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perinatal y neonatal tardia, Colombia, 2018
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Resumen

Introduccion: la mortalidad perinatal y
neonatal tardia es un reflejo del acceso,
la cobertura y la calidad de los sistemas
de salud; asi mismo es susceptible de la
influencia de determinantes sociales
como la pobreza, la desigualdad y la
educacion entre otros. Objetivo:
describir el comportamiento
epidemioldgico de la mortalidad perinatal
y neonatal tardia en Colombia en el
2018.

Materiales y métodos: estudio
descriptivo retrospectivo. La informacion
se obtuvo a través de los casos
notificados de forma semanal al Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica -
Sivigila. Para el procesamiento de la
informacién se utilizo el software Epilnfo
version 7.2. y el modelo de regresion de
Joinpoint. Se establecieron frecuencias
absolutas, relativas y un andlisis
bivariado. De acuerdo con la Resolucion
8430 de 1993 este estudio no representod
riesgo.

Resultados: la notificacion historica de
la mortalidad perinatal y neonatal tardia
desde 2008 hasta 2018 tuvo un
comportamiento hacia el incremento con
un promedio de casos notificados al afio
de 8 852. Se presentd una disminucidn
en la notificacion de 5,3 % en 2018 con

respecto al afio anterior, para una razon
de mortalidad de 15,7 por cada 1 000
nacidos vivos. Se encontré un cambio
porcentual anual de 4,15 (IC 95% 3,3 —
50; p: 0,00 lo que representa un
aumento significativamente estadistico.
Las 5 entidades territoriales con el
indicador mas alto fueron Vichada con
42,7; Chocd con 34,4, Amazonas con
33,9; San Andrés con 31,1 y Guainia con
27,9 muertes por cada 1 000 nacidos
Vivos.

Conclusion: el comportamiento del
evento puede estar vinculado a Ia
calidad, acceso y uso del sistema de
salud, los servicios de salud sexual y
reproductiva y de la atencién materno-
infantil, y de igual forma relacionados
con las condiciones socioecondmicas,
necesidades basicas y demas
componentes que integran la calidad de
vida de las mujeres gestantes y su
familia.

Palabras clave (DECS): mortalidad
neonatal; mortalidad perinatal; vigilancia
en salud publica; mortalidad evitable;
salud materna infantil.

Correspondencia a: Diana Alexa Forero,
Instituto Nacional de Salud]; dforero@ins.gov.co
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Epidemiological characteristics of perinatal and late
neonatal mortality, Colombia, 2018.
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1. Instituto Nacional de Salud
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Abstract

Introduction: late perinatal and
neonatal mortality is a reflection of
access, coverage and quality of health
systems; it is also susceptible to the
influence of social determinants such as
poverty, inequality and education, among
others.

Objective: describe the epidemiological
characteristics of perinatal and late
neonatal mortality in Colombia in 2018.

Materials y methods: retrospective
descriptive study. The information was
obtained through the cases reported
weekly to the National Public Health
Surveillance System (Sivigila). Epilnfo
version 7.2 software and the Joinpoint
regression model were used to process
the information. Absolute and relative
frequencies and a bivariate analysis were
established. In  accordance  with
Resolution 8430 of 1993, this study did
not represent a risk.

Results: the historical notification of
perinatal and late neonatal mortality from
2008 to 2018 had an increasing behavior
with an average number of cases notified
per year of 8 852. There was a decrease

in notification of 5,3 % in 2018 compared
to the previous year, for a mortality ratio
of 15,7 per 1 000 live births. An annual
percentage change of 4,15 (95% CI 3,3
- 50; p: 00 was found, which
represents a statistically significant
increase. The 5 territorial entities with
the highest indicator were Vichada with
42,7; Chocd with 34,4; Amazonas with
33,9; San Andrés with 31,1 and Guainia
with 27,9 deaths per 1 000 live births.

Conclusion: the characteristics of the
event may be linked to the quality,
access and use of the health system,
sexual and reproductive health services
and maternal and child care, and may
also be related to socioeconomic
conditions, basic needs and other
components that make up the quality of
life of pregnant women and their
families.

Key words (DeCS): neonatal mortality;
perinatal  mortality;  public  health
surveillance;  preventable  mortality;
maternal and child health.

Correspondence to: Diana Alexa Forero,
Instituto Nacional de Salud,; dforero@ins.gov.co
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Introduccion

La mortalidad perinatal es la muerte que
ocurre en el periodo comprendido entre
las 22 semanas completas (154 dias) de
gestacion o con 500 gramos o mas de
peso fetal, hasta los siete dias después
del nacimiento y la mortalidad neonatal
es la muerte ocurrida entre el nacimiento
y los primeros 28 dias completos de vida,
estd a su vez se divide en muertes
neonatales tempranas (ocurren durante
los primeros 7 dias de vida) y muertes
neonatales tardias (ocurren después de
los 7 dias completos hasta antes del dia
28 de vida) (1).

La mortalidad perinatal y neonatal tardia
es un reflejo del acceso, la cobertura y la
calidad de los sistemas de salud; asi
mismo es susceptible de la influencia de
determinantes sociales como la pobreza,
la desigualdad y la educacion, entre
otros.

Los niflos que mueren dentro de los
primeros 28 dias del nacimiento sufren
afecciones y enfermedades asociadas con
la falta de atencidon de calidad al
momento del parto o atencién y
tratamiento especializado
inmediatamente después del nacimiento
y en los primeros dias de vida. El parto
prematuro, las complicaciones
relacionadas con el parto (asfixia al nacer
o falta de respiracién al nacer), las
infecciones y los defectos de nacimiento
causan la mayoria de las muertes
neonatales (2).
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Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) 2,5 millones de nifios
murieron en el primer mes de vida en
2017, hay aproximadamente 7 000
muertes de recién nacidos cada dia, lo
que representa el 47 % de todas las
muertes de niflos menores de 5 afos, en
comparacion con el 40 % de 1990. Se
estima que alrededor de 1 millén de
nifios mueren el primer dia y cerca de 1
millon mueren en los siguientes 6 dias

).

El marco mundial de inversiones para la
salud de la mujer y el nifio estimé que
invirtiendo correctamente US$ 5 por
persona y afo, al 2035 se pueden evitar
147 millones de muertes infantiles (entre
ellas, las de 60 millones de neonatos), 32
millones de muertes fetales y 5 millones
de defunciones maternas (3). De acuerdo
con lo reportado por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) en el
2017, la tasa de mortalidad neonatal
para América Latina fue de 9,9 por cada
1 000 nacidos vivos. Ecuador y Chile son
los paises de la region con la tasa mas
baja con 5,2 y 5,1 muertes por cada 1
000 nacidos vivos respectivamente,
mientras que Honduras y Republica
Dominicana son los que reportan las
tasas mas altas para el mismo afio, de
18,0 y 16,0 muertes por cada 1 000
nacidos vivos respectivamente (4).

