimo ano.

Las entidades territoriales de
Barranquilla, Bogota, Buenaventura,
Cartagena, Santa Marta y Valle del
Cauca, se describen como “notificadoras
confiables” y las entidades territoriales de
Guainia y Vaupés, se describen como
“notificadoras no confiables”.  Este
comportamiento es similar durante los
cinco anos de analisis.

Aunque EDA es uno de los eventos de
interés en salud publica que mas carga
tiene, no es de notificacion inmediata, ni
centinela, por lo tanto, y de acuerdo con
las dindmicas de cada territorio, la
notificacion negativa debera estar sujeta
a analisis, pues puede  estar
presentandose sub-registro, por esto es
necesario el fortalecimiento de la
vigilancia de este evento.

Recomendaciones

Se recomienda que las entidades
territoriales que fortalezcan la vigilancia
de este evento, principalmente cuando se
presenta silencio epidemiolégico o
notificacion negativa; una de las
estrategias recomendadas consiste en la
realizacion de  bulsqueda activa
institucional, ya que permite encontrar
nuevos Casos con diagndsticos
relacionados y promueve la notificacion
del evento. Estas recomendaciones se
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dirigen principalmente a las entidades
territoriales de Vaupés y Guainia.

Por otra parte, se propone que un
gjercicio interesante para el futuro, seria
realizar esta clase de andlisis en otros
eventos, tanto colectivos ~ como
individuales, puesto que un solo evento
no permite dilucidar un panorama
general de la notificacion de las
entidades territoriales, ni las
particularidades de los municipios.
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Leishmaniasis cutanea en menores de 10 anos,
Colombia, 2014 - 2018.
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Resumen

Introduccion: la leishmaniasis es una
zoonosis que afecta la piel, las mucosas y
las visceras, cuyo vector es un insecto
(Lutzomyia). Existen diferentes factores
de riesgo que favorecen la presencia de
los vectores y la enfermedad, tales como:
deficientes condiciones socioecondmicas,
malnutricion, falta de saneamiento
basico, presencia en el entorno de
reservorios domésticos y silvestres. En
los ciclos doméstico-rural y doméstico-
urbano los vectores llegan al peri-
domicilio, ingresan a las viviendas y
transmiten la infeccion al ndcleo familiar,
entre ellos a los nifos.

Objetivo: identificar las caracteristicas
sociales, demograficas y epidemioldgicas
de los casos de leishmaniasis cutanea en
menores de 10 afos en Colombia
durante el periodo 2014 a 2018.

Materiales y métodos: estudio
descriptivo  retrospectivo de  casos
notificados al Sivigila, del evento
leishmaniasis cutanea (2014 - 2018) en
menores de 10 anos. Las variables
analizadas fueron grupo de edad,
aseguramiento, pertenencia étnica,

departamento y regiéon de procedencia,
hospitalizacion y oportunidad en la
consulta de los servicios de salud. Se
calcularon medidas de frecuencia, vy
tendencia central.

Resultados: se notificaron 4 764 casos
de leishmaniasis cutanea en menores de
10 afnos, mas del 50 % de los casos
corresponde al sexo hombre del area
rural. La tasa de incidencia por grupo de
edad mas alta corresponde a las edades
entre 5 y 9 afios. La region Andina y el
departamento de Risaralda en el 2018
registraron las incidencias mas altas.

Conclusion: la leishmaniasis cutanea en
menores de 10 afios al igual que en la
poblacién adulta continda siendo un
problema de salud publica y puede estar
relacionada con la transmision en las
viviendas o alrededor de estas.

Palabras clave (DECS): leishmaniasis
cutdnea, leishmaniasis en  ninos,
vigilancia epidemioldgica.

Correspondencia a : Nieves Johana Agudelo
Chivata, Instituto  Nacional de  Salud,
nagudelo@ins.gov.co
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Cutaneous leishmaniasis in children under 10 years of
age, Colombia, 2014 to 2018.
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Abstract

Introduction: Leishmaniasis is a
zoonotic disease affecting the skin,
mucous membranes and the viscera,
whose vector is an insect (Lutzomyia).
There are different risk factors that favor
the presence of vectors and the disease,
such as: deficient  socioeconomic
conditions, malnutrition, lack of basic
sanitation, and the presence of domestic
and wild reservoirs in the environment.
In the domestic-rural and domestic-urban
cycles, vectors reach the peri-domicile,
enter homes and transmit the infection to
the family nucleus, including children.

Objective: To identify the social,
demographic and epidemiological
characteristics of cutaneous leishmaniasis
cases in children under 10 years of age in
Colombia between 2014 and 2018.

Materials and methods: retrospective
descriptive study of cases reported to
Sivigila of cutaneous leishmaniasis (2014
-2018) in children under 10 years of age.
The variables analyzed were age group,
insurance, ethnicity, department and
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region of origin, hospitalization and
timeliness of health services consultation.
Measures of frequency and central
tendency were calculated.

Results: 4764 cases of cutaneous
leishmaniasis were reported in children
under 10 years of age; more than 50 %
of the cases corresponded to males in
rural areas. The highest incidence rate by
age group corresponds to ages 5 to 9
years. The Andean region and the
department of Risaralda in 2018 recorded
the highest occurrences.

Conclusion: Cutaneous leishmaniasis in
children under 10 years of age, as in the
adult population, continues to be a public
health problem and may be related to
transmission in or around homes.

Key words (DECS): cutaneous
leishmaniasis, leishmaniasis in children,
epidemiological surveillance.

Correspondence to : Nieves Johana Agudelo
Chivata, Instituto  Nacional de  Salud,
nagudelo@ins.gov.co
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Introduccion

La leishmaniasis es una enfermedad
infecciosa zoondtica ocasionada por
protozoarios del género Leishmania y
transmitida al hombre por la picadura de
un insecto (vector) del género Lutzomyia.
Las manifestaciones clinicas incluyen
formas clinicas cutdnea, mucosa y
visceral. Estas dependen de |la
patogenicidad del agente causal y de la
respuesta inmune del huésped y por las
condiciones ecoldgicas de los lugares
donde se presenta la transmision (1, 2,
3,4,5).

El ciclo de transmision se desarrolla a
partir de parasitos provenientes de un
reservorio animal o a partir de parasitos
que el vector ha tomado de otro
hospedero humano (6).

Segun, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), el 95 % de los casos de
leishmaniasis cutdnea se presenta en la
cuenca del Mediterraneo, en Oriente
Medio, Asia Central y en la regién de las
Américas es endémica en Brasil vy
Colombia (7).

En Colombia existe una amplia
distribuciéon de flebétomos; se han
descrito 167 especies y 18 son vectores
de leishmaniasis (8). Un estudio realizado
por el grupo de parasitologia del Instituto
Nacional de Salud identific6 nueve
especies reportadas en 29 de los 32
departamentos del pais. Las especies
identificadas fueron: L. panamensis, L.
amazonensis, L. braziliensis, L
colombiensis, L.  equatoriensis, L.

guayanensis, L. infantum chagasi, L.
mexicana, L lainsoni, que ademas se han
encontrado en casos confirmados por
laboratorio (4, 8).

En los ciclos doméstico-rural vy
domeéstico-urbano los vectores llegan al
peri-domicilio, ingresan a las viviendas y
transmiten la infeccion al ndcleo familiar,
con mayor incidencia en los ninos.
Algunas evidencias, aun no confirmadas,
sugieren que tanto el hombre como los
animales de comportamiento sinantrdpico
y los animales domésticos podrian
participar como reservorios del ciclo
doméstico-rural (9).

Existen diferentes factores de riesgo que
favorecen la presencia de los vectores y
la enfermedad, tales como: deficientes
condiciones socioeconomicas,
malnutricion, falta de saneamiento
basico, presencia en el entorno de
reservorios domésticos y silvestres (10).

En los estudios realizados a la fecha se
describen los factores de riesgo, la
afectacion de la enfermedad en los
grupos de edad jovenes, adultos y en
menores de 5 afios, evidenciando
ausencia de estudios en relacién con la
afectacion de dicha enfermedad en la
etapa infantil.

De acuerdo con la problematica
identificada, los objetivos del estudio
propuesto  fueron: identificar las
caracteristicas sociales, demograficas y
epidemioldgicas de los casos de
leishmaniasis cutanea en menores de 10
ahos en Colombia durante el periodo
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2014 a 2018. Analizar el indicador de
incidencia de casos de leishmaniasis
cutanea en menores de 10 afios a nivel
departamental y describir el
comportamiento de la vigilancia en salud
publica de los casos de leishmaniasis
cutanea en menores de 10 afos.

Materiales y métodos

Se realizd wun andlisis descriptivo
retrospectivo, la poblacion en estudio
fueron los registros de casos del evento
leishmaniasis cutdanea (cédigo 420)
notificados al Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica (Sivigila) en el
grupo de edad de menores de 10 afios
entre el 2014 y el 2018.

A partir de la informacién de la
notificacion obligatoria del evento se
realizd un andlisis de las caracteristicas
sociales y demograficas de los casos
notificados de leishmaniasis cutanea en
menores de 10 anos.

Las variables analizadas fueron grupo de
edad (medida a nivel ordinal), sexo, tipo
de régimen en salud, pertenencia étnica,
hospitalizacién, localizacion de las
lesiones, departamento de procedencia,
region de procedencia, acceso a servicios
de salud e incidencia de casos.

Se tomé la base de datos de los casos
notificados al Sivigila nacional del evento
leishmaniasis cutanea en menores de 10
afos durante los afios 2014 a 2018. Los
casos ingresan como confirmados por
laboratorio. Se depurd la base de datos
excluyendo casos que no cumplian con
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parametros de calidad del dato como:
unidad de medida cero (0), con registrd
de edad con tipo de identificacion cédula
de ciudadania. Se verifico y realizd
cdlculo de la edad al momento de la
notificacién con la fecha de nacimiento
excluyéndose los registros con edad
mayores a 10 afos, casos de
leishmaniasis mucosa y visceral.

Para el andlisis de la informacién se
realizd una descripcién de los casos de
acuerdo con variables de persona,
tiempo y lugar. Se estimé y analizd el
indicador de incidencia de leishmaniasis
cutanea en menores de 10 anos y se
realizd comparacion por afno
epidemioldgico.

Para el calculo de la incidencia de casos
de leishmaniasis cutanea en menores de
10 anos, se tomod el nimero de casos
notificados al Sivigila en los grupos de
edad: menores de un afo, de uno a
cuatro afios y de cinco a nueve afos;
para el denominador se usd la base de
datos suministrada por el grupo Sivigila
con relacion a la poblacion de menores
de 10 anos por entidad territorial.

Para el cdlculo de la oportunidad del
acceso a la consulta en los servicios de
salud, se calculd la diferencia entre la
fecha de consulta y la fecha de inicio de
sintomas.

En el analisis por regiones para el ultimo
ano de analisis (2018) se establecieron
diferencias estadisticas entre la variable y
su categoria de interés (frecuencias e
incidencias) empleando “medidas de
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asociacion” como el “riesgo relativo” y
sus respectivos intervalos de confianza
del 95 %.

Se realizd un analisis de los casos
notificados de leishmaniasis cutanea en
menores de 10 afios y los vectores
implicados en la transmision de
leishmaniasis cutanea con el fin de
identificar el posible sitio de la
transmision, segun  los  registros
entomoldgicos histdricos de la presencia
del vector Lutzomyia en Colombia por
parte del grupo de entomologia del INS.

Una vez obtenidos los datos fueron
registrados en tablas, revisados vy
depurados; posteriormente se
organizaron en frecuencias absolutas y
relativas, medidas de tendencia central y
distribuciones de frecuencias de todas las
variables de interés de acuerdo con los
objetivos planteados; se utilizd el
programa estadistico IBM SPSS Statistics
19, Epi info 7 version 7.22.6. Los datos
se presentaron en tablas y figuras del
programa Excel 2013.

Consideraciones éticas: en el presente
andlisis se usd la base de datos de la
notificacion, por lo que se clasifica con
minimo riesgo, y cumplié con las normas
éticas para la investigacion en humanos
contempladas en la Resolucion 08430 de
1993 del Ministerio de Salud y Proteccién
Social. Por estar basado en la revision de
bases de datos no se requirid
consentimiento informado, ya que la
investigacion no es directamente con
personas; se respetd la confidencialidad

de los datos y no se realizd ninguna
modificacion de las variables interés.

Resultados

Durante el periodo 2014 a 2018 se
notificaron al Sivigila 45 014 casos de
leishmaniasis cutanea. El 10,6 % (4 764)
corresponde a casos de leishmaniasis
cutanea en menores de 10 afnos, con un
promedio de 90 casos, una mediana de
92 casos y una desviacidon estandar de
28,4 casos.

El comportamiento del evento ha sido
fluctuante, con un ascenso de casos en el
2014, con posterior descenso de casos
en el 2015, un ascenso en el 2016 y
descenso de casos en los Ultimos dos
anos (figura 1).

Durante el periodo 2014 a 2018, se
observd que mas del 50,0 % de los casos
corresponde al sexo hombre, con la
mayor proporcion en el 2016 y el 2018.
Mas del 84,0 % de los casos de
leishmaniasis cutanea en menores de 10
afnos en el periodo 2014 a 2018 se
presenta en el area rural. Entre el 11 % y
el 25 % de los casos se reconoce con
pertenencia étnica indigena, siendo el
2017 el afo con la mas alta proporcion.