En Colombia la razén de mortalidad
perinatal y neonatal tardia en el 2017 fue
de 16,1 muertes por cada 1 000 nacidos
vivos, se observa un aumento en el
indicador respecto al 2016, en que se
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reportd una razéon de 14,6 muertes por
cada 1 000 nacidos vivos.

Para Colombia, la salud materna e infantil
se ha priorizado en diferentes politicas
publicas a partir del compromiso que se
adquiri6 con el cumplimiento de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, en la
actualidad llamados Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS), donde la
buena salud es esencial y tiene por
objetivo lograr una cobertura universal
de salud y facilitar medicamentos y
vacunas seguras y eficaces para todos. A
partir de ello, las acciones que se han
desarrollado giran en torno a la atencidn
prenatal, intraparto, postparto perinatal,
y la atencion materna tendientes a la
deteccion temprana y la proteccién
especifica.

El proceso de vigilancia en salud publica
de la mortalidad perinatal y neonatal
tardia es una herramienta que permite la
generacion de informacién confiable,
oportuna y valida que facilita el andlisis
de la distribucién, tendencia vy
comportamiento de las  variables
sociodemograficas del evento (5).
Contribuye a la planeacion de recursos
en el sistema de salud y en el disefo y
evaluacién de los programas y servicios
de atencidén en salud (6, 7).

El propésito  fue  describir el
comportamiento de la  mortalidad
perinatal 'y neonatal tardia, sus
caracteristicas sociales, demograficas y
clinicas en Colombia durante el 2018.

Materiales y métodos

Se realizd un andlisis descriptivo
retrospectivo de los casos de mortalidad
perinatal y neonatal tardia, notificados de
forma semanal al Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica - Sivigila por
las Unidades Primarias Generadoras de
Datos (UPGD) a nivel nacional, durante
2018.

La informacién notificada se sometié a un
proceso de depuracion, verificando
completitud, consistencia y veracidad. Se
realizd la validacion de los datos, se
eliminaron aquellos notificados con ajuste
6 y D, es decir los casos que por error se
notificaron dado que no cumplian los
criterios clinicos para mortalidad perinatal
y neonatal tardia, que se descartaron
para el andlisis. Para los casos repetidos
se tuvo en cuenta el registro de la
institucién que certificd la muerte en el
Registro Unico de Afiliados (RUAF),
verificando si el registro correspondia a
un embarazo simple o multiple. Por
ultimo, se recodificaron variables como la
edad de la madre y el peso del menor
fallecido.

Para el andlisis de la informacién se
establecieron  frecuencias  absolutas,
relativas y un andlisis bivariado que
describe el comportamiento del evento
junto con las caracteristicas sociales,
demogriéficas, clinicas y epidemioldgicas.
Se realiz6 un analisis agregado de la
informacion a través de la matriz BABIES,
que permite analizar el evento por
periodos perinatales de riesgo,
clasificando el momento de la muerte de



tal manera que se distinga entre
mortinatos (antes o durante el parto) y
muertos después del nacimiento con el
analisis de dos variables fundamentales
para la vigilancia: peso al nacer y edad al
morir.

Se realizdé el andlisis de los
comportamientos inusuales del evento en
2018 a través del método. Morbidity and
Mortality Weekly Report (MMWR) de los
Centers for Disease Control and
Prevention (CDC). Se comparé lo
observado en la semana epidemioldgica
52, basandose en la suma de los casos
observados en un periodo epidemioldgico
(de esta semana y las 3 semanas
previas); y se compard el resultado con
el promedio de los 15 periodos histdricos
alrededor de esa semana de evaluacion,
la ventana histérica de estimacion
contempla los 5 afios previos al afo de
analisis.

Para el procesamiento de la informacion
se utilizd el software Epilnfo versidn 7.2.
y para identificar los cambios en la
tendencia del evento se uso el modelo de
regresion de Joinpoint.

Consideraciones éticas: de acuerdo
con la resoluciéon 08430 de 1993, se
realizd un estudio sin riesgo, ya que se
emplearon  técnicas y  métodos
documentales retrospectivos y no se
realiz6 ninguna intervencién 0
modificacion  intencionada de las
variables bioldgicas, fisiologicas,
psicoldgicas o sociales.
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Resultados

Para 2018 se notificaron al Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica -
Sivigila 10 376 casos de mortalidad
perinatal y neonatal tardia sin depurar.
Se encontraron 313 casos con ajuste 6 y
D y 60 casos repetidos. De esta forma, el
total de muertes notificadas al Sivigila
para el 2018 fue de 10 003 casos.

La notificacion histdrica de la mortalidad
perinatal y neonatal tardia desde 2008
hasta 2018 tiene un comportamiento
hacia el incremento con un promedio de
casos notificados al afio de 8 852. Se
presenta una disminucion en la
notificacion de 5,3 % en 2018 con
respecto al afio anterior.

Para identificar los cambios en Ia
notificacién de casos durante el periodo
2008 a 2018 se usé el modelo de
regresion de Joinpoint. Se encontrd un
cambio porcentual anual (APC, por sus
siglas en ingles) de 4,15 (IC 95% 3,3 —
5,0; p:0,0) lo que representa un aumento
estadisticamente significativo.

La razdn de mortalidad perinatal vy
neonatal tardia en 2018 fue de 15,7
muertes por cada 1 000 nacidos vivos. Se
observa un descenso en el indicador
respecto al 2017 en que se reportd una
razon de 16,1 muertes por cada 1 000
nacidos vivos. (Figura 1).

Especificamente para las muertes
perinatales anteparto e intraparto la tasa
es de 9,1 muertes por cada 1 000
nacidos (vivos y muertos) y para la
muerte neonatal temprana y tardia es de
6,6 muertes por cada 1 000 nacidos
Vivos.
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Figura 1. Tendencia de casos de mortalidad perinatal y neonatal tardia, Colombia, 2008 a 2018
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Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2008-2018.
Respecto al comportamiento de la razon En el andlisis de comportamientos

de mortalidad perinatal y neonatal tardia
por entidad territorial de residencia, 20
entidades superan el comportamiento del
indicador nacional. Vichada con 42,7;
Choco con 34,4; Amazonas con 33,9; San
Andrés con 31,1 y Guainia con 27,9
muertes por cada 1 000 nacidos vivos,
son las 5 entidades territoriales con las
razones mas altas a nivel nacional
(Figura 2).

inusuales, en 2018 se presenta una
disminucidon de los casos notificados en
Caldas y Huila en comparacién con lo
notificado entre 2013 y 2017; mientras
que Atlantico, La Guajira y Magdalena
tienen un incremento en la notificacion
con respecto a su comportamiento para
el mismo periodo de tiempo (Tabla 1).

Figura 2. Razon de mortalidad por entidad territorial de residencia, Colombia, 2017 a 2018
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Por grupos de edad de la madre se
observa que el mayor numero de casos
se concentra entre las mujeres de 20 a
24 afios con el 26,7 %; sin embargo, las
razones de mortalidad mas altas se
ubican en las de 40 afios y mas con 31,6
muertes por cada 1 000 nacidos vivos y
en las menores de 15 afios con 24,6
muertes por cada 1 000 nacidos vivos
(Figura 3).

Al realizar el anadlisis de las variables
sociodemograficas se observa que las
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razones de mortalidad perinatal y
neonatal tardia mas altas se concentran
en el centro poblado (17,9 por cada 1
000 nacidos vivos), le sigue el area rural
disperso (17,0 por cada 1 000 nacidos
vivos), no afiliados al régimen de
seguridad social en salud (19,5 por cada
1 000 nacidos vivos) y con pertenencia
étnica indigena (26,2 por cada 1 000
nacidos vivos).

Tabla 1. Comportamientos inusuales notificacion de mortalidad perinatal y neonatal tardia,
Colombia, 2013 a 2018

Entidad Territorial Acumulado 2018 Esperado Observado
Caldas 99 12 4
Huila 250 18 9
Atlantico 344 18 34
La Guajira 373 18 31
Magdalena 238 13 20
Total 9998 699 743

Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2013-2018.

De acuerdo con el andlisis de las causas
de muertes agrupadas por origen, se
observa que las causas de origen
neonatal son las que agrupan la razén de
mortalidad mas alta con 5,4 muertes por
cada 1 000 nacidos vivos, representada
por los trastornos relacionados con
duracién corta de la gestacion y con bajo

peso al nacer, seguido por la sepsis
bacteriana del recién nacido y por la
asfixia del nacimiento. El segundo vy
tercer grupo de causas estan
relacionados con las de origen materno
(trabajo de parto prematuro) y las de
origen fetal (hipoxia intrauterina) (Tabla
2).

Figura 3. Mortalidad perinatal y neonatal tardia segun grupos de edad de la madre, Colombia, 2018
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Con respecto al andlisis de la mortalidad
perinatal y neonatal tardia por periodos
perinatales de riesgo se observa que el
exceso de muertes y las tasas de
mortalidad mas alta ocurren en las
fetales anteparto y en los menores de 1
000 gramos de peso. De igual forma las
tasas de mortalidad mas alta de acuerdo
con la matriz BABIES estan relacionadas
con la salud de la madre (8,5 muertes
por cada 1 000 nacidos vivos) y con los

cuidados prenatales (3,3 muertes por
cada 1 000 nacidos vivos). Al realizar el
analisis de la correspondencia de las
fuentes de informacion Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica
DANE/RUAF vy Sivigila se observa que en
los Ultimos afnos ha disminuido la brecha
existente en los casos re- portados para
cada fuente, pasando de una
concordancia en 2008 del 60,6 % al
95,6 % en 2018 (Figura 4)

Tabla 2. Mortalidad perinatal y neonatal tardia segun causas de muerte y grupos de origen,
Colombia, 2018

CAUSA DE MUERTE AGRUPADAS POR ORIGEN

Causas de origen neonatal

Trastornos relacionados con duracion corta de la gestacion
y con bajo peso al nacer, no clasificados en ofra parte
Sepsis bacteriana del recién nacido

Asfixia del nacimiento

Causas de origen materno

Trabajo de parto prematuro

Complicaciones especificas del embarazo miltiple

Feto y recién nacido afectados por complicaciones maternas del
embarazo
Causas fetales

Hipoxia intrauterina
Malformaciones congénitas

Retardo del crecimiento fetal y desnutricion fetal
Causas placentarias-cordon umbilical

Feto y recién nacido afectados por complicaciones de la placenta, del

cordon
umbilical y de las membranas
Trastomos placentarios

Desprendimiento prematuro de la placenta [abruptio placentae]

Sin informacion
Causas no especificas
Lesidn de causa externa

Total

CASOS % RAZON POR
1 000 NV
3458 34,6 54
987 28,5 1,5
450 13,0 0,7
412 11,9 0,6
2141 214 3,4
695 32,5 1,1
200 9,3 0,3
175 8,2 03
1782 17,8 2,8
845 47,4 1,3
837 47,0 1,3
100 5.6 0,2
1328 13,3 2,1
562 423 0,9
288 21,7 0,5
179 13,5 0,3
732 7.3 1,1
539 54 0,8
2 0,2 0,0
3

10003 100 15,7
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Figura 4. Numero de casos y porcentaje de concordancia segun DANE/RUAF-Sivigila, Colombia,

2008 a 2018
14000 - 120,0

E S

g 12000 L 100,0 @

>

g 10000 800 3

2 8000 W

@ F 60,0 dZ:

8 6000 5

8 L 400 8

o 4000 e

(4]

§ 2000 - 200 F

=z e

0 - 0,0 8

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018p P

Periodo de tiempo 2008-2018 ;3

mmm Total casos DANE mmm Total casos SIVIGILA =g %0 Concordancia
Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, DANE ND, Colombia, 2008-2018.

Discusion La notificacion histérica de la mortalidad

Para el desarrollo y sostenibilidad de la
vigilancia en salud publica de Ia
mortalidad perinatal y neonatal tardia en
Colombia se han desarrollado procesos
de fortalecimiento de capacidades a los
profesionales de la salud orientados hacia
el cumplimiento de la notificacién
obligatoria, oportuna y con registros de
calidad; asi como la realizacién de los
analisis individuales de las muertes que
facilitan la configuracién de las causas
del fallecimiento y las demoras
relacionadas con la ocurrencia de Ia
muerte; y el analisis agrupado por
periodos perinatales de riesgo que
permite identificar donde se ubican los
excesos de muerte y con qué areas del
cuidado se relacionan, orientando asi la
priorizacion de intervencion de los
territorios en salud materna, cuidados
prenatales, atencion del parto, cuidados
neonatales y cuidados neonatales en la
post-alta.
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perinatal y neonatal tardia desde 2008 a
2018 tiene un comportamiento hacia el
incremento. Lo anterior se traduce en la
mejora del proceso de notificacién del
evento al sistema de vigilancia en salud
publica de Colombia, respecto al nimero
de casos registrados por el DANE.