En mas del 88,0 % de los casos, se
registrd régimen de afiliacion subsidiado
en el periodo analizado. Ademas, mas del
48,5 % se encontraba en el grupo de
edad entre 5 y 9 afios. En los Gltimos tres
afnos, se observo que entre el 2,6 % vy el
4,2 % de los casos se registré con
manejo clinico hospitalizacién (tabla 1).
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Figura 1. Casos de leishmaniasis cutanea en menores de 10 afios, Colombia, 2014 a 2018
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Tabla 1. Leishmaniasis cutanea en menores de 10 afios segun caracteristicas sociodemograficas,
Colombia, 2014 a 2018

T Afio 2014 2015 2016 2017 2018
AGBIc Categoria Casos| % |[Casos| % |Casos| % Casos % |Casos %b
Sexo Mujer 514 46,6 399 43,0 638 45,6 394 47,0 272 459
Hombre 589 53,4 432 52,0 761 54,4 444 53,0 321 54,1
Area de Urbana 178 16,1 108 13,0 199 14,2 113 13,5 83 14,0
residencia Rural 925 839 723 87,0 1200 85,8 725 86,5 510 86,0
Indigena 127 11,5 153 18,4 199 14,2 205 24,5 139 234
ROM, gitano 5 0,5 5 0,6 1 01 2 0,2 1 0,2
Pertenencia Raizal 3 0,3 1 0,1 2 0,1 2 0,2 0 | 00
&tnica Palanguero 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0
Megro, mulato,
afrocolombiano 43 39 22 2,6 22 1,6 47 5.6 28 4,7
Otro 925 839 650 78,2 1175 84,0 581 69,3 425 71,7
Contributivo 57 52 34 4,1 49 3,5 38 4.5 33 56
Subsidiado 974 88,3 756 91,0 1227 87,7 740 88,3 521 879
Tipo de Excepcidn 5 0,5 6 0,7 12 0,9 14 1,7 5 0,8
aseguramiento Especial 0 0,0 1 0,1 5 0,4 2 0,2 0 0,0
Mo asegurado 67 6,1 31 3,7 77 5,5 36 4.3 21 3,5
Indeterminado 0 0,0 3 0.4 29 2,1 8 1,0 13 2,2
Menores de un afo 55 5,0 30 3,6 69 49 40 4.8 26 4,4
Grupo de edad 1 a 4 afios 513 46,5 372 44,8 532 38,0 355 42,4 215 36,3
5 a9 afios 535 48,5 429 51,6 798 57,0 443 52,9 352 59,4
Hospitalizagd Si 11 1 25 3 36 2,6 31 3.7 25 4,2
spitalizadon No 1092 | 99,0 | 806 | 97 | 1363 | 974 807 | 963 568 | 958
En el andlisis de la localizacion de las Al realizar el calculo de la oportunidad en
lesiones entre el 25 % y el 35 % se el acceso a la consulta en los servicios de
registrd en los miembros superiores e salud entre el 20 % y el 30 % de los
inferiores (tabla 2). casos requirid mas de 60 dias para

acceder a la consulta (tabla 3).
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Tabla 2. Leishmaniasis cutanea en menores de 10 afios seguin localizacion de las lesiones,
Colombia, 2014 a 2018

2014 2015
Oportunidad
n % n
Menos 1 dia 66 6,0 58
< 15 dias 247 22,4 188
30 dias 269 244 206
60 dias 306 27,7 255
90 dias 134 12,1 82
> 90 dias 81 7.3 42

Incidencia de casos: segun el grupo
de edad y sexo las tasas mas altas de
incidencia de casos de leishmaniasis
cutdnea en menores de 10 afos
correspondié al grupo de edad entre 5y
9 anos y al sexo hombre (tabla 4).

%
7,0
22,6
24,8
30,7
9,9

5,1

2016 2017 2018
N % | n % n %
80 | 57 | 114 | 13,6 128 | 21,6
266 19,0 | 197 | 23,5 111 | 187
357 | 255 169 | 20,2 | 114 | 19,2
439 31,4 215 | 257 | 127 | 21,4
169 12,1 84 | 10,0 | 66 | 11,1
88 63 59 | 70 | 47 | 79

Con relacion a la entidad territorial la
mayor incidencia para los afios 2014,
2015, 2017 y 2018 se encontraba en
Risaralda, mientras que para el 2016
estuvo en Tolima (tabla 5).

Tabla 4. Tasa de incidencia de leishmaniasis cutdnea en menores de 10 afios segun grupo de edad
y sexo, Colombia, 2014 a 2018

2014 2015 2016 2017 2018
de
edad

Oy4
afos
Sy 9
afios

53,3 61,% 44,9 47,7

Para el 2018, la mayor incidencia de
casos de leishmaniasis cutanea en
menores de 10 afos se encontrd en la
region Andina, con diferencias
estadisticas en todas las regiones, con
respecto a la regién de la Orinoquia
(tabla 6).

77,2

57.3 37,9 41,1 40,1 60,3 60,5 351 41,0 23,4 24,7

84,5 46,5 48,8 35,0 40,3

Al analizar la informacién de los casos de
leishmaniasis cutanea y la presencia de
vectores identificados por el grupo de
entomologia, se observé una relacion con
la regidon Andina donde se ha realizado
captura del vector (Figura 2).
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Tabla 5, Tasa de incidencia de leishmaniasis cutanea en menores de 10 afios segun entidad
territorial, Colombia, 2014 a 2018

Incidencia Incidencia Incidencia Incidencia Incidencia
Departamento 2014 * 2015 * 2016 * 2017 * 2018 *
0,0 0,0 0,0

Amazonas 10,4 , , 10,2
Antioquia 163,4 106,4 111,3 68,3 50,4
Arauca 0,0 0,0 9,3 0,0 0,0
Atlantico 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Barranquilla 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Bogota 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Bolivar 75,0 110,0 81,4 62,1 49,8
Boyaca 73,8 22,3 46,9 49,1 17,9
Buenaventura 42,0 20,7 20,4 20,1 20,1
Caldas 118,4 63,0 206,6 99,4 62,8
Caqueta 8,6 20,1 17,2 0,0 14,3
Cartagena 156,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Casanare 0,0 0,0 0,0 0,0 48
Cauca 5,2 34 0,9 5,2 48
Cesar 14,2 16,6 4.7 9,5 9,5
Chocd 31,0 50,9 41,7 25,3 14,5
Coérdoba 9,6 51 51 9,4 43
Cundinamarca 41,4 20,6 49,4 27,3 15,6
Guainia 0,0 0,0 194 0,0 38,4
La Guajira 1,7 0,0 3,9 7,7 3,1
Guaviare 15,4 46,3 30,7 30,6 45,9
Huila 1,2 1,1 1,1 6,8 1,1
Magdalena 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Meta 9,7 0,0 6,4 3,2 9,5
Narifio 36,5 40,8 16,0 69,2 28,3
Norte de 59,2 81,2 244,1 52,5 36,3
Santander
Putumayo 15,0 9,0 6,0 32,7 27,3
Quindio 0,0 0,0 11,1 0,0 0,0
Risaralda 328,1 301,2 389,5 459,3 349,8
San Andrés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Santander 219,3 127,5 190,3 197,2 99,6
Santa Marta 26,8 0,0 26,8 0,0 0,0
Sucre 9,1 9,1 3,0 6,0 18,1
Tolima 257,7 220,2 665,5 127,3 43,6
Valle del Cauca 10,3 6,2 20,6 16,5 41
Vaupés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Vichada 0,0 0,0 8,3 8,1 0,0
Total 68,15 51,25 86,02 51,34 30,95

*Tasa por 100 000 habitantes.
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Tabla 6. Incidencia de leishmaniasis cutdnea en menores de 10 afios segun region, Colombia, 2018

Categoria Casos Incidencia "RR" IC 95%
Andina 457 63,6 12,07 4,5-32,31
Caribe 48 10,8 2,04 0,73-5,67

Orinoguia 4 5,3 Referencia

Amazonia 20 21,3 4,04 1,38-11,82
Pacifica 59 18,4 3,49 1,26-9,62

No aplica 5 0,0 No aplica No aplica
Nacional 593 30,95 6,8

Figura 2. Casos de leishmaniasis cutanea en menores de 10 afos y la presencia de vectores,
Colombia, 2014 a 2018
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Discusion

La leishmaniasis es una enfermedad
zoonotica que se transmite al hombre por
la picadura de un insecto (vector
Lutzomyia), produciendo manifestaciones
clinicas como lesiones en piel, mucosas y
visceras, de acuerdo con la respuesta
inmune del huésped (1). La leishmaniasis
cutanea afecta generalmente a la
poblacién adulta en edad productiva del
sexo hombre, relacionada con actividades
laborales de acuerdo con los escenarios:
selvatico, doméstico-rural y transmision
intra y peri-domiciliar (11, 12); sin
embargo, el 10 % de los casos
notificados en el periodo 2014 a 2019
corresponde a menores de 10 afos, de
estos mas del 50 % de casos e
incidencias se presentd en el sexo
hombre de las areas rurales y mas del
11 % de los casos de pertenencia étnica
indigena. Este comportamiento similar a
lo ocurrido en los adultos posiblemente
atribuido a una mayor exposicion
ambiental y la relacion ecoldgica cercana
entre los flebétomos vectores de los
parasitos y los animales reservorios (1,
13).

Estudios realizados en el pais
identificaron que el comportamiento de
flebdtomos (insecto) estd asociado a la
presencia y actividad de los seres
humanos, sugiriendo adaptacion a la
conducta humana (4), en lugares con
plantaciones de cacao permanentes, las
viviendas y el peridomicilio préximo
constituyen un mismo nicho ecoldgico,
donde los vectores pueden volar
libremente entre los dos ambientes
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transmitiendo la infeccion si estos se
encuentran infectados (11).

Estudios describen la existencia de una
posible domesticacién de la transmision
en areas con una larga historia de casos,
donde las condiciones ecoldgicas han
cambiado por la desforestacion, la
migracion, la adaptabilidad y la probable
presencia de nuevos  reservorios
secundarios que facilitan la transmisién

(11).

En los casos notificados en el grupo de
menores de 10 afios, se identificd que la
tasa de incidencia mas alta corresponde
al grupo de edad entre 5 y 9 afos. Un
estudio en Costa Rica describe que la
posible transmisién en nifios es dada en
el peridomicilio que es aquel espacio
situado hasta un radio de 1 Km alrededor
de la vivienda. Dentro de los factores de
riesgo de importancia para la presencia
de la enfermedad se encuentran: Ia
confirmacion de uno o mas casos de
leishmaniasis en la familia durante el
Ultimo afo antes de la aparicion de un
caso de leishmaniasis en el nifo, el
hacinamiento en las viviendas y el
contacto con animales con atraccion
sobre los flebotomineos (11).

La oportunidad en el acceso a la consulta
de los servicios de salud en los casos de
leishmaniasis cutanea en menores de 10
anos fue de mas de 60 dias,
posiblemente por dificultades de acceso
relacionadas con desplazamientos desde
las zonas rurales dispersas hacia el
servicio de salud en el area urbana (4).
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El 356 % de la localizacién de las
lesiones cutaneas en los menores de 10
anos corresponde a los miembros
superiores 'y miembros inferiores,
posiblemente estd relacionada con la
exposicion a las picaduras de los insectos
en la zona del cuerpo como: cara, cuello
y extremidades (1) en las actividades
rurales y la no utilizacién de medidas de
proteccion (9).

En el andlisis de procedencia la region
mas afectada es la Andina y el
departamento con las incidencias mas
altas corresponde a Risaralda,
ocasionada posiblemente por su ecologia
y los escenarios de transmisién rurales en
municipios de alta transmisibilidad (14-
16).

Conclusiones

Los casos notificados de leishmaniasis
cutanea en menores de 10 afos en el
periodo 2014 a 2018 corresponden al
10,5 % del total de casos, mas de la
mitad es hombre, la mayoria es del area
rural y mas del 10 % se reconoce con
pertenencia étnica indigena.

La localizacidon de las lesiones cutaneas
predomina en los miembros superiores y
miembros inferiores.

La oportunidad de acceso a la consulta
en los servicios de salud es de mas de 60
dias.

La tasa de incidencia de casos de
leishmaniasis cutanea en menores de 10

afnos, mas alta corresponden al grupo de
edad entre 5 y 9 afos.

En el andlisis de procedencia la region
mas afectada es la Andina y el
departamento con las incidencias mas
altas corresponde a Risaralda.

La leishmaniasis cutanea en menores de
10 afos al igual que en la poblacion
adulta continda sien do un problema de
salud publica y puede estar relacionada
con la transmision en las viviendas o
alrededor de estas.

Limitaciones

Dentro de las limitaciones presentadas
para el analisis se encuentran, que no se
logré realizar cruce de grupo de edad y
sexo con la localizacion de la lesidn
cutanea.

No se puede identificar la vereda
especifica en la totalidad de los casos, ya
que se presentan debilidades en las
bases histdricas en dicha variable.

Recomendaciones

Se requiere continuar fortaleciendo la
vigilancia de la leishmaniasis cutanea en
el grupo de edad menores de 10 afios,
con el fin de brindar informacion al nivel
nacional y territorial para un abordaje
integral a través de intervenciones de
promocion, prevencion y control, con
base en el andlisis de las caracteristicas
sociales, demograficas y epidemioldgicas
del evento en este grupo de edad.
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Se requiere gestion con entidades Agradecimientos

territoriales y Sivigila para mejorar la

calidad del dato relacionada con la Al grupo Sivigila por el suministro de los
captura de la informacion de las variables datos complementarios del evento y al
de localidad, centro poblado y vereda, grupo de entomologia por la base de
que es util para identificar nuevos focos vectores.

de leishmaniasis.
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Resumen

Introduccion: la migracion en algunos
casos es el resultado de |las
desigualdades que se viven al interior de
un pais. Se ha considerado como un
fendmeno que impacta el desarrollo
econdmico, social y cultural de un pais.
Uno de los desafios mas relevantes del
proceso migratorio es la cobertura y
acceso universal en salud, que depende
de la legalizacion del estado migratorio
en el pais receptor. Lo anterior, es de
alta preocupacion para los paises debido
a que la morbilidad materna y las
complicaciones en la salud sexual y
reproductiva son frecuentes en la
poblacién migrante, con mayor impacto
en la incidencia de bajo peso al nacer y
partos prematuros, asi como también en
los indicadores de mortalidad materna,
neonatal e infantil.

Objetivo: describir la tendencia de la
migracion y la salud materno-perinatal en
Colombia entre el 2017 y el 2018.

Materiales y métodos: investigacion
cuantitativa, descriptiva retrospectiva. La
fuente de informacién es secundaria, por
medio de la notificacion individual
semanal de casos al Sistema de Vigilancia
en Salud Publica (Sivigila) de los eventos
relacionados con la salud materno-
perinatal: morbilidad materna extrema,
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mortalidad materna y  mortalidad
perinatal y neonatal tardia. Para el
andlisis de la informacién se establecen
frecuencias absolutas y relativas. Para el
andlisis de la tendencia se utilizd
Joinpoint version 4.7, las diferencias
significativas se establecieron con valor
p<0,05, para un nivel de significancia del
95 %.

Resultados: la tendencia de la tasa de
migracion neta tiene un comportamiento
hacia el incremento; los eventos
relacionados con la morbimortalidad
materna, perinatal y neonatal tardia
mostraron un aumento para la poblacion
migrante.

Conclusiones: los hallazgos
identificados hacen necesario que los
paises desarrollen estrategias para
fortalecer la prestacién de los servicios
de salud vy las politicas sociales dirigidas a
la reducciébn de las condiciones de
vulnerabilidad de dicha poblaciéon y la
intervencién de los determinantes
sociales de la salud para mitigar los
resultados negativos en salud.

Palabras clave (DeCS): mortalidad
materna, mortalidad perinatal, mortalidad
neonatal, vigilancia en salud publica,
migracion.

Correspondencia a: Nathaly Rozo Gutiérrez,
Instituto Nacional de Salud, nrozo@ins.gov.co
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Abstract

Introduction: migration in some cases
is the result of the inequalities
experienced within a country. It has been
considered as a phenomenon that
impacts the economic, social and cultural
development of a country. One of the
most relevant challenges of the migration
process is universal health coverage and
access, which depends on the legalization
of the migratory status in the receiving
country. This is of great concern to
countries because maternal morbidity
and sexual and reproductive health
complications are frequent in the migrant
population, with a greater impact on the
incidence of low birth weight and
premature births, as well as on maternal,
neonatal and infant mortality indicators.

Objective: to describe the trend of
migration and maternal-perinatal health
in Colombia between 2017 and 2018.

Materials and methods: quantitative,
retrospective descriptive research. The
source of information is secondary,
through the weekly individual notification
of cases to the Public Health Surveillance
System (Sivigila) of events related to
maternal-perinatal health: extreme
maternal morbidity, maternal mortality
and late perinatal and neonatal mortality.
For the analysis of the information,

absolute and relative frequencies were
established. Joinpoint version 4.7 was
used for trend analysis; significant
differences were established with
p<0.05, for a significance level of 95 %.

Results: the trend of the net migration
rate has characteristics towards the
increase; events related to maternal,
perinatal and late neonatal
morbimortality showed an increase for
the migrant population.

Conclusions: the findings identified
make it necessary for countries to
develop strategies to strengthen the
provision of health services and social
policies aimed at reducing the conditions
of vulnerability of this population and the
intervention of the social determinants of
health to mitigate negative health
outcomes.

Key words (DeCS): maternal mortality,
perinatal mortality, neonatal mortality,
public health surveillance, migration.

Correspondence to: Nathaly Rozo Gutiérrez,
Instituto Nacional de Salud; nrozo@ins.gov.co
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Introduccion

La migracion es considerada un
fendmeno de la globalizacion (1). Se
describe que puede estar influenciada
por factores econdmicos, politicos,
sociales, educativos y religiosos; puede
darse de forma voluntaria o por coercion
(2). Se estima que hay cerca de 1 000
millones de migrantes en el mundo. En la
region de las Américas el numero de
migrantes transfronterizos aumentd entre
el 2000 y el 2015 en un 36 % (3).

Los paises receptores han reconocido
que la migracion contribuye al desarrollo
econdmico y al bienestar social porque
mantiene la viabilidad y competitividad
de las fuerzas laborales; ademas de
fortalecer la cultura global y enriquecer la
diversidad (2). En contraste, otros paises
han reportado que este fendmeno genera
tensiones sociales debido a las
diferencias étnicas, culturales, raciales,
religiosas y lingliisticas, las cuales eran
previamente dominantes, Unicas vy
particulares en los paises receptores (4).
Por otro lado, la migracion puede causar
aumento del desempleo, caida de
salarios, aumento de epidemias vy
enfermedades, eventos de violencia y
delincuencia.

De esta forma, la migracion en algunos
casos es el resultado de las
desigualdades que se viven al interior de
un pais, por ejemplo: la falta de empleo,
salarios precarios, baja calidad de vida
(5, 6). Por ende, las condiciones de vida
de la poblacidn migrante que llega a un
pais receptor son relevantes para la
afectacion o no de los determinantes
sociales de la salud, teniendo en cuenta
que el entorno socioecondmico y
emocional aumenta la vulnerabilidad, en
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especial para las gestantes, nifios vy
adultos mayores (7).

Para Colombia, segun informaciéon de
Migracion Colombia, al 30 de septiembre
de 2018, se contaban alrededor de 1 032
016 ciudadanos venezolanos regulares e
irregulares que tenian intenciones de
permanecer en el territorio nacional (8).
Lo anterior plantea una situaciéon que se
ha incrementado en varios paises de
América Latina, relacionada con la
recepcion de migrantes indocumentados,
que triplica los desafios de los paises con
mayores efectos negativos y limitaciones,
especialmente para el disefio vy
sostenibilidad de las politicas estatales en
torno a la garantia de la cobertura y
acceso universal en salud (9). Lo que
explica que las necesidades de salud de
los migrantes no se atienden de manera
sistematica, en especial lo relacionado
con la cobertura y acceso a los servicios
de salud entre los paises receptores (10).

De igual forma, la literatura reporta que
la poblacién migrante indocumentada
enfrenta mayores problemas de acceso a
los servicios de salud, especialmente en
lo que respecta a calidad y oportunidad;
mayor  exposicion a  inadecuadas
condiciones de vida y de trabajo. Sin
embargo, los paises reportan la dificultad
para evidenciar la diferencia de la carga
de la salud enfermedad entre los
migrantes legales y los indocumentados,
porque no se cuenta con sistemas de
informaciéon disefiados para identificar
personas indocumentadas o con
dificultades en el proceso de legalizacion
del estado migratorio (7).

Es importante tener en cuenta que la
relacion entre la migracion y los
resultados negativos en salud dependen
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de la causa migratoria, la situacién de
vulnerabilidad del migrante, la etnicidad,
el género y el pais de origen como
receptor. Se ha identificado que los
principales factores de riesgo a los que
se exponen los migrantes son: abusos o
eventos de violencia, consumo de
sustancias psicoactivas, infecciones de
transmision  sexual, infeccion  por
VIH/sida, tuberculosis y hepatitis; dichos
riesgos aumentan con el acceso limitado
o0 nulo a los servicios de salud y la
carencia de politicas de proteccion social
dentro de los paises receptores (10).

China, por ejemplo, reporta un
enlentecimiento de la reduccidn de
muerte materna de 1990 a 2012 en areas
urbanas debido a mujeres migrantes que
alli residen. En un estudio realizado entre
el 2000 y el 2009 se observé que del 100
% de muertes maternas, el 79 %
correspondia a mujeres migrantes,
siendo considerado en China uno de los
principales problemas de salud materna
que enfrenta la poblacién migrante. Las
mujeres que murieron tenian una
educacion mas pobre, mayor paridad,
mas probabilidades de ser solteras o
divorciadas y la mayoria manifestd que
su embarazo no habia sido planeado (de
acuerdo con las normas de planificacion
familiar de China). Todas estas
asociaciones fueron estadisticamente
significativas (p <0,001) (11).

Lo anterior pone de manifiesto la
necesidad de describir la tendencia de la
migracion y la salud materno-perinatal en
Colombia entre el 2017 y el 2018, como
un insumo de la vigilancia en salud
publica que oriente la continuidad de las
acciones intersectoriales desarrolladas
para el fortalecimiento de la accesibilidad
a los servicios de salud y politicas de

proteccidon social para reduccién de las
condiciones de vulnerabilidad.

Materiales y métodos

Investigacion  cuantitativa, descriptiva
retrospectiva. Se utilizaron varias fuentes
de informacién; la primera se obtiene a
través de la notificacién individual de
casos al Sistema de Vigilancia en Salud
Publica (Sivigila) de los eventos
relacionados con la salud materno-
perinatal: morbilidad materna extrema,
mortalidad materna y  mortalidad
perinatal y neonatal tardia entre el 2017
y el 2018. La segunda fuente de
informacion  fue el registro de
nacimientos en DANE entre el 2017 y el
2018. La tercera fuente de informacion
fueron los datos publicados por Migracién
Colombia de migrantes venezolanos en
Colombia.

Para el andlisis de la informacién se
establecieron frecuencias absolutas vy
relativas, calculos de oportunidad relativa
(OR) e intervalos de confianza. Para el
andlisis de la tendencia se utilizd
Joinpoint version 4.7, teniendo en cuenta
que las diferencias estadisticas se
establecieron con valor p<0,05, para un
nivel de significancia del 95 %.

Consideraciones éticas: de acuerdo
con la Resolucion 8430 de 1993, por ser
retrospectivo basado en la revision de
bases de datos corresponde a un estudio
sin riesgo. Se respeto la confidencialidad
de los datos individuales vy Ia
transparencia en la informacion. No se
realizd ninguna modificacion intencionada
de las variables.
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La tendencia de la tasa de migracion
neta en Colombia entre el 2014 y el 2018
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presentd un comportamiento estadistico
hacia el incremento (p<0,05) (Figura 1).

Figura 1. Tendencia de la tasa de migracion neta en Colombia, 2014 a 2018
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.

Final Selected Model: 0 Joinpoints.

Fuente: Migracion Colombia. Todo lo que quiere saber sobre la migracion venezolana y no se lo han
contado.

Vigilancia de la morbilidad materna
extrema en poblacion migrante
venezolana: Para el 2017 se observo
una razéon de morbilidad materna
extrema de 35,2 casos por cada 1 000
nacidos vivos para poblacion colombiana,
mientras que para migrantes venezolanas
la razon fue de 30,4 casos por cada
1 000 nacidos vivos. En el 2018 la razén

de morbilidad materna extrema fue de
34,8 casos por cada 1 000 nacidos vivos
para poblacion de migrantes
venezolanas. Al realizar la comparacion
de la razon de morbilidad materna
extrema para esta poblacion del 2017
con respecto al 2018, se observd un
incremento del 14,5 % (Tabla 1).

Tabla 1. Comportamiento de la morbilidad materna extrema, Colombia, 2017 y 2018

Morbilidad
materna
extrema
Poblacién migrante 30,4
Poblacién 23112 99,7 352
Colombiana
Segun  caracteristicas  sociales y
demograficas se observd que para el
2017, las vrazones mas altas se

concentraron en las mujeres de 15 a 34

30

% * OR(IC 95 % * OR(IC 95
%) )
33 0,1 0,5

0,0 (0,00-0,00)

120
22915

3458

0,0 (0,00-0,00)
35,9

99,4

anos para poblacién colombiana y para
migrantes venezolanas. Para el 2018 las

razones mas altas se concentraron en las
mujeres de 15 a 24 afos para poblacion
colombiana % para migrantes
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2018, se observd un incremento del
51,3 % para las mujeres entre los 15 y
los 19 afios (Tabla 2).

venezolanas. Al realizar la comparacién
de la razon de morbilidad materna
extrema para poblacion  migrante
venezolana del 2017 con respecto al

Tabla 2, Comportamiento de la morbilidad materna extrema segun grupos de edad, Colombia, 2017
y 2018

Poblacion
Colombiana

Poblacion
Colombiana

Poblacion
migrante

Poblacion
migrante

Morbilidad
materna
extrema

10 a 14 afios 0 0,0 0,0 247 11 0,4 0 0,0 0,0 244 11 0,4
15 a 19 afios 5 15,2 4,6 4097 | 17,7 6,2 24 20,0 7,0 3796 16,5 6,0
20 a 24 afos 12 36,4 11,0 5668 | 24,5 8,6 45 37,5 | 13,1 5611 24,3 8,8
25 a 29 afios 9 27,3 | 8,3 5067 | 21,9 7.7 14 11,7 41 5148 22,3 8,1
30 a 34 afios 6 18,2 | 5,5 4172 | 18,0 6,4 14 11,7 | 441 4239 18,4 6,6
35 a 39 afios 0 0,0 0,0 2866 | 12,4 4,4 17 14,2 | 4,9 2845 12,3 4,5
40 y mas
afios 1 3,0 0,9 995 4,3 1,5 [ 5,0 1,7 1032 4,5 1,6

Segun pertenencia étnica se observo que
para el 2017, la poblaciéon indigena
migrante report6é una razén de 5,5 casos
por cada 1 000 nacidos vivos, mientras
que la poblaciéon indigena colombiana
reporta que la razon es de 1,1 casos por
cada 1 000 nacidos vivos. Para el 2018,

el comportamiento es similar; en el grupo
de poblacién indigena se estimé una
razon de dos casos por cada 1 000
nacidos vivos para poblacion migrante,
mientras que la poblacién colombiana
reportd 1,3 casos por cada 1 000
nacidos vivos (Tabla 3).