Colombia reporta una tasa de mortalidad
perinatal y neonatal tardia de 15,7
muertes por cada 1 000 nacidos vivos en
2018, este indicador es un reflejo del
estado de los servicios de salud en el
pais, el acceso a estos y la calidad con la
que se prestan. De igual forma no se
debe minimizar la influencia de los
determinantes sociales de la salud en la
mortalidad perinatal y neonatal tardia, la
pobreza, la desigualdad, las deficiencias
en la alimentacion materna, la vivienda,
el saneamiento, los bajos niveles de
educacion, son factores que tienen
incidencia directa en la salud materno
perinatal, en la subestimacién del riesgo,
en el aumento de las brechas de las
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coberturas en salud a los diversos
servicios y en las demoras a la hora de
tomar decisiones para tratar de intervenir
a tiempo una peligrosa suma de factores
gue terminan en un fatal desenlace.

En el marco de los ODS, especificamente
del objetivo 3.2 que busca para 2030
reducir la mortalidad neonatal al menos
hasta 12 por cada 1 000 nacidos vivos;
en Colombia se presenta un buen
panorama alrededor de la meta
propuesta cuyo comportamiento en 2018
fue de 6,6 muertes por cada 1 000
nacidos vivos.

Lo anterior puede estar relacionado con
lo reportado por la OMS (2) en 2015
sobre la prestacion de los servicios de
salud en Colombia, en donde se presentd
una cobertura de atencidon prenatal con
al menos 4 asistencias del 89,9 %, el
959 % de los nacimientos fueron
atendidos por  personal  sanitario
calificado y el 86,5 % de las mujeres en
edad reproductiva tienen su necesidad de
planificacion familiar satisfecha; y aunque
no son indicadores bajos, es necesario
fortalecer la gestién de los mismos de
modo que se garantice al 100% el acceso
a los servicios.

La tasa de muerte perinatal anteparto e
intraparto reportada en Colombia en el
2018 supera las tasas reportadas por
paises como Estados Unidos (6,2 muertes
por cada 1000 nacidos) y Chile (3,7
muertes por cada 1 000 nacidos) (8).

Por otra parte, la tasa de mortalidad
neonatal temprana y tardia para

Colombia en el 2018 se ubica por debajo
del comportamiento de paises como
Venezuela (19,8); Bolivia  (18,5);
Guatemala (12,9); Brasil (8,5); México
(7,6); Ecuador (7,5) y Pera (7,3). Y por
encima de paises como Argentina (5,9);
Chile (5,0) y Uruguay (4,6); de acuerdo
con lo reportado por la OMS en 2017 (2).

Vichada, Chocd, Amazonas, San Andrés y
Guainia son los departamentos con las
razones mas altas de mortalidad perinatal
y neonatal tardia en el 2018. Segun lo
reportado por el DANE, estos territorios
presentaron los porcentajes mas altos de
necesidades basicas insatisfechas en
2010, Chocd 79,1 %; Vichada 66,9 %);
Guainia 60,6 %; Amazonas 44,4 % y San
Andrés 40,8 %. Lo anterior podria
mostrar la existencia de una posible
asociacion entre una mayor
concentracion de las desigualdades
sociales, econdmicas, analfabetismo y
limitado acceso a los servicios de salud y
la mortalidad perinatal y neonatal tardia
en estos territorios (9).

Las razones de mortalidad perinatal y
neonatal tardia mas altas se sittan en las
mujeres con edades de 40 afios y mas y
en las menores de 15 anos, este hallazgo
es consistente con lo que reporta la
literatura en donde se observa que las
edades extremas son factores de alto
riesgo reproductivo y tienen una relacion
directa con la morbimortalidad materna y
perinatal (10, 11).

El embarazo en mujeres de edad

avanzada se asocia a un aumento del
riesgo de presentar una serie de
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patologias propias de la gestacion y una
mayor frecuencia de patologias maternas
cronicas, que traen como consecuencia
una mayor probabilidad de
morbimortalidad materna y perinatal
(12).

Algunos estudios como el de Tascon L et
al (13) muestran que la adolescencia se
asocia a una mala adherencia a los
controles prenatales, que se relaciona
también con factores del entorno como
escolaridad, carencia de compafiero
permanente, carencia de seguridad social
y numero de embarazos, todos estos
factores contribuyentes en el desarrollo y
desenlace de la gestacion.

Con respecto a la pertenencia étnica,
esta variable ha sido reconocida como un
determinante social de las inequidades
en salud (14), debido a las desigualdades
injustas y evitables que se presentan en
materia de salud y derechos sociales en
las personas pertenecientes a grupos
étnicos en comparacién con la poblacion
general. Estas inequidades se originan en
las estructuras politicas y
socioecondmicas de las sociedades, y
determinan las condiciones de vida y de
trabajo de las personas (15).

El coeficiente de Gini para el pais,
indicador que mide la desigualdad en los
ingresos, se mantuvo en 0,538 en 2014,
posicionando a Colombia como el tercer
pais mas desigual de América Latina. Es
de resaltar que los territorios con mas
altas tasas de pobreza son
mayoritariamente poblados por minorias
indigenas y afrodescendientes (16).
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En un estudio realizado en el Cauca (17)
sobre interculturalidad y percepciones en
salud materno- perinatal en indigenas
Nasa se identificaron barreras de
acompafnamiento a la gestante desde el
sistema tradicional de salud, como por
ejemplo el desconocimiento de la lengua
indigena, desconocimiento y rechazo a su
sistema de salud indigena, demora vy
restriccion en los horarios de atencion,
falta de calidez en la atencion; barreras
de tipo politico como la presencia de
grupos armados y la deficiencia en la
prestacion de servicios publicos; vy
barreras de tipo geografico como el
habitar dreas rurales dispersas lo que
genera poca accesibilidad a los servicios
de salud.

Las razones de mortalidad perinatal y
neonatal tardia mas altas se sitlan en
areas de residencia rural, en este sentido
es importante analizar que en la
actualidad adn persisten brechas entre
regiones y departamentos, que tienen
implicaciones en materia de desarrollo
humano.  Histéricamente el grupo
poblacional que habita el area rural del
pais ha vivido una mayor vulnerabilidad y
exclusién social en relacion con las
condiciones de vida de la poblacion
urbana (18).

La prevalencia de inseguridad alimentaria
en los hogares rurales es mas alta que en
los urbanos (57,5 %) (18), aspecto que
podria estar relacionado con el estado
nutricional de las gestantes vy
determinante en la morbimortalidad feto-
infantil. En cuanto al acceso a los
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servicios de salud segun la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDS)
2010 la poblacién rural utiliza menos los
servicios de salud y prefiere la
automedicacion y los remedios caseros,
debido a los altos costos del transporte,
la lejania de los servicios de salud y la
baja calidad de estos. En relacion con la
cobertura de atencién prenatal y del
parto, el 5,9 % del area rural no recibié
atencion prenatal frente al 2 % de la
zona urbana y el 87,5 % de los partos en
el area rural fueron atendidos en algin
establecimiento de salud frente al 98,4 %
en el darea urbana (19). Todos estos
factores facilitan unas condiciones
particulares en el panorama del
desarrollo humano desde el momento de
la gestacion y que podran convertirse en
brechas de inequidad en salud.