Tabla 3. Comportamiento de la morbilidad materna extrema segln pertenencia étnica, Colombia,
2017 y 2018

Poblacio

Poblacion
migrante

Morbilidad
materna
extrema

Colombiana

Poblacion
Colombiana

Poblacion
migrante

Indigena 6 182 55 749 | 32 1,1 7 58 20 85 35 1,3
ROM (gitano) o 00 00 101 | 04 02 o 00 00 79 03 01
Raizal o 00 00 21 01 00 0O 00 00 19 01 00
Palenquero 0 00 00 5 00 00 0 00 00 3 00 00
Afrocolombiano o 00 00 733 32 11 0O 00 00 818 35 1,3
g;jag;;ﬁ; 27 81,8 249 21503 92,8 32,7 @ 113 942 32,8 21191 91,9 332

Con respeto al area de residencia, se
observd que la poblacion migrante
venezolana reportd una razén mas alta

para la zona rural con 7,4 casos por cada
1 000 nacidos vivos para el 2017. Al
realizar la comparacion de la razén de
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2018, se registré un incremento del 37,4
% para el area urbana (Tabla 4).

Tabla 4. Comportamiento de la morbilidad materna extrema seguin area de residencia, Colombia,

2017y 2018
Poblacién Poblacién Poblacidn Poblacién
Morbilidad migrante Colombiana migrante Colombiana
A TEIr e 2017 2017 2018 2018
extrema N° % Razd ) % Razé N° % |Razé| N° % Razé
casos n casos n casos n | casos n
Urbano 25 758 23,0 18488 @ 79,8 28,2 109 90,8 | 31,6 | 18252 | 79,2 28,6
Rural 8 242 74 4624 20,0 7,0 11 9,2 3,2 4663 20,2 7,3

La poblacion migrante venezolana no
afiliada al sistema de salud reportd las
razones mas altas de morbilidad materna
extrema. Al realizar la comparacion de la
razon morbilidad materna ex- trema
segun afiliacion al sistema de salud para
poblaciéon migrante venezolana del 2017
con respecto al 2018, se registré un
incremento del 15,2% para los no
afiliados y del 12,6 % para el régimen
subsidiado (Tabla 5).

Al realizar el analisis del comportamiento
de la notificacion de la morbilidad
materna extrema en poblacién migrante
venezolana por entidad territorial de
residencia; se observd un incremento en
el 2018 para Arauca, La Guajira, Meta y
Norte de Santander, con respecto a lo
notificado para el 2017 (Figura 1).

Tabla 5. Comportamiento de la morbilidad materna extrema segun drea de residencia, Colombia,

2017y 2018
Poblacion Poblacion Poblacion Poblacion
Morbilidad migrante Colombiana migrante Colombiana
materna 2017 2017 2018 2018
extrema Razé N° % N° % |Razén N° | %
n casos casos casos

Contributivo 0 0,0 0,0 10312 445 15,7 0 0,0 0,0 9787 42,4 153
Subsidiado 7 21,2 6,4 11383 49,1 17,3 25 208 7,3 12081 | 52,4 | 18,9
Excepcion 0 0,0 0,0 434 19 0,7 0,0 0,0 77 0,3 0,1

Especial 0 0,0 0,0 221 1,0 0,3 0,0 0,0 49 0,2 0,1
No asegurado 26 78,8 | 23,9 762 3,3 1,2 95 79,2 27,6 921 4,0 14
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Figura 1. Comportamiento de la notificacion de morbilidad materna extrema de poblacion
colombiana y migrante venezolana segun entidad territorial de residencia, Colombia, 2017 y 2018.
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Casos migrantas venazolanas

Vigilancia de la mortalidad materna
en poblacion migrante venezolana:
para el 2017 se observd una razén de
mortalidad materna de 49,9 casos por
cada 100 000 nacidos vivos para
poblacion colombiana, mientras que para
migrantes venezolanas la razén fue de
368,3 casos por cada 100 000 nacidos
vivos. En el 2018 la razén de mortalidad

597.6 y mas

Casos migrantes venazolanas

materna fue de 406,3 casos por cada 100
000 nacidos vivos para poblacion
migrante venezolana. Al realizar la
comparacion de la razon de mortalidad
materna para  poblacion  migrante
venezolana del 2017 con respecto al
2018, se observd un incremento del
124,8 % (Tabla 6).

Tabla 6. Comportamiento de la mortalidad materna, Colombia, 2017 y 2018

Mortalidad
materna

Poblacion migrante 4 1, 368,3
2
Poblacion 3 98 49,9
Colombiana 2 8
8

*OR *OR
(1C95%) i (1C95%)
00 14 4, | 406,
(0,00- 8 3 0,0(0,00-
0,00) 219 | 95 138 000
2
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Segun  caracteristicas  sociales y venezolanas. Al realizar la comparacion
demogrdficas se observd que para el de la razon de morbilidad materna
2017 las razones mas altas se extrema para poblacibn  migrante
concentraron en las mujeres de 20 a 39 venezolana del 2017 con respecto al
afos para poblacién colombiana vy 2018, se observo un incremento del 58
migrantes venezolanas. Para el 2018 las % para las mujeres entre los 35 a 39
razones mas altas se concentraron en las afios (Tabla 7).

mujeres de 20 a 29 anos para poblacion

colombiana y para migrantes

Tabla 7. Comportamiento de la mortalidad materna segun grupos de edad, Colombia, 2017 y 2018

Pnhlacmn

Cnlnmhla na Poblacion

Colombiana

Poblacion
. migrante =~ |

Poblacion

Mortalidad __migrante = |

materna

10 a 14 afios 0 0

15 a 19 afios 1 25,0 92,1 49 14,8 7.5 3 214 | 87,1 41 14,0 6,4
20 a 24 afios 1 25,0 92,1 73 220 11,1 4 28,6 | 116,1 65 222 | 10,2
25 a 29 aiios 1 25,0 92,1 63 19,0 9.6 3 21,4 | 87,1 33 18,1 8,3
30 a 34 afios 1 25,0 92,1 63 19,0 9.5 2 14,3 | 58,0 57 19,5 8,9
35 a 39 afios 0 0,0 0,0 54 16,3 | 8,2 2 14,3 | 58,0 40 13,7 | 6,3
40 y mas afios 0 0,0 0.0 24 7,2 3,7 0 0,0 0,0 22 7.2 3,5

Segun pertenencia étnica, para el 2017,
se observd que la poblacion indigena
migrante venezolana presentaba una
razon de 92,1 casos por cada 1 000

Con respecto al area de residencia, se
observd una razén mas alta en la
poblacion migrante venezolana para la
zona urbana con 276,2 casos por cada 1

nacidos vivos, mientras que la poblacion
indigena colombiana reportd una razén
de 7,2 casos por cada 1 000 nacidos
vivos. Para el 2018, el comportamiento
es similar en el grupo indigena con una
razon de 116,1 casos por cada 1 000
nacidos vivos para poblacién migrante,
mientras que para la  poblacidon
colombiana fue de 7,2 casos por cada 1
000 nacidos vivos (Tabla 8).
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000 nacidos vivos para el 2017; para el
2018, las razones mas altas se
concentraron en la poblacién migrante
que residia en el area rural y urbana. Sin
embargo, al realizar la comparacién de la
razon de mortalidad materna para la
poblacién migrante venezolana, segun
area de residencia del 2017 con respecto
al 2018, se observd un incremento del
26,1 % para el area rural (Tabla 9).
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Tabla 8. Comportamiento de la mortalidad materna segun pertenencia étnica,
Colombia, 2017 y 2018

. Poblacién Poblacién Poblacién migrante Pobladén
Mortalidad | migrante Colombiana Colombiana
materna

% |Razé N°

n | casos
Indigena 1 | 25 | 921 47 142 72 4 286 1161 | 46 | 157 7.2
ROM (gitano) 0 0 | 00 103 | 02 0 00 | 00 0 00 00
Raizal 0 0,0 0 00 00 0 00 00 0 00 00
Palenquero 0 0,0 0o | 00 00 0 00 | 00 0 00 00
Afrocolombiano | 0 o 00 | 3 108 55 1 71 | 290 | 16 |55 25
Do 3 75 | 2762 | 244 | 735 | 37,2 9 | 643 2612 | 217 | 741 34,0

Tabla 9. Comportamiento de la mortalidad materna segun drea de residencia,
Colombia, 2017 y 2018

Pobladén Poblacion Pobladiéon Pobladiéon
migrante Colombiana migrante Colombiana
Mortalidad
materna % | Razo D Razon
Urbano 3 75 | 276,2 232 69,9 | 35,3 10 71,4 | 290,2 182 62,1 28,5
Rural 1 25 92,1 96 289 | 146 4 28,6 | 116,1 97 33,1 15,2
La poblaciébn migrante venezolana del la razén de mortalidad materna mas alta
régimen subsidiado reportd las razones en poblacion migrante estuvo en los no
mas altas de morbilidad materna extrema afiliados (Tabla 10).

para el 2017, mientras que para el 2018,

Tabla 10. Comportamiento de la mortalidad materna segun afiliacion al sistema, Colombia, 2017 y

2018
. Poblacion . Pobladon
Mortalidad P[_)blacmn Colombiana P[_)blacmn Colombiana
migrante migrante
materna 2017 2017 2018 2018

Razo % | Razd N°® % | Razd N°® % [Razo
n n n n

Contributivo 0 0,0 0,0 97 29,2 | 14,8 0 00 | 0,0 76 259 | 11,9
Subsidiado 2 50,0 184,2 212 63,9 | 32,3 2 143 | 0,6 176 60,1 | 27,6

Excepcion 0 0,0 0,0 4 1,2 0,6 0 00 | 00 4 1.4 | 06

Especial 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 00 | 0,0 3 1,0 05

No asegurado 2 50,0 1842 15 4,5 2.3 12 857 | 3.5 20 68 | 31
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venezolana por entidad territorial de
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residencia se observé un incremento para
Norte de Santander en el 2018, con
respecto a lo notificado en el 2017
(Figura 2).

Figura 2. Comportamiento de la notificacion de mortalidad materna de poblacion colombiana y
migrante venezolana segun entidad territorial de residencia, Colombia, 2017 y 2018
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Vigilancia de la mortalidad perinatal
y neonatal tardia en poblacion
migrante venezolana: para el 2017 se
observd una razdn de mortalidad
perinatal y neonatal tardia de 16,0 casos
por cada 1 000 nacidos vivos para
poblacién colombiana, mientras que para
migrantes venezolanos la razén fue de
21,2 casos por cada 1 000 nacidos vivos.
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En el 2018 la razéon de mortalidad
perinatal y neonatal tardia fue de 39,8
casos por cada 1 000 nacidos vivos para
poblacion migrante venezolana. Al
realizar la comparacion de la razén de
mortalidad perinatal y neonatal tardia
para poblacién migrante venezolana del
2017 con respecto al 2018, se observd
un incremento del 61,1 % (Tabla 11).

Tabla 11. Comportamiento de la mortalidad perinatal y neonatal tardia, Colombia, 2017 y 2018

Mortalidad
perinatal y

Poblacidn migrante 21,2

Poblacion 10517 99,7 16,0
Colombiana
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0,0 (0,00-0,00)

i % * OR (IC 95 %
neonatal tardia %)
23 0,2 14

137

39,8
9858 98,6 155

0,0 (0,00-0,00)
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Segun  caracteristicas  sociales y comparacion de la razén de mortalidad
demograficas, se observd que para el perinatal y neonatal tardia para poblacion
2017 y 2018 las razones mas altas se migrante venezolana del 2017 con
concentraron en las mujeres de 15 a 24 respecto al 2018, se observd un
afos para poblacidon colombiana y incremento del 309,7 % para las mujeres
migrantes venezolanas. Al realizar Ila entre los 25 a 29 afios (Tabla 12).

Tabla 12. Comportamiento de la mortalidad perinatal y neonatal tardia segun grupos de edad,
Colombia, 2017 y 2018

Mortalidad | Poblacion Poblacion Poblacion Poblacion
perinatal y | migrante Colombiana migrante Colombiana

meonatal 2017 2017 2018 2018 |

[ EEEE FEIEEEETRE
0,0 0,0 324 il 0,5 0 0,0 0,0 140 14 02

10 a 14 anos 0

15 a 19 afos 7 304 64 2165 | 205 | 3,3 38 | 27,7 11,0 2018 | 20,2 | 3,2
20 a 24 afios 3 39,1 83 2773 263 | 4.2 54 | 394 15,7 2615 26,1 | 4,1
25 a 29 afios 2 87 1,8 2114 | 20,0 | 3.2 26 | 190 7,5 2123 | 21,2 | 3,3
30 a 34 anos 3 13,0 2,8 1563 14,8 2.4 10 7.3 2,9 1453 145 2,3
35 a 39 afios 2 87 1,8 1087 | 103 1,7 8 58 23 1041 | 104 | 1,6

40 y mas 0 00 0,0 491 | 47 07 1 07 03 468 | 47 07
anos

Segun pertenencia étnica, para el 2017 nacidos vivos, mientras que la poblacidn
se observd en la poblacién indigena colombiana reportd 0,8 casos por cada 1
migrante una razon de 1,8 casos por 000 nacidos vivos. Al realizar Ila
cada 1 000 nacidos vivos, mientras que comparacion de la razén de mortalidad
la poblacién indigena colombiana tuvo perinatal y neonatal tardia para poblacion
una razon de 0,8 casos por cada 1 000 migrante venezolana con pertenencia
nacidos vivos. Para el 2018, el étnica indigena, del 2017 con respecto al
comportamiento es similar; el grupo 2018, se observd un incremento del
indigena de poblacién migrante tiene una 104,8 % (Tabla 13).

razon de 3,8 casos por cada 1 000
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Tabla 13. Comportamiento de la mortalidad perinatal y neonatal tardia segun pertenencia étnica,
Colombia, 2017 y 2018

Poblacion
Colombiana

Poblacion

Mortalidad migrante

perinatal y
neonatal tardia

Poblacion
Colombiana

Poblacion
migrante

% |Razo N°

Indigena 2 87 1,8 495 47 08 13 95 3,8 541 54 0,8
ROM (gitano) 0 0,0 | 0,0 54 05 | 01 0 0,0 | 0,0 41 04 | 01
Raizal 0 0,0 0,0 27 0,3 | 0,0 1,5 | 0,6 22 0,2 | 0,0
Palenqguero 0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0 | 0,0 4 0,0 0,0
Afrocolombiano 0 0,0 0,0 626 59 | 1,0 0,0 0,0 523 52 0,8
Otro grupo poblacional 21 91,3 19,3 | 9314 | 88,3 | 14,2 | 122 | 89,1 |354 | 8727 |87,2 13,7

Con respeto al area de residencia, se
observd que la poblacion migrante
venezolana reportd una razén mas alta
para la zona urbana con 16,6 casos por
cada 1 000 nacidos vivos para el 2017;
para el 2018 la razén mas alta se

encontrd en la poblacion migrante que

residia en area urbana. Al realizar la
comparacion de la razén de mortalidad
perinatal y neonatal tardia segun area de
residencia para poblacion migrante
venezolana del 2017 con respecto al
2018, se reportd un incremento del 115,4

% para el area urbana (Tabla 14).

Tabla 14. Comportamiento de la mortalidad perinatal y neonatal tardia segun drea de residencia,
Colombia, 2017 y 2018

. Poblacidn Poblacion Pablacion Poblacidn
Mortalidad | mjgrante Colombiana migrante Colombiana
perinatal y

neonatal
tardia
Urbano 18 783 16,6 7818 74,1 119 123 | 89,8 35,7 7542 | 754 11,8
Rural 5 21,7 46 2561 24,3 39 14 10,2 4,1 2316 | 23,2 | 3,6

La poblacion migrante venezolana no
afiliada al sistema de salud reportd las
razones mas altas de mortalidad perinatal
y neonatal tardia. Al realizar la
comparacion de la razéon morbilidad
materna extrema segun afiliacion al
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sistema de salud para poblacion migrante
venezolana, del 2017 con respecto al
2018, se registrd un incremento del 108
% para los del régimen subsidiado y del
80,2 % para los no afiliados (Tabla 15).
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Tabla 15. Comportamiento de la morbilidad materna extrema segun afiliacion al sistema de salud,
Colombia, 2017 y 2018

Poblacion

Mortalidad |Poblacion Colombiana Poblacion Poblacion
perinatal y migrante migrante Colombiana
neonatal

tardia
Contributivo 0 0,0 0,0 3403 | 32,2 | 5,2 0 0,0 0,0 3160 | 31,6 5,0
Subsidiado 5 21,7 | 4,6 6186 | 58,6 @ 94 33 241 | 9,6 5963 | 59,6 9,4
Excepcién 0 00 00 143 14 | 02 1 07 03 4 04 01
Especial 0 00 00 66 | 06 0,1 0 0,0 | 0,0 20 | 03 0,0
No asegurado 18 /78,3 | 16,6 719 6,8 1,1 103 | 75,2 299 662 6,0 1,0

Al realizar el analisis del comportamiento
de
perinatal y neonatal tardia en poblacion
entidad

territorial de residencia se observo un

la notificacion de la mortalidad

migrante  venezolana  por

incremento en el 2018 para Arauca,
Guainia, La Guajira y Norte de Santander,
con respecto a lo notificado para el 2017
(Figura 3).

Figura 3. Comportamiento de la notificacion de mortalidad perinatal y neonatal tardia de poblacion
colombiana y migrante venezolana segun entidad territorial de residencia, Colombia, 2017 y 2018
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Discusion

El incremento de la tasa migratoria de la
poblacién venezolana para el periodo
estudiado refleja un panorama atipico
para el pais, considerado por muchos
afos como el pais de la region con las
tasas mas altas de migracién interna y ex
terna (3). Segun cifras del Ministerio de
Salud, en el 2018 Colombia fue el pais
con mas poblacion venezolana en su
territorio (3). De esta forma, en los
Ultimos afos el pais se transformoé en un
territorio de origen, transito y destino del
fendmeno migratorio (12), lo que postula
el desafio para fortalecer e
institucionalizar la respuesta al flujo
migratorio (13), junto con el desarrollo
de politicas inclusivas y de proteccidn
social sostenibles que faciliten legalizar el
estado migratorio y la unién familiar (7).

El anterior panorama se podria relacionar
con el aumento de la tasa de desempleo
para Bogotda, Medellin, Cali, Barranquilla
y Clcuta, que corresponden a las
ciudades principales con el mayor
transito y destino de la poblacién
migrante venezolana (14). Se estima que
cerca de la mitad de la poblacion
migrante vive en condiciones de pobreza
(13) e ingresa a Colombia con escasez de
alimentos, medicinas, vacunacién y
provision de servicios de salud. Dichos
factores incrementan las condiciones de
vulnerabilidad para la poblacion indigena,
nifios, mujeres; asi como también implica
mayor exposicion diversos riesgos en
salud, tales como explotacion sexual,
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separacion, desproteccion de nifios y
violencia intrafamiliar (7).

Moreira reportd que los riesgos en salud
a los que estd expuesta la poblacion
migrante son: 1) las enfermedades
mentales como la depresion,
esquizofrenia y estrés postraumatico; 2)
enfermedades infecciosas: tuberculosis,
VIH/ sida y la hepatitis; 3) enfermedades
no transmisibles de tipo crénico como las
enfermedades cardiovasculares y las
neoplasias, 4) relacionados con el
embarazo, algunos descritos son:
complicaciones psicopatoldgicas después
del parto: psicosis puerperal, depresion,
entre otros (7).

Teniendo en cuenta lo anterior, el
sistema de vigilancia en salud publica
(Sivigila) de Colombia mostré en
poblacion migrante que la morbilidad
materna extrema tuvo un incremento del
14,5 %, la mortalidad perinatal y
neonatal tardia reportdé un incremento
del 61,1 % y la mortalidad mater na
presentd un incremento del 124,8 %.
Estos hallazgos coinciden con la literatura
que muestra la posible relaciéon entre el
fendmeno migratorio, las brechas en los
determinantes sociales de salud y el
impacto en los indicadores de
morbimortalidad materna, neonatal e
infantil (7).

Gloria-Sheila (6) también identificd que
las mujeres migrantes reportan las tasas
mas altas de complicaciones durante el
embarazo y el postparto; menos atencion
prenatal y baja calidad, mas abortos
involuntarios y desenlaces fatales. Las
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barreras descritas para el acceso a los
servicios de salud son: financieras,
idioma, ausencia de confianza, brechas
en la alfabetizacion en salud, exclusion
social, discriminacion y diferencias
étnicas.

El incremento de los eventos
mencionados  anteriormente  reportd
mayor riesgo para las mujeres entre los
15 y los 39 afos, indigenas, residentes
en el drea urbana y no afiliadas. Esta
ultima caracteristica coincide con la
situacion de la migracién irregular, donde
es casi nulo contar con la posibilidad de
afiliacion al sistema de salud en
Colombia, que limita el acceso a los
programas prenatales como estrategia
para la gestion del riesgo materno
perinatal (7, 13). Se estima que en
Colombia a julio de 2018 se reportaban
un total de 870 093 nacionales
venezolanos, de los cuales, 381 735
(43,9 %) tenian condicién de regulares,
442 462 (50,9 %) se consideraban en
proceso de regularizacion y 45 896
(5,3 %) se encontraban en condicion
irregular (15).

Raimondi (15) reportd mayor prevalencia
de nacimientos en madres adolescentes
migrantes, 43 % mas riesgo de bajo peso
al nacer, 24 % de parto prematuro, 50 %
de mortalidad perinatal y 61 % de
malformaciones congénitas (15, 16). Lo
anterior, podria estar relacionado con
determinantes como la edad, estado
nutricional, historia reproductiva,
presencia de infecciones, consumo de
alcohol, sustancias psicoactivas vy
tabaquismo.

“La afectacion emocional de las mujeres
puede estar influenciada por las
situaciones de desigualdad que generan
estrés psicosocial, desigualdad
econdmica, de género y en sociedades
multiétnicas, asi como  también
desigualdades por origen” (15).

Se ha reportado que las mujeres
migrantes tienen sentimientos de miedo,
desconfianza y soledad, lo que pueden
relacionarse con la dificultad que
presentan para acceder y utilizar los
servicios de salud (16). Las gestantes
migrantes en un 16,6 % consideraba que
estar embarazada era un problema para
su situacion actual (17).

De igual forma, se evidencia en otro
estudio que la poblacion migrante tiene
mayor frecuencia de multiparidad,
periodos intergenésicos cortos,
embarazos en edades extremas,
embarazos no planeados y no deseados,
dificultad para acceder a métodos de
planificacion familiar y presencia de
conductas de riesgo que favorecen las
infecciones de transmision sexual (16,
18).

Es importante desarrollar estudios que
amplien los procesos de salud vy
enfermedad de las familias migrantes,
relacionados con los aspectos
socioculturales de cada poblacién, que
hace parte del capital social que influye
en la experiencia personal y la historia
familiar en cuanto a la resolucion de los
problemas y afrontamiento de los
problemas de salud materna, perinatales
y neonatales (15).
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Las entidades territoriales con el mayor
incremento de complicaciones obstétricas
severas y desenlaces fatales materno-
perinatales fueron Arauca, Guainia, La
Guajira, Meta y Norte de Santander.
Segun el Registro Administrativo de
Migrantes Venezolanos en Colombia;
Arauca, La Guajira y Norte de Santander
son los departamentos fronterizos que
han recibido cerca de 100 000 familias
migrantes irregulares, siendo Arauca el
mas afectado por este tipo de migracion
(13). De igual forma es importante
mencionar que los departamentos
fronterizos alcanzan valores superiores al
80 % de necesidades basicas
insatisfechas, lo que aumenta con el
fendbmeno migratorio (7, 15). Estas
caracteristicas profundizan la situacién
socioecondmica desfavorable de dichos
territorios, y podria dar la posibilidad de
originar un ambiente potencialmente
discriminatorio y hostil (15).

De esta forma, las entidades territoriales
receptoras de la poblacion migrante
presentan brechas en el desarrollo
econdmico, acceso a servicios y
satisfaccion de necesidades basicas (13).
Lo anterior hace necesario que el pais
fortalezca las politicas de atencién
integral a la poblacion migrante para la
garantia de la atencidn primaria en salud
en términos de acceso, oportunidad,
continuidad e integridad, que incluya
consulta  preconcepcional,  controles
prenatales, entrega de complementos
nutricionales y  protecciéon  social
necesaria para disminuir el riesgo
materno y perinatal (17). En conjunto
con la definicidon de estrategias integrales
para reducir las desigualdades
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econdmicas, eliminar la estigmatizacion,
la  discriminacion y facilitar la
accesibilidad financiera (19).

Conclusiones

El incremento de la morbilidad materna
extrema, mortalidad materna y
mortalidad perinatal y neonatal tardia en
poblacién migrante corrobora la hipétesis
de una posible relacion del fenémeno
migratorio respecto a las problematicas
de salud identificadas, ya que dicho
fendmeno implica mayor riesgo en
cuanto a variables bioldgicas, sociales,
econdmicas y culturales (16).

El mayor riesgo para las mujeres entre
los 15 a los 39 afos, indigenas,
residentes en el drea urbana y no
afiliadas evidencio la dificultad que existe
para acceder a los servicios de salud que
posibilite la deteccién temprana de
riesgos y de complicaciones obstétricas
severas que podrian incidir en la
ocurrencia de los desenlaces fatales
maternoperinatales y neonatales (16).

La poblacion  materno-perinatal vy
neonatal debe ser priorizada por sus
condiciones de vulnerabilidad, sumado a
que se desconocen las condiciones de
salud de las mujeres migrantes que
llegan al pais, y cargan con las
exposiciones de su lugar de origen, con
nuevos desafios y riesgos para su salud
en el lugar de destino (17).

Limitaciones

Para este andlisis se considerd la
definicion DANE de tiempo de residencia
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habitual igual o mayor a seis meses. Por
lo tanto, el andlisis de la informacion se
realizd basado en la residencia registrada
por las instituciones de  salud
notificadoras, lo que puede estar sujeto a
errores de asignacién de residencia o
subregistro de la poblacién migrante.