Al realizar el analisis agregado de la
muerte perinatal y neonatal tardia a
través de los periodos perinatales de
riesgo - matriz BABIES se observa que la
tasa de mortalidad mas alta se ubica en
los casos anteparto con peso al nacer
menor de 2 500 gramos. El peso al nacer
es uno de los predictores de vida en los
neonatos y el bajo peso al nacer es un
indicador de desarrollo econémico vy
social que refleja el bienestar de una
poblacién. El peso al nacer es el reflejo
de la salud de la mujer embarazada y de
factores relacionados como la edad, la
paridad, el periodo intergenésico, la
nutricion y las infecciones (20).

Seguin la OMS (6) las causas
responsables de mas del 74 % de la
mortalidad perinatal y neonatal son las

complicaciones de la prematuridad, las
muertes relacionadas con el parto
(incluida la asfixia perinatal) y las
infecciones neonatales. Lo anterior es
coincidente con lo reportado en Colombia
en 2018 y lo reportado en otros estudios
latinoamericanos, por ejemplo, en el
estudio de Avila, Tavera y Carrasco (21)
desarrollado en Per( se encontrd que las
causas de la mortalidad perinatal y
neonatal en los afos 2011 y 2012 fueron
prematurez-inmaturidad (25,1 %),
seguido por las infecciones (23,5 %) y en
tercer lugar la asfixia y causas
relacionadas (14,1 %).

Conclusiones

La tasa de mortalidad perinatal y
neonatal tardia nacional es de 15,7
muertes por cada 1 000 nacidos vivos.
Comportamiento que puede estar
vinculado a la calidad, acceso y uso del
sistema de salud, los servicios de salud
sexual y reproductiva y de la atencién
materno-infantil, y de igual forma
relacionado con las condiciones sociales,
econdmicas, necesidades basicas y
demas componentes que integran la
calidad de vida de las mujeres gestantes
y su familia. Dentro de los principales
factores de riesgo para la mortalidad
perinatal y neonatal tardia se encuentran
las edades extremas de la madre,
residencia en area rural, encontrarse sin
afiliacion al sistema de salud, pertenencia
étnica indigena, limitado acceso a los
servicios de salud, desigualdades
socioeconomicas y afecciones de la salud
materna previas a la gestacion.
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De acuerdo a los resultados del analisis
agregado por periodos perinatales de
riesgo, es importante fortalecer las
intervenciones orientadas a mejorar la
salud materna, intensificar las acciones
preventivas como por ejemplo Ia
implementacion de programas de salud
sexual y reproductiva, la Vvigilancia
nutricional, la accesibilidad a los servicios
de salud, el incremento en la cobertura y
calidad del control prenatal, Ila
prevencion de complicaciones (gestion
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complejidad. Cada territorio debe evaluar
su gestidn respecto a cada una de estas
acciones y establecer planes de accion
que contribuyan en el tiempo a un
cambio en las condiciones de vida de su
poblacién materno-infantil.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto

de intereses asociados con la preparacion
y publicacién de este articulo.

del riesgo), atencion por niveles de
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Resumen

Introduccion: el riesgo de desarrollar
tuberculosis (TB) en la poblacion con VIH
es 20 veces mas alto que en el resto de
la poblacion general. Para el 2018 la
carga de coinfeccion fue de 9,3 %, de los
cuales se registré un numero importante
de muertes causadas por la coinfeccién.

Objetivo: describir el comportamiento
de mortalidad por TB/VIH en 2018, e
identificar brechas en la atencion integral
de los casos coinfectados menores o
iguales a 49 afios.

Metodologia:  estudio  descriptivo
retrospectivo basado en la notificacion de
casos de tuberculosis con coinfeccion
TB/VIH que ingresaron al Sivigila y al
Registro Unificado de  Afiliados,
seleccionando registros que tenian
simultdneamente  en sus causas
tuberculosis y VIH, de los cuales se
realizd andlisis de problemas, segun
unidades de analisis.

Resultados: se identificaron 1 300
muertes por tuberculosis entre personas
VIH negativas y 278 muertes por
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tuberculosis entre VIH positivas. La razén
de masculinidad fue 3,4. Los grupos con
mayor afectacion fueron los de 35 a 39
afnos (21,8 %), seguido de 40 a 44 (21,4
%), la forma pulmonar aportdé el mayor
numero de casos (77,7 %) y el (22,3 %)
correspondid a la forma extrapulmonar,
siendo la localizacion meningea la mas
frecuente (54,6 %). Las categorias de los
problemas identificados fueron:
prestacion de servicios (35,6 %);
demanda inducida y proteccion especifica
(29,2 %); gestidon territorial (9,6 %);
aseguramiento (13,4 %); percepcion del
riesgo y el entorno (12,2 %); entre otros.

Conclusiones: la mortalidad por
coinfeccion TB/ VIH afecta
principalmente a hombres jovenes, lo
cual requiere acciones sectoriales e
intersectoriales para  impactar  los
problemas identificados.

Palabras clave: tuberculosis; VIH;
mortalidad; factores de riesgo; categorias
de problemas; unidades de analisis;
coinfeccién TB/VIH.
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Abstract

Introduction: the risk of developing
tuberculosis (TB) in the population with
HIV is 20 times higher than in the rest of
the general population. For 2018, the co-
infection burden was 9.3 %, of which a
significant number of deaths caused by
co-infection were recorded.

Objective: to describe the
characteristics of TB/HIV mortality in
2018, and identify gaps in the
comprehensive care of co-infected cases
under or equal to 49 years of age.

Methodology: a retrospective
descriptive  study based on the
notification of cases of tuberculosis with
TB/HIV coinfection that entered Sivigila
and the Unified Registry of Affiliates,
selecting records that had tuberculosis
and HIV as simultaneous causes, from
which a problem analysis was performed
according to units of analysis.

Results: 1 300 TB deaths were identified
among HIV-negative persons and 278 TB

deaths among HIV-positive persons. The
male-to-male ratio was 3,4. The groups

most affected were those aged 35 to 39
years (21,8 %), followed by those aged
40 to 44 (21,4 %), with the pulmonary
form accounting for the largest number
of cases (77,7 %) and the
extrapulmonary form (22,3 %), with the
meningeal localization being the most
frequent (54,6 %).