Imposibilidad de la generalizacién de los
hallazgos a todas las mujeres migrantes
gestantes procedentes de Venezuela.

Conflictos de interés

Las autoras declaran que no presen tan
conflicto de intereses.
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Resumen

Introduccion: las leishmaniasis son
zoonosis que afectan la piel, las mucosas
y las visceras, causadas por un
protozoario  flagelado del género
Leishmania, introducido al cuerpo por la
picadura de un insecto flebotomineo del
género Lutzomyia. El 96 % de los casos
en esta region, se encuentran en Brasil,
Argentina y Colombia (valle del
Magdalena y en la zona caribe) (1). Las
especies incriminadas como vectores de
leishmaniasis visceral son: L. longipalpis,
y L. Evansj, y el principal reservorio
domestico es el perro. Los objetivos
fueron caracterizar el caso e identificar
los factores de riesgo involucrados en la
transmision y describir las intervenciones
realizadas por la entidad territorial del
nivel municipal y departamental.

Materiales y métodos: se realizd
estudio de brote con investigacion
epidemiolégica de campo (IEC) en el
municipio de Hatonuevo-Guajira, barrio
Los Mayalitos II, comunidad Guaimarito,
y Guamachito. Se aplicaron herramientas
de vigilancia activa, encuestas de
conocimientos, actitudes y practicas,
estudio de foco, intervenciones,
muestreo canino y de menores
sintomaticos. Los datos fueron
registrados y procesados en Microsoft
Excel 2016® Se realizd analisis
descriptivo con las caracteristicas del

caso, abordaje e intervenciones. Los
resultados se presentaron en tablas de
frecuencias.

Resultados: se establece como un brote
de leishmaniasis visceral, caso
confirmado por laboratorio, autdctono
por las condiciones para la presencia del
vector y reservorio positivo: nifio de 14
meses, indigena, cuadro clinico de fiebre,
trombocitopenia y anemia, confirmado
por inmunofluorescencia indirecta (IFI)
para leishmaniasis visceral, en el estudio
de foco se identific6 el vector y
reservorio doméstico (canino) positivo en
casco urbano. En la busqueda activa
comunitaria no se identificaron nifos
menores  de cinco afios con
sintomatologia compatible con
leishmaniasis visceral.

Conclusion: se establece un brote de
leishmaniasis visceral con un caso
confirmado por laboratorio, autdctono
por las condiciones para la presencia del
vector y reservorio positivo en el
municipio de Hatonuevo, La Guajira en el
2018.

Palabras clave: leishmaniasis visceral,
Leishmania infantum, brote leishmaniasis
visceral.

Correspondencia a: Johana Agudelo, Instituto
Nacional de Salud; ediitorial.vigilancia@ins.gov.co
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Abstract

Introduction: Leishmaniasis is a
zoonotic disease affecting the skin,
mucous membranes and viscera, caused
by a flagellated protozoan of the genus
Leishmania, introduced into the body by
the bite of a phlebotomine insect of the
genus Lutzomyia. Ninety-six percent of
the cases in this region are found in
Brazil, = Argentina and Colombia
(Magdalena valley and the Caribbean
region) (1). The species incriminated as
vectors of visceral leishmaniasis are: L.
longipalpis, and L. Evansj, and the main
domestic reservoir is the dog. Objective:
to characterize the case and identify the
risk factors involved in the transmission
of the case, to describe the interventions
carried out by the territorial entity at the
municipal and departmental level.

Materials and methods: An outbreak
study  with epidemiological field
investigation (IEC) was carried out in the
municipality of Hatonuevo-Guajira, Los
Mayalitos II neighborhood, Guaimarito
and Guamachito communities. Active
surveillance tools, knowledge, attitude
and practice surveys, focus study,
interventions, canine sampling and
sampling of symptomatic children were
applied. Data were recorded and
processed in Microsoft Excel 2016®.
Descriptive analysis was performed with
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case characteristics, approach and
interventions. The results were presented
in frequency charts.

Results: it is established as an outbreak
of visceral leishmaniasis, laboratory-
confirmed case, native due to the
conditions for the presence of the vector
and positive reservoir: 14-month-old
indigenous child, clinical picture of fever,
thrombocytopenia and anemia, confirmed
by indirect immunofluorescence (IFA) for
visceral leishmaniasis, in the focus study
the vector and positive domestic
reservoir (canine) were identified in the
urban area. In the active community
search, no children under five years of
age were identified with symptoms
compatible with visceral leishmaniasis.

Conclusion: an outbreak of visceral
leishmaniasis is established with one
laboratory-confirmed case, native due to
the conditions for the presence of the
vector and positive reservoir in the
municipality of Hatonuevo, La Guajira in
2018.

Key words: Vvisceral leishmaniasis,
Leishmania infantum, visceral
leishmaniasis outbreak.

Correspondence to: Johana Agudelo, Instituto
Nacional de Salud; editorial.vigilancia@ins.gov.co
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Introduccion

Las leishmaniasis son zoonosis que
afectan la piel, las mucosas y las
visceras, resultantes del parasitismo de
los macréfagos por un protozoario
flagelado del género Leishmania,
introducido al organismo por la picadura
de un insecto flebotomineo hembra, que
pertenece al género Lutzomyia. Las
presentaciones clinicas varian de acuerdo
con la especie parasitaria, la respuesta
inmune del hospedero y el estado
evolutivo de la enfermedad. Las formas
de presentacion clinica de la enfermedad
son: leishmaniasis cutanea, leishmaniasis
mucosa Yy leishmaniasis visceral. La
infeccién en el hombre se puede dar a
partir de parasitos provenientes de un
reservorio animal (ciclo zoondtico) o a
partir de parasitos que el vector ha
tomado de otro hospedero humano (ciclo
antroponotico) (1).

Los cuadros clinicos producidos son
diversos y dependen de la especie
infectante y la inmunidad del hospedero.
La especie infectante estd determinada
por el vector que la transmite y, a su vez,
la presencia del vector esta determinada
por las condiciones ecoldgicas de cada
region del pais. Las caracteristicas
principales de un caso de leishmaniasis
visceral son: fiebre de mas de siete dias,
con esplenomegalia y / o hepatomegalia
asociada a anemia, trombocitopenia y
desnutricion.

La leishmaniasis afecta principalmente a
poblacién pobre en Africa, Asia y América
Latina, y se asocia con malnutricion,
desplazamientos, malas condiciones de

vivienda, sistema inmunoldgico débil y
falta de recursos. Respecto a la forma
visceral, se estima que por afo se
producen en todo el mundo
aproximadamente entre 0,2 y 04
millones de nuevos casos (2).

Segun el informe de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), la
leishmaniasis visceral es una enfermedad
potencialmente fatal con distribucion
mundial en 76 paises, siendo endémica
en 12 paises de las Américas. Cerca del
96 % de los casos en esta region estan
concentrados en Brasil, no obstante, se
observa una expansién geografica en
Argentina, Colombia, Paraguay vy
Venezuela. En el periodo de 2001 a 2016
se reportaron 55 530 casos humanos de
leishmaniasis visceral en las Ameéricas
con un promedio anual de 3 457 casos.
En el 2016, se observa una reduccion del
67 % en el ndmero de casos de
leishmaniasis  visceral en Paraguay
cuando es comparado con el 2013. En
ese mismo periodo, los casos en
Colombia y Venezuela tuvieron un
incremento, de 13 a 37 y de 7 a 33
casos/afno, respectivamente. En 2016,
fueron registrados un total de 3 354
casos de leishmaniasis visceral, con una
tasa de incidencia de 4,51 y 1,04 casos
por 100 000 habitantes, considerando la
poblacion de areas de transmision y
poblacion total del pais,
respectivamente.

Los casos se registraron en siete paises,
distribuidos en 54 departamentos /
estados y 935 municipios (1-89 casos).
En comparaciéon con el 2015, se verifica
una discreta disminucién en el total de
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casos de leishmaniasis visceral, sin
embargo, en Paraguay, la reduccion fue
del 43,7 % de los casos; mientras que,
en Colombia, se observd un incremento
del 76 % en el nimero de casos. En
Colombia, Honduras y Venezuela, los
nifios menores de cinco afos son los mas
afectados con el 83,8 %, 71,43 % y 66,7
% de los casos, respectivamente (2).

La leishmaniasis es una enfermedad
endémica en casi todo el territorio
colombiano, excepto en San Andrés islas,
en algunos municipios de Atlantico y
Bogota D.C. Se presentan las tres formas
clinicas de la enfermedad, siendo la
leishmaniasis cutanea la mas frecuente
(entre 95 y 98 % de los casos) y de
mayor  distribucion  geogrdfica; la
leishmaniasis mucosa, que es el
resultado de la diseminacién del parasito,
se puede presentar de semanas a afos
después de la lesidn cutanea y se
presenta entre el 1 y el 4 %, y la
leishmaniasis visceral entre el 0,1 y
1,5 %.

La leishmaniasis visceral es endémica
principalmente en el valle del rio
Magdalena y sus afluentes; existen focos
que corresponden con la distribucion de
Lutzomyia longipalpis en Tolima, Huila,
Cundinamarca, Bolivar, Cérdoba, Sucre,
Santander y Norte de Santander (1)

En enero del 2018, la Clinica del Norte,
de Barranquilla, informd de un caso de
leishmaniasis visceral procedente del
departamento de La Guajira (municipio
de Hatonuevo). Segun el histérico de los
casos notifica dos al Sistema de
Vigilancia en Salud Publica (Si vigila)
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nunca se habia registrado un caso de
leish maniasis visceral procedente de
este territorio.

El presente estudio describe los
resultados de la vigilancia epidemioldgica
e intervenciones ante el caso (brote) de
leishmaniasis visceral en el municipio de
Hatonuevo, La Guajira. Los objetivos
fueron: caracterizar el caso e identificar
los factores de riesgo involucrados en la
transmision del caso, describir las
intervenciones realizadas por la entidad
territorial del nivel municipal vy
departamental.

Materiales y métodos

Se llevd a cabo un estudio de brote,
utilizando la metodologia propuesta de
los Centros para el Control y la
Prevenciéon de Enfermedades (CDC) a
través de 10 pasos que permiten verificar
la existencia del brote y realizar su
caracterizacion y abordaje sistematico
(3). Se realizd investigacion
epidemioldgica de campo (IEC), con el fin
de recolectar informacion sobre el caso,
desplazamientos, antecedentes de
patoldgicos, procedencia y exposicion a
factores de riesgo, y caracteristicas de la
vivienda y el entorno.

Se efectuaron actividades basicas de
busqueda activa institucional (BAI) en la
Institucién Prestadora de Servicios de
Salud (IPS) del municipio de Hatonuevo.
Se utilizd como definicion de caso:
“paciente procedente del municipio de
Hatonuevo, con fiebre de siete o mas
dias de duracién, con esplenomegalia y /
o hepatomegalia asociada a por lo menos
una citopenia; anemia, leucopenia o
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trombocitopenia, a partir de octubre de
2017”.  Se usaron los registros
individuales de prestacién de servicios de
salud (RIPS), fueron procesados en el
aplicativo SIANIESP del Sivigila, se
usaron los registros relacionados con el
evento leishmaniasis visceral, posterior a
la depuracién, usando las variables datos
basicos: tipo de identificacion, nimero de
documento, nombres y apellidos, fecha
de consulta, edad, direccién, diagndstico
de egreso, codigos CIE 10 segun
diagndsticos diferenciales para el evento
leishmaniasis  visceral. Se  realizd
verificacién de cada una de las historias
clinicas por parte del profesional en
medicina del programa Enfermedades
Transmitidas por Vectores (ETV).

La busqueda activa comunitaria (BAC) se
realizd en los lugares de residencia
habitual y esporadica del caso con el fin
de establecer un cerco epidemioldgico e
identificacion de nuevos casos. Se
aplicaron encuestas de conocimientos,
actitudes y practicas (CAP) en
leishmaniasis a adultos o responsables
del hogar en el momento de la visita.

Los instrumentos de recoleccion de
informacidn corresponden a formato
definido de encuesta CAP, BAC y formato
de Busqueda Activa Institucional (BAI)
del INS.

Igualmente se realizd estudio de foco,
desde el area de entomologia, para
captura e identificacion del vector. Desde
el area ambiental se realizaron
intervenciones y medidas de promocion,
prevencion y control. El area de zoonosis
y el laboratorio departamental de salud

publica realizaron la recolecciéon de
muestras de suero a menores de cinco
afnos sintomaticos de la zona y el estudio
de reservorios domésticos (caninos) en el
100 %. Se les realizd procesamiento de
prueba rapida rK39, posteriormente
fueron enviadas estas muestras a control
de calidad (10 % muestras en caninos y
100 % muestras humanas) al laboratorio
de parasitologia del INS.

Los datos fueron registrados vy
procesados en Microsoft Excel 2016®. Se
realizd andlisis descriptivo univariado
presentando las caracteristicas del caso,
las actividades de la vigilancia
epidemioldgica e intervenciones del
abordaje del caso. Los resultados se
presentaron en tablas de frecuencias.

Consideraciones éticas: el presente
estudio cumplié con las normas éticas
para la investigacion en humanos
contempladas en la Resolucion 08430 de
1993, del MSPS corresponde a un estudio
de riesgo minimo de tipo descriptivo
retrospectivo. Los procedimientos
realizados para la obtencion de sueros
(venopuncién) en animales se rigieron de
acuerdo con la Ley 84 de 1989. Se utilizd
consentimiento informado.

Resultados

Con relacion a la caracterizacion clinica y
epidemioldgica del caso, el 19 de enero
de 2018, fue notificado un caso probable
de leishmaniasis visceral, de un menor de
14 meses de edad, de sexo hombre,
indigena de la etnia wayuu, afiliado a la
empresa administradora de planes de
beneficios en salud (EAPB) local. Es
producto de un segundo embarazo a
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término  por parto  vaginal  sin
complicaciones, con esquema de
vacunaciéon incompleto, faltandole Ila
dosis del primer afio. Con antecedente de
hospitalizacién a los seis meses de edad
por presentar un cuadro clinico de fiebre
persistente, malestar general y diarrea.

El 15 de diciembre de 2017, es llevado
por sus padres al servicio de urgencias
de la IPS, Empresa Social del Estado
(ESE) local del municipio de Hatonuevo
(La Guajira) por sintomatologia de fiebre
persistente para atencién médica, donde
realizan impresion diagndstica de fiebre
no especificada, dengue probable y
sindrome anémico, es remitido a clinica
de mayor complejidad en Barranquilla, a
la que ingresa el 16 de diciembre de
2017, permanece 19 dias hospitalizado
por su cuadro clinico de fiebre
trombocitopenia, es
valorado por hemato-oncologia
pediatrica, donde amplian estudios

persistente vy

diagndsticos con citometria de flujo de
médula 6sea por sospecha de sindrome
proliferativo tipo leucemia. El resultado
de la citometria de flujo de médula dsea
con resultado negativo para leucemia,
con orden de pruebas diagndsticas como:
hemocultivos, hemoparasito, IgG e IgM
leptospira, complejo TORCH con
resultados negativos. Ante evidencia de
hepato-esplenomegalia en ecografia
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abdominal, solicitan serologia para
leishmaniasis con resultado positivo
concordante con cuadro clinico de
leishmaniasis visceral. Se considera
instaurar tratamiento con antimoniato de
meglubina y remiten al menor a hospital
de segundo nivel para recibir tratamiento
por su diagndstico, entidad que remite
nuevamente el 05 de enero de 2018 a
clinica pediatrica en Valledupar para
manejo  especializado, considerando
signos  clinicos de pancitopenia,
hepatomegalia y esplenomegalia.

En esta Ultima institucion, al no contar
con soporte para inicio de tratamiento, ni
confirmacion de laboratorio, realizan
ecografia abdominal, hemocultivo,
urocultivo con resultado negativo,
infectologia pediatrica considera cuadro
clinico compatible con leishmaniasis
visceral y solicitan estudio de medula
0sea y serologia para leishmania por
inmunofluorescencia indirecta (IFI) o por
Elisa. Realizan notificaciéon del caso al
Sivigila, envian muestra para prueba
seroldgica (IFI) para detectar anticuerpos
para procesamiento en el grupo de
parasitologia del INS, con resultado
reactivo 1/256. Se confirma el caso por
laboratorio, e inician tratamiento con
antimoniato de meglubina (glucantime)
por 28 dias sin complicaciones, con
posterior egreso ante estabilidad clinica.



(J)

Figura 1. Linea de tiempo del caso de leishmaniasis visceral,
municipio de Hatonuevo, La Guajira, 2017 a 2018
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Fuente: Historias clinicas-Investigacion epidemiologica de campo del caso (1IEC).

Investigacion epidemioldgica de
campo (IEC) del caso

El menor permanece en tres lugares
diferentes, reside en la comunidad
indigena de Guaimarito, perteneciente al
resguardo indigena loma mato, acude al
barrio los Mayalitos II, donde habita la
abuela materna a una distancia de 500
metros. En la otra comunidad indigena
Guaimachito vive la abuela paterna
donde algunas veces permanecia durante
el dia. La vivienda donde reside el menor
en la comunidad indigena de
Guaimachito, tiene paredes de bahareque
en buen estado, piso de cemento y techo
de tejas de zinc. Se observd una vivienda
con adecuadas medidas de higiene y
limpieza, cerca de su vivienda hay
arbustos y un riachuelo, el Unico canino
del lugar es de un vecino. La madre
refiere inicio de sintomas desde hace
mas de dos meses (octubre 2017), por lo

que es llevado a diferentes instituciones
de salud.

Al indagar por los antecedentes de viajes
durante los ultimos ocho meses previos a
la presentacién de los sintomas, la madre
manifiesta que su hijo no ha salido del
municipio de Hatonuevo y describe que
algunas veces permanecia durante el dia
en la comunidad de Guamachito en casa
de su abuela paterna y en el barrio Los
Mayalitos II con la abuela materna,
donde se evidencia un perro en la casa
de su vecino, con adecuado estado de
salud. El menor no ha tenido contacto
con animales. La madre comentd que
sélo por un dia estuvo en una rancheria
llamada La Meseta en Papayal, en un
velorio de wun familiar, por lo cual
permanecid por espacio de unas horas
durante el dia y nuevamente regresé a
su vivienda en Guamarito (Figura 2).
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Figura 2. Geo-referenciacion del caso confirmado de leishmaniasis visceral, Los Mayalitos II,
municipio de Hatonuevo, La Guajira, 2018

Fuente: Historias clinicas-Investigacion ep/demio/égca de campo del caso (IEC).

Resultado estudio entomoldgico seleccionadas de estas localidades se
colocaron 16 trampas durante tres
noches consecutivas en intra, peri y
extra-domicilio, en el horario de las 18:00
pm a 6:00 am. En los resultados se

El muestreo entomoldgico, se realizd en
el barrio Los Mayalitos II y Ilas
comunidades de Guaimarito y

G.u_amachlto, donde se encontraba la encontré la especie de L. Jongjpalpis
vivienda de la abuela paterna, donde como vector de leishmaniasis visceral
permanecia el caso la mayor parte del (Figura 3)

tiempo el menor. En las viviendas

Figura 3. Localidades de Guaimarito y Guaimachito en el municipio de Hatonuevo, La Guajira, 2018

Fuente: Investigacion epidemiologica de campo (IEC) Hatonuevo 2018.
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Busqueda activa institucional (BAI)

Se realizaron dos BAI, previamente se
procesaron 31 791 registros de
prestacion de servicios de salud (RIPS)
de las consultas de los servicios de
consulta externa, urgencias y
hospitalizacion durante los meses de
octubre de 2017 a 26 de febrero de
2018. Del total de RIPS se identificaron
14 548 registros con diagndsticos
relacionados con eventos de interés en
salud publica transmisibles y 3 626
relacionados con los cddigos CIE 10 para
leishmaniasis visceral y 272 registros de
reconsultas en menores de 5 anos. Se
revisaron 272 historias clinicas, se
identifican cinco menores sintomaticos
con fiebre no especificada recurrentes de
los barrios Los Mayalitos II (un caso) y
cuatro de la comunidad de Guaimachito,
a quienes se les tomaron muestras para
el procesamiento de IFI (Tabla 1).

Busqueda activa comunitaria (BAC)

En la BAC realizada en el barrio Los
Mayalitos II, y las comunidades de
Guaimarito, no se identificaron nifos
menores de  cinco aflos  con
sintomatologia compatible con
leishmaniasis visceral (Tabla 2).

Encuesta de conocimientos, actitudes y
practicas (CAP)

Las condiciones de las viviendas donde
permanecia el menor en el barrio Los

Mayalitos II correspondian a paredes de
ladrillo, pisos en cemento, techo de zinc
y servicios publicos. Mientras que en las
comunidades de Guaimarito y
Guaimachito, las paredes de las viviendas
son de barro; piso en arena, techo de
palma, no poseen alcantarillado, la
disposicion de excretas es al campo
abierto. No hay servicio de recoleccion de
basuras, usan la quema de basuras. Las
viviendas ubicadas en el barrio se
encuentran rodeadas en su mayoria de
jardines himedos, arboles ornamentales,
algunos con pastizales y rastrojo, el 100
% de las viviendas se encuentra en zona
rural, boscosa con matorrales y
rastrojos.

La encuesta CAP fue aplicada al 23,1 %
(44/190) de los habitantes, se
identificaron 66 menores de cinco afios
en el area de intervencion. El 35,5 %
(194/547) de los habitantes se encuentra
afiliado al régimen subsidiado.

En el barrio Los Mayalitos II se evidencia
la presencia de animales domésticos: 15
caninos y 13 loros. Mientras que, en las
comunidades indigenas, ademas de
caninos y gatos, se observan animales de
produccion como: cerdos, vacas, chivos,
pavos y gallinas.

Las viviendas se encuentran rodeadas de
arboles frutales y palmas. El 100 % de
las personas se dedican a actividades
agricolas de cultivos de yuca, cafa y
frijol.
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Tabla 1. Casos busqueda activa institucional (BAI) leishmaniasis visceral menores de 5 afios,

Afios Guaimarito Rinofaringitis aguda
o . . Asiste a urgencias y consulta
Afios Guaimachito externa
Afios Guaimarito Rinofaringitis aguda
Afios Guaimarito IRA y rinorrea
. A Fiebre y tos, evolucion
Afos Guaimarito catisfactoria
Afios Guaimarito Bronconeumonia
Afios Guaimarito EDA y fiebre
Mesas Guaimarito Bronguitis aguda
A IRA, cuadro hematioo y trauma de
Mesas Guaimarito torax
Meses Guimarito Sindrome febril
] Sindrome febril, diarreasy
Meses Los M;:I])I’ahtUS gastroenteritis
Afios Guaimarito Hebre persistente
. . Febre persistente con varias
Meses Guaimachito horas de evolucidn
- ) . Fiebre persistente con varias
Afios Guaimarito Pl—
., ) ; Fiebre perdstente con varias
Afios Guaimachito consultas
Afios e Fiebre persistente con varias
consultas
- . . Febre persistente con varias
Afios Guaimachito consultas
- ’ . Febre persistente con varias
Afios Guaimachito P
. i Hebre persistente con varias
Afios Los M?]ya itos consultas

Hatonuevo, La Guajira, 2017 a 2018Fuente: informe final Hatonuevo 2018.

Fecha de Diagndstic o
consulta o CIE10 Codigo CIE10
3/10/2017 RS09 Fiebre, No
Especificada
1/07/2017 R509 Fiebre, No
Especificada
14/08/2017 RS09 Fiebre, No
Especificada
20/06/2017 R509 Fiebre, No
Especificada
27/10/2017 R509 Fiebre, No
Especificada
8/12/2017 R509 Fiebre, No
Especificada
15/12/2017 RS00 Fiebre con
Escalofria
21/05/2017 R509 Fiebre, No
Especificada
7/022017 RS09 Fiebre, No
Especificada
3/01,/2018 R509 Fiebre, No
Especificada
14/01/2018 R309 Fiebre, Mo
Especificada
3/01,/2018 R509 Fiebre, No
Especificada
8/01,/2018 R509 Fiebre, No
Especificada
12/01/2018 R509 Fiebre, No
Especificada
1/02/2018 R509 Ficbre, No
Especificada
1/02/2018 R509 Fiebre, No
Especificada
1/02/2018 R509 Fiebre, No
Especificada
1/02/2018 R509 Fiebre, No
Especificada
1/02/2018 R509 Ficbre, No
Especificada
Al indagar sobre el conocimiento

respecto a la leishmaniasis, el 83,3 %
(125/150) de las personas encuestadas
en el barrio Los Mayalitos II, manifesto
no conocer la enfermedad, ni el vector
que la transmite, a diferencia de las
comunidades que conocen de la
enfermedad y saben que lo transmite el
“shippe” (lengua wayuu) los cuales se
aumentan en épocas de lluvia. Sélo el 5
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% de los habitantes del area intervenida,
manifestd que la enfermedad produce
llagas en la piel luego de la picadura de
un zancudo que observan luego de las
épocas de lluvia. El método de control
mas utilizado es la fumigacién con
insecticidas comerciales y el
“desahumerio” con “bija”. No usan los
toldillos como método de proteccion.
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Estudio de reservorios domésticos

De acuerdo con la linea técnica del nivel
nacional se realizd censo de caninos,
identificandose 48 caninos en el area de
intervencién, a quienes se tomaron 46
muestras, correspondientes al 95,8 % del
total de caninos, previa autorizacion y
consentimiento  informado de  los
propietarios. No se tomaron muestras a

dos caninos, ya que los propietarios no
autorizaron y manifestaron temor a que
el resultado final indicara positividad y
por ende eutanasia. El resultado de las
pruebas rapidas r k39 realizadas fue un
canino positivo, con signos y sintomas de
pérdida de peso, deshidratacion,
alopecia, Ulceras y aumento del tamaiio
de las unas perteneciente al barrio Los
Mayalitos II (Tabla 3).

Tabla 3. Muestreo canino, brote de leishmaniasis visceral,

municipio de Hatonuevo, La Guajira, 2018

Localidadfbarrio No. %
muestras

Guamachito 18 39,
1
Guamarito 1 2.1
7
Los Mayalitos 11 27 58,6
9
Total 46 100

Resulta
do

Negativo

Negativo

Negativo Una muestra (1) Positiva Reactiva 1:32

Fuente: Informe final brote-LDSP La Guajira-2018.

Intervenciones del programa

Se brindd asistencia y acompafiamiento
técnico a los lideres y responsables de las
viviendas y familias relacionadas con el
manejo integrado de vectores, tenencia
responsable de mascotas, evitar la
permanencia de animales domésticos
dentro de la casa, uso de medidas de
proteccién toldillo y repelentes.