The categories of problems identified
were:  service provision (35,6 %);
induced demand and specific protection
(29,2 %); territorial management (9,6
%); insurance (13,4 %); risk perception
and environment (12,2 %); among
others.

Conclusions: mortality due to TB/HIV
coinfection mainly affects young men,
which requires sectoral and intersectoral
actions to impact the problems identified.

Key words (DeCS): tuberculosis; HIV;
mortality; risk  factors; problem
categories; units of analysis; TB/HIV
coinfection.
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Introduccion

La tuberculosis (TB) es una enfermedad
transmisible  que  constituye  una
importante causa de morbilidad, una de
las 10 primeras causas de mortalidad del
mundo y la principal debida a un solo
agente infeccioso (por encima del VIH/
sida). El nimero de casos anuales y de
muertes debidas a la enfermedad, puede
disminuirse reduciendo la prevalencia de
los factores de riesgo de la tuberculosis
(por ejemplo, el tabaquismo, la diabetes
y la infeccion por VIH), ofreciendo
tratamiento preventivo a las personas
con infeccion latente por tuberculosis y
adoptando medidas  multisectoriales
sobre los determinantes generales de la
infeccién y la enfermedad (p. €j., la
pobreza, la calidad de la vivienda y la
desnutricién) (1).

Segun el informe de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en el 2018, se
presentaron 10 millones de personas que
padecieron tuberculosis, o que equivale
a una tasa de incidencia de 133 casos
por 100 000 habitantes. Estos casos se
presentaron en 5,8 millones de hombres
mayores de 15 afios (57 %), 3,2 millones
de mujeres (38 %) y 1,0 milldén de nifos
menores de 15 afos (11 %) (1).

Entre todos los casos de tuberculosis
(TB), el 8,6 % era persona que vive con
el VIH (PVVIH). El riesgo de desarrollar
tuberculosis (TB) en los 37 millones de
personas que viven con el VIH fue 19
veces (rango 15-22) mayor que el riesgo
en el resto de la poblacion mundial. Sin
tratamiento apropiado, aproximadamente
un 90 % de los pacientes infectados por
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el VIH mueren 2 a 3 meses después de
haber contraido la TB.

Se estimaron 1,2 millones (rango: 1,1-
1,3 millones) de muertes por TB entre
personas VIH negativas en 2018 y un
adicional 251 000 (rango, 223 000-281
000) muertes por TB entre personas VIH
positivas (una reduccién del 60 % de
620 000 en 2000). A nivel mundial, mas
del 95 % de las muertes por tuberculosis
se producen en paises de ingresos bajos
y medianos (1). En el 2018, a nivel de las
Américas se presentaron 268 500 casos.
De acuerdo con el informe de evento del
mismo afio, del Instituto Nacional de
Salud de Colombia, se notificaron al
Sistema Nacional de vigilancia en salud
publica (Sivigila) 14 446 casos de
tuberculosis todas las formas, con un
porcentaje de coinfeccidén de tuberculosis
del 9,3 % (2).

El pais adoptd la estrategia fin a la
tuberculosis 2016 - 2025 promulgada por
la OMS, que incluye dentro de sus
objetivos una reduccion del 90 % en las
muertes por TB para el 2030, con una
meta de cumplimiento del 35% para el
2020, teniendo en cuenta la necesidad
del pais de disminuir la tasa de
mortalidad es necesario identificar el
comportamiento de la mortalidad por
coinfeccion  TB/VIH, siendo  esta
comorbilidad la de mayor impacto en la
mortalidad a nivel mundial (3).

El objetivo del presente estudio fue
realizar un analisis retrospectivo del
comportamiento de la mortalidad por
coinfeccion TB/VIH durante el 2018 e
identificar los problemas o causas raiz
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asociados a esta, basados en la
notificacion de casos a Sivigila y al
resultado de las unidades de analisis o
tableros de problemas enviados por las
entidades territoriales, con el fin de
generar recomendaciones que tiendan a
mejorar el acceso a los servicios de
atencion, diagnostico y tratamiento de
los afectados por coinfeccion TB/VIH.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio descriptivo
retrospectivo. La poblacién en estudio
fueron las muertes notificadas por
coinfeccién tuberculosis — VIH/SIDA al
Sivigila del Instituto Nacional de Salud y
las reportadas al Registro Unico de
Afiliados (RUAF) en el mddulo de
defunciones, siendo esta Ultima la fuente
oficial de mortalidad en el pais.

Las variables en estudio fueron sexo,
pertenencia étnica, condicion final,
régimen de salud y afo de notificacion,
métodos diagnosticos en  pacientes
pulmonares, entidad territorial de
residencia, grupo de edad, numero de
casos por entidad territorial, nimero de
muertes por entidad territorial vy
poblacion por afio.

Otras variables producto de los tableros
de problemas de las unidades de andlisis
se evaluaron en categorias de prestacion
de servicios, aseguramiento, gestion del
ente territorial, demanda inducida,
percepcion del riesgo y entorno del
paciente.

Los datos se obtuvieron de las bases de
datos de Sivigila de tuberculosis sensible
y VIH, de la base RUAF modulo

defunciones 2018 y de los tableros de
problemas 2018 producto de |las
unidades de andlisis de la mortalidad por
coinfeccibn en personas menores o0
iguales a 49 afios.

Para el andlisis se realizd verificacion de
calidad del dato, de las fuentes de
informacion, las bases de datos de
tuberculosis sensible y VIH, se depuraron
con el fin de identificar la notificacién de
casos repetidos, revision de casos
descartados con cdédigo 6 y D, e
identificar en ambas bases los registros
con condicion final muerto, se identificd
en la base de tuberculosis los registros
con coinfeccion y se verifico con las
bases historicas de VIH de los afios 2012
al 2018 para identificar el registro de
pacientes de tuberculosis, lo cual nos
indicaba coinfeccién, una vez se contaba
con la informacién inicial se realizd
correspondencia con la base de los
registros de RUAF, verificando que
cumplieran con el criterio que en alguna
de sus causas antecedentes contara con
tuberculosis y VIH simultdneamente.

Para el andlisis de tablero de problemas
se consolidaron los tableros enviados por
las entidades territoriales del pais, se
verificd la calidad de la informacién
teniendo en cuenta las historias clinicas y
se realizo la correspondencia de los casos
que se encontraban notificados en
Sivigila y RUAF.

El plan de andlisis contempld estadistica
descriptiva en términos de tiempo,
persona y lugar, los datos obtenidos se
organizaron en  distribuciones de
frecuencias que se presentaron en tablas
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y graficas; a las variables numéricas se
les calculd6 medidas de tendencia central
y tasas de mortalidad a nivel nacional y
por entidad territorial los datos utilizados
en los denominadores para el andlisis
corresponden a las  proyecciones
poblacionales del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) del 2018, para el andlisis se
utilizé el programa Excel®.