» Entrega e instalacion de 160 toldillos
TILD.

e Aplicacion residual intra-domiciliaria en
paredes, techos de las viviendas vy
exterior de las mismas con insecticida
piretroide (Deltametrina 5 % SC o
Lambda-cyhalotrina 10 %  WP).
¢ Fumigacion espacial con motomochila e
insecticida piretroide Deltametrina 2 %
EW en un diametro promedio de 200

metros alrededor de las viviendas.
e Seguimiento médico del caso por parte
de IPS.
e Capacitacion en guia clinica de manejo
y protocolo de vigilancia del evento en la
IPS del municipio.
e Apoyo médico del programa en la
revision de historias clinicas de BAL
Sensibilizacion a los habitantes de las
comunidades frente a signos, sintomas
de la leishmaniasis visceral, acciones
basicas de promocién, prevencién vy
control.

Discusion

Las leishmaniasis contindan siendo un
creciente problema de salud publica en
nuestro pais (1, 4), al igual que en otros
paises como Brasil donde registra un
elevado nimero de casos (5).
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En el andlisis de la notificacion histdrica
de casos de leishmaniasis visceral se ha
presentado una variacion en el
comportamiento del evento, ya que se
han identificado nuevos focos de
transmision en el pais, uno de ellos en el
departamento de La Guajira, donde
previamente se identificd el vector, sin
reporte de casos en humanos, ni en
caninos.

Segun el manual de procedimientos para
la vigilancia y control de la leishmaniasis
de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), estas zonas son
clasificadas como areas receptivas, sin
transmision y silenciosas hasta que se
registra el primer caso humano y canino
autoctono, para pasar a ser areas con
transmision baja (6), este es el caso del
municipio de Hatonuevo (La Guajira).

En la actualidad se han descrito cambios
en los patrones epidemioldgicos del
evento leishmaniasis y en este caso,
posiblemente pueden ser a causa de las
adaptaciones del vector, sus cambios en
el comportamiento relacionados con
habitos de picadura intra-domiciliaria, el
contacto del vector cerca de las viviendas
facilitando su interaccién e
incrementando el riesgo de transmision

(1).

Adicionalmente, existen también factores
que favorecen la presencia de los
vectores y la enfermedad, como lo son:
deficientes condiciones socioecondmicas,
malnutricion, falta de saneamiento
basico, presencia en las viviendas y
entorno de reservorios domésticos como
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los caninos (perro) y reservorios
silvestres (6, 7). Algunos de estos
factores se identificaron en la
investigacion epidemioldgica del caso del
menor indigena, la falta de alcantarillado,
la disposicion de excretas al campo
abierto, ausencia del servicio de
recoleccion de basuras, entre otras
falencias relacionadas con el
saneamiento basico.

Al igual que en otros estudios, el canino
(perro) sigue siendo considerado el
principal reservorio posiblemente
implicado en la presencia del caso,
aunque el canino positivo no se
encontraba en la vivienda del menor, si
es del barrio donde permanencia el
menor (8), similar a lo descrito en
estudios donde la presencia de caninos
(perros) en el peri-domicilio es un factor
de riesgo  significativo para la
leishmaniasis visceral y en caso de existir
la infeccion por Leishmania spp. en
caninos, ésta puede preceder a la
ocurrencia de casos humanos (9); sin
embargo, no se cuenta con algun registro
previo, por lo cual se asume que es el
primer caso en humanos y en caninos de
la zona.

Ante el caso positivo en canino, se realiz6
manejo recomendado de eutanasia,
dicho manejo generd inconformidad en
un duefio de dos caninos, quien no
autorizd la toma de muestras de su
mascota, al igual que lo ocurrido en el
brote urbano de Neiva en el 2012. Es
importante considerar que en algunas
areas de Brasil la medida no ha sido
eficaz (10, 11).



Irnsurrng
MACIOMAL IDE
SAaLn

(J)

En relacion con el resultado del estudio
entomoldgico, en la vivienda de la abuela
del menor, se identificd en el intra-domici
lio, peri-domicilio el vector de L.
longipalpis, implicado como vector de
leishmaniasis visceral en Colombia, asi
mismo se identificod L. evansi,

Se ha descrito que el vector estd
condicionado al ambiente por factores,
como el clima, la humedad, Ila
temperatura, la vegetacion, la presencia
y densidad del propio vector (6). Los
vectores L. longjpalpisy L. evansi pueden
coincidir en una misma zona. La mayor
proliferacion de L. evansi se registra al
final de la estacion lluviosa, mientras que
para L. longipalpis el aumento se registra
durante la estacion seca, lo que sugiere
una alternancia estacional. Estas dos
especies han sido asociadas a la
transmision domiciliaria en areas urbanas
y periurbanas (4).

Al presentarse el caso, posiblemente se
presentd por un ciclo de transmision
doméstico-rural y doméstico-urbano por
la movilidad del menor, los vectores
llegan al peri-domicilio, ingresan a las
viviendas y transmiten la infeccién al
nlcleo familiar, con mayor incidencia en
los nifios (6) especialmente menores de 5
afos (9).

El caso confirmado era indigena con 14
meses, similar a lo reportado en la
literatura cientifica donde se afirma que
la leishmaniasis visceral afecta
principalmente a infantes menores de
dos afios con antecedentes de
desnutricién, inmunosupresion y otros
factores mas importantes relacionados

con el ambiente que facilitan Ia
transmision (5, 12). La reemergencia de
esta zoonosis estd relacionada con
modificaciones climaticas atribuidas al
calentamiento global, asi como con
factores relacionados con el
comportamiento humano (13).

Se han descrito brotes de leishmaniasis
visceral en la ciudad de Neiva y en Brasil,
que sucedieron posiblemente por la
urbanizacion no planificada en las
periferias urbanas (14); se menciona que
estos brotes esporadicos se relacionan
probablemente con la expansion del
territorio urbano al habitat natural del
vector en procesos de movilizacion dados
por las migraciones humanas y de los
reservorios (15). Este es posiblemente el
escenario del caso en el barrio Los
Mayalitos II y las comu nidades de
Guaimarito y Guamachito.

De acuerdo con lo informado por el area
de entomologia, uno de los lugares
donde reside el menor, en la comunidad
de Guaimarito es caracteristico del
habitat de las especies de Lutzomyias: L.
longipalpis y L. evansi implicadas en el
caso de leishmaniasis visceral, donde las
caracteristicas del territorio corresponden
a bosque tropical con temperatura
oscilante entre 36°C y 41°C (grados
centigrados) y humedad relativa
correspondiente a clima calido-semiarido
y calido-seco.

Desde 1969 se registrd L. evansi, por
primera vez en el departamento de La
Guajira, a partir de ejemplares
recolectados en la vereda Las Marias en
el municipio de Urumita (4) al igual se ha

57



reportado la presencia del parasito
Leishmania infantum, vector y agente
causal respectivamente responsable de la
transmision de la leishmaniasis visceral
en Colombia (16). Asi mismo en
publicaciones se describe la presencia del
vector L. longipalpis en 1982 y 1983 en
el municipio de Barrancas, zona de
bosque tropical-seco con una
temperatura media superior a 24°C,
entornos modificados por la tala de
arboles y uso del suelo para pastoreo
(17), favoreciendo el aumento de los
flebtomos en zonas cercanas de
asentamientos rurales o semirurales por
lo que la domiciliacién de los vectores
puede darse de forma muy rapida, (4)
ademas por la adaptabilidad de L.
longijpalpis a una amplia gama de
habitats (18).

Segun lo reportado en la investigacion
epidemioldgica de campo del caso, los
habitantes de la zona refirieron aumento
en la presencia del vector posterior a la
época de lluvia, autores plantean que los
huevos de algunas especies de
flebdtomos pueden mantenerse viables
en condiciones adversas, como sequia y
frio, sus larvas se alimentan de materia
organica y se han encontrado en el
interior de viviendas en fases inmaduras
en corrales de animales domésticos y
madrigueras de roedores. En su vida
adulta en su vuelo de desplazamiento
pueden alcanzar hasta 280 m, mientras
en las zonas boscosas oscila entre 50 m
a 200 m (13), estos tienen actividad
crepuscular y nocturna, aunque también
pueden estar activas durante el dia (6).
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En el departamento de La Guajira,
principalmente en las ondulaciones de la
serrania del Perija y en las estribaciones
de la Sierra Nevada de Santa Marta, se
presentan condiciones eco-
epidemioldgicas favorables para la
transmision de la leishmaniasis visceral
tales como clima cdlido (temperatura
media de 34°C), altitud de 200 msnm,
lluvias regulares en la mayor parte del
aho (especialmente en los meses de
septiembre y noviembre), presencia de
vectores, tenencia de caninos, sumado a
las caracteristicas de las viviendas de la
poblacién indigena hacen que las
condiciones sean propicias para que la
transmision pase de baja a media con el
transcurrir de los afios (17), por esta
razon se deben fortalecer las acciones de
promocion, prevencion y control respecto
a este evento.

Dentro de las limitaciones para el
desarrollo de las intervenciones, se
encuentran las relacionadas con la
cultura de la poblacién indigena de la
etnia wayuu de los residentes de las
comunidades Guaimarito y Guaimachito,
ya que en el estudio de reservorios
domésticos, con respecto a la toma de
muestras de los caninos, dos propietarios
no otorgaron su consentimiento pese a la
informacién suministrada. Los
propietarios manifestaron su posicion en
relacién a no permitir el sacrificio de su
mascota en caso de ser positiva. Esto
representa un riesgo y un tema de dificil
manejo, mas cuando no hay un
lineamiento claro, sino que mas bien
corresponde a una recomendacion desde
el nivel nacional sin un aval normativo.
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Conclusiones

Segun caracterizacion del caso, se
establece como un caso autdctono de
leishmaniasis visceral (brote) confirmado
por laboratorio.

En estudios previos en el departamento
de La Guajira, de acuerdo con la
informacién entomoldgica, se identifica la
presencia de la especie Lutzomyia evansi
y del parasito Leishmania infantum,
vector y agente causal responsable de la
transmision de la leishmaniasis visceral.
Ante el caso autdctono se establece un
nuevo foco de transmisidon de
leishmaniasis visceral en el pais dadas las
condiciones favorables para la presencia
del vector.

Al igual que en otros estudios, el canino
(perro) sigue siendo el principal
reservorio identificado en las
investigaciones  epidemioldgicas  de
campo de casos positivos en humanos.

Recomendaciones

Fortalecer las acciones de promocion,
prevencion y control relacionadas con
leishmaniasis visceral en el municipio de
Hatonuevo, comunidades indigenas, con
énfasis en la educacién etnocultural y
participacion comunitaria.

Realizar capacitacion continua al personal
de salud en el lineamiento de manejo
clinico de leishmaniasis y el protocolo de
vigilancia en los diferentes niveles de
atencion, con el acompafiamiento técnico
en el nivel nacional y departamental.

Sensibilizacion en la tenencia responsable
de mascotas por parte de la Secretaria

de Salud departamental y el programa
Zoonosis.

Se debe realizar un monitoreo continuo a
las zonas donde se ha identificado el
vector implicado en los casos de
leishmaniasis visceral en el municipio de
Hatonuevo, asi como en los sitios
histéricos como Urumita y Barrancas, con
muestreos entomoldgicos anuales vy
realizacion de actividades de busqueda
activa institucional y comunitaria.

Se hace necesario una normatividad
desde el nivel nacional en relacidon con el
manejo de caninos positivos para
leishmaniasis visceral.
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Resenas publicaciones INS

En enero de 2019 se publico el informe técnico titulado «Carga de Enfermedad Ambiental
en Colombia», un estudio del Observatorio Nacional de Salud del INS que confirma el
efecto que puede tener en la salud la calidad del aire que respiramos y el agua que
consumimos. Estos factores de riesgo ambiental deben ser considerados en los analisis de
carga de enfermedad; este primer ejercicio en Colombia permitié establecer posibles
asociaciones de estas variables de impacto ambiental y los efectos proporcionales sobre la
morbimortalidad en la poblaciéon colombiana.

El resultado es la estimacion de la carga de enfermedad (a nivel nacional y departamental)
atribuible a factores ambientales, en términos de muertes y Afos de Vida Saludables
Perdidos (AVISA), no tienen antecedentes en el pais por la manera rigurosa y exhaustiva
de su obtencidn; por tanto, se constituye en conocimiento cientifico novedoso que aporta
a la identificacién de las medidas necesarias para enfrentar esta problematica. Las
conclusiones destacan las areas de intervencion mas importantes y, junto con los
resultados de las revisiones sistematicas sobre factores de riesgo ambiental, cambio
climatico y desenlaces en salud, contribuyen a identificar vacios de conocimiento en los
que hay que hacer mas investigaciones. El informe completo puede consultarse en:
https://www.ins.gov.co/Direcciones/ONS/Informes/10%20Carga%?20de%?20enfermedad%
20ambiental%20en%20Colombia.pdf

En marzo de 2020 se pone a disposicién del publico informacion sobre la coleccién de
muestras bioldgicas de mujeres gestantes con infeccion por virus del Zika (ZIKV)
recolectadas durante la vigilancia intensificada realizada durante la epidemia de Zika en
Colombia. El estudio se titula «Collection of biological samples - Maternal and fetal, 2015-
16 Zika epidemic (Colombia)»; realiza seguimiento de los datos sobre malformaciones
congénitas asociadas a la transmision vertical (madre-feto) del ZIKV. La base de datos con
informacidon de 461 gestantes y sus muestras reposan en la coleccion COMMAFEZ del
Instituto Nacional de Salud.

Puede consultar esta informacion en: https://doi.org/10.15472/v1nfb5
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