Consideraciones éticas: para el disefio
del estudio se tuvieron en cuenta los
principios metodoldgicos para
salvaguardar el interés de la ciencia y el
respeto a los derechos de las personas.
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No hubo ninguna intervencién en los
sujetos, no se viold el derecho a la
privacidad y los resultados se presentan
de manera agrupada en cumplimiento de
la norma nacional (Resolucion 008430 de
1993). Este estudio se considera sin
riesgo.

Resultados

Se obtuvieron los siguientes resultados
de la mortalidad por tuberculosis (TB) y
TB/VIH del analisis de las bases de
sistemas de informacidon  Sivigila
(tuberculosis sensible- resistente y RUAF-
ND) (tabla 1).

Tabla 1. Resultados del comportamiento de mortalidad TB-TB/VIH en las bases de datos de Sivigila,
RUAF- ND y Unidades de Analisis en pacientes de coinfeccion TB, TB/VIH en menores o iguales a
49 afios Colombia, 2018

Fuentes de informacion de mortalidad TB/VIH Numero de casos

RUAF (causa directa, basica o antecedente) tuberculosis 1163

Sivigila muertes en personas VIH negativas 1081

Sivigila muertes en personas con coinfeccion TB/VIH 278
Unidades de analisis en menores o iguales a 49 afios coinfeccion TB/VIH 206

Dentro de las variables sociales vy
demograficas, de los 206 casos de
coinfeccion TB/VIH con unidades de
analisis, se encontré que el 77,7 % se
registré en el sexo hombre; el 22,3% era
mujer, para una razén de masculinidad
es de 3,4. El grupo de edad mas afectado
es el de 35 a 39 afos (tabla 2).

Con relacion al tipo de régimen de
aseguramiento, el mayor porcentaje se
encuentra en el régimen subsidiado con
el 60,7%, seguido del 22,8% en el
contributivo, un 12,1% no registra
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aseguramiento, los regimenes restantes
corresponden a un 4,4%. Por
pertenencia étnica el 94,2% se notificd
en otros grupos poblacionales; el 4,4 %
en negros; el 1,0 % en indigenas y el
0,5% en raizales. Segin area de
ocurrencia de los casos el 86,9 % se
presentd en la cabecera municipal, el 6,8
% en centro poblado y el 6,3% en area
rural dispersa.
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Tabla 2. Comportamiento de la mortalidad
por tuberculosis—VIH, por grupos de edad en
menores o iguales a 49 anos en Colombia,

2018
Rango de Edad Casos %
35a39 45 21,8
40 a 44 44 21,4
25a29 39 18,9
30a 34 37 18,0
45a 49 21 10,2
20a24 19 9,2
15a 20 1 0,5

El comportamiento por grupo poblacional
presenta su mayor proporcion en el
denominado otros grupos poblacionales
con el 82,5 % de los casos, seguido por
poblacién indigena 10,7 %, poblacion
migrante 2,4 %, poblaciéon privada de la
libertad con 1,9 %, el 1,0 % en
desplazados y el 1,5 % restante en otros
grupos poblacionales.

Segun tipo de localizacion de la
tuberculosis, la forma pulmonar aporta el
mayor nimero de casos con el 76,7 %.
En cuanto a la presentacion
extrapulmonar la forma meningea es la
mas frecuente en estos pacientes con el
54,2 %; la ganglionar un 10,4 %; la
peritoneal un 6,2 %; la pleural,
osteoarticular e intestinal representan
cada una un 4,2 %; la genitourinaria y
pericardica respectivamente un 2,1 %);
otras localizaciones aportan el 12,5 %.

De acuerdo con el antecedente de
tratamiento el 90,3 % era caso nuevo, es
decir nunca habia sido tratado por
tuberculosis o] habia recibido
medicamento para la TB por menos de
un mes, el 9,7% de los casos
correspondia a casos previa mente

tratados.

Con relacion a los pacientes previamente
tratados el 45% de los casos eran
recuperados tras perdida de seguimiento,
el 35% de pacientes tras recaida, el
15 % pertenecian a otros previamente
tratados y e 5% a pacientes
identificados tras fracaso.

Con relacion a la distribucién por tipo de
caso, el 61,2 % ingresd confirmado por
laboratorio, el 38,3 % por clinica y el
0,5% ingresd por nexo epidemioldgico.
Respecto al total de casos (206) se
utilizaron varios métodos diagndsticos, a
continuacién, su resultado: baciloscopia
79,1 %; radiografia de torax el 81,0 %;
cultivo 57,7 %; prueba molecular
15,0 %; Adenosin Deaminasa (ADA)
7,2% vy prueba de tuberculina en un
1,9 %.

El comportamiento y positividad de los
métodos diagndsticos en pacientes de
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar
indicd que la realizacion de baciloscopias
en pacientes pulmonares (168) fue del
82,9%; la positividad de la baciloscopia
alcanzé el 50,4 %; respecto al nimero
total de baciloscopias negativas que
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con 23,0 % de cultivos positivos; 30,7 %
de cultivos negativos; 38,4 % de cultivos
no realizados y un 7,7 % sin informacion.
El 12,5% de los pacientes accedid a
prueba molecular.

corresponde al 49,6%; se realizd el
70,8% de cultivos, estos Ultimos con una
positividad de 21,7 % (tabla 3).

En los pacientes con TB extrapulmonar
(48) se realizaron 26 cultivos que
corresponden a un 54,1 % de los casos,

Tabla 3. Comportamiento de métodos diagnosticos en pacientes con condicion final muerto por
coinfeccion TB/VIH, en pacientes pulmonares menores o iguales a 49 anos Colombia, 2018

Positividad de pruebas diagnosticas Categoria
Pacientes pulmonares 158
Porcentaje de realizacion Baciloscopias realizadas 131 82,9
de baciloscopias en pacientes pulmonares Baciloscopias NR 27 17,1
BK positivas (+) 66 50,4
BK negativas (-) 65 49,6
Porcentaje de realizacion de cultivos _ _

en pacientes pulmonares con Bk (-) Cultivos realizados 46 708
Cultivos (+) 10 21,7
Positividad del cultivo Cultivos (-) 15 32,6
en pacientes con Bk(-) En proceso 18 39,1
Sin dato 3 6,5

Los departamentos de Antioquia (15,0
%), Valle del Cauca (13,5 %) Risaralda
(10,6 %) y Bogota D.C. (9,2 %) registran
los porcentajes mas altos de mortalidad,
y aportan el 48,6 % de los casos con
condicion final muerto de coinfeccion TB/
VIH. Respecto a las tasas de mortalidad
por coinfeccion TB/VIH, los
departamentos de Risaralda, Valle del
Cauca y Quindio poseen las tasas mas
altas con 3,1; 2,6 y 1,9 por 100 000
habitantes respectivamente (tabla 4).

De acuerdo con los lineamientos
establecidos para el 2018, dentro del
grupo de eventos para realizar unidades
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de andlisis se priorizd la coinfeccion
TB/VIH en personas con edad menor o
igual a 49 anos, como resultado de estas
se consolidd el tablero de problemas
nacional para el evento que permite
identificar y caracterizar los problemas o
causas raiz relacionados con las muertes.
Los problemas identificados son el reflejo
de la situacion de salud, determinantes
sociales, demoras, barreras de acceso,
prestacion de servicios, vigilancia, in-
suficiencia de oferta de servicios
integrales entre otros, a fin de que se
intervengan por los diferentes actores. Se
identificaron cinco categorias que se
describen a continuacion (tabla 5).
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Tabla 4. Distribucion de casos, porcentajes y tasas de mortalidad por coinfeccion TB, VIH por
entidad territorial de residencia en pacientes menores o iguales a 49 afios, Colombia 2018

No de muertes en casos Tasa de mortalidad en
de Coinfeccion TB/VIH ' menores de 49 aiios
Antioquia 31 15,05 0,66

Entidad Territorial

Risaralda 22 10,68 3,1

Cundinamarca 11 5,34 0,5

Quindio 8 3,88 1,91

Bolivar 7 3,40 0,76

Santander 6 2,91 0,38

Cesar 5 2,43 0,57

Norte de Santander 5 2,43 0,46

Casanare 4 1,94 1,28

SantaMarta 4 1,94 0,98

Boyaca 2 0,97 0,21

Magdalena 2 0,97 0,22

Amazonas 1 0,49 1,44

Buenaventura 1 0,49 0,29

Putumayo 1 0,49 0,33

La Guajira 0 0,00 0,00

Guaviare 0 0,00 0,00

Sucre 0 0,00 0,00

Vichada 0 0,00 0,00

(4]
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Tabla 5. Categorias de problemas identificados en las unidades de andlisis

Categorias de Problemas relacionados con Mortalidad por Coinfeccién TB, VIH en menores de 49 afios n %
Problemas relacionados con la prestacion de los servicios de salud 340 [ 35,6
Problemas relacionados con las acciones de demanda inducida, deteccion temprana y proteccion especifica 279 1B 29,;|
Problemas relacionados con el aseguramiento 128 34
Problemas relacionados con la percepcion del riesgo y entorno del paciente 117 [ :EZ,Z
Problemas relacionados con la gestion del Ente territorial 92 ] 9,6
Total 956 100

Fuente: Matriz de problemas, consolidadas enviadas por entidades territoriales. 2018.

La categoria de mayor impacto es la de
prestacion de servicios con 35,6 % y esta
relacionado con la garantia al acceso a
los servicios de salud, la calidad de la
atencion y la eficiencia en la prestacién
de los servicios de salud. En esta
categoria se identifican 31 problemas,
siendo el incumplimiento a guias de
atencion clinica el problema
predominante con un 23,2 %, variables
inadecuada del

como la valoracion

cuadro clinico, la falta de solicitud,
oportunidad, calidad e interpretacién de
examenes diagnosticos, intervenciones o
tratamientos inadecuados, falta de
estudios adicionales para diagndstico de
tuberculosis en pacientes paucibacilares
con baciloscopias o cultivos negativos,
pero con signos clinicos o radioldgicos
evidentes se relacionan en este
problema. Otro problema representativo
de esta categoria es la baja percepcion

del riesgo para el acceso continuo a los
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servicios 15,3 %, que se traduce en las
dificultades para el acceso a la atencién
médica en los casos en que el paciente
requeria la consulta, anamnesis o
examenes fisicos deficientes que no
reconoce los signos o sintomas del
paciente (sintomatico respiratorio). Lo
anterior  resulta en  diagndsticos
inadecuados y tardios. La falla en los
mecanismos de seguimiento de acuerdo
con el plan de atencién de los pacientes
representa el 14 %, e implica el
incumplimiento del prestador, de la
Administradora de Planes de Beneficios
(EAPB), frente a la gestion individual del
riesgo en el seguimiento del paciente
para la realizacion de controles clinicos y
bacterioldgicos de acuerdo con los
lineamientos nacionales, la cual también
se evidencia en la falta de adherencia al
tratamiento 4,1 %. A continuacion, se
presentan los problemas identificados en

esta categoria (tabla 6).
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Tabla 6. Categoria de prestacion de servicios en salud producto de las unidades de analisis
realizadas de mortalidad por coinfeccion TB/VIH, Colombia, 2018

Problemas relacionados con la prestacion de servicios de salud n %
Incumplimiento de guias de intervencién clinica 79 B 23,2|
Baja percepcion del riesgo para el acceso oportuno y continuo a los servicios de salud 52 E 15,3v
Falla en los mecanismos de seguimiento, de acuerdo al plan de atencién de los pacientes 48 E 3 15.,'1‘
Debilidad en el trabajo articulado entre la aseguradora, las entidades territoriales y las prestadoras para apoy 19 li 5,6 )
Diagnostico tardio 16 I — 4,7
No se realizé el seguimiento a la adherencia al tratamiento 14 I 4,1
No se genero la remisién necesaria a otro nivel de atencion 12 | 3,5
No se realizé la remisién a otras especialidades requeridas 12 I 3,5
Demora en el traslado por tramites administrativos 11 | ' 3.2
Inadecuado diagndstico 10 | 2,9
No se realizé la valoracién inicial del riesgo 9 | 2,6
Falta de oportunidad para el incio de tratamiento 7 2,1
Experiencias negativas en los servicios de salud 6 1,8
No se oferto tratamiento farmacoldgico a las infecciones, condiciones de riesgo o patologias durante la atenci 6 1,8
Barreras administrativas para acceder a la atencién 5 1,5
Falta de disponibilidad de medicamentos para el tratamiento de acuerdo a los esquemas nacionales. 5 1,5
Déficit de hemoderivados 4 1,2
Ausencia de caracterizacién poblacional (comorbilidades, econémico, cultural, social y ambiental) 3 0,9
El traslado se realizo a nivel de atencion que no correspondia 3 0,9
Las comorbilidades no fueron resueltas 3 0,9
Entrega inoportuna del tratamiento 2 0,6
Falta de disponibilidad de dispositivos médicos y tecnoldgicos para la atencién y confirmacién del diagndstico 2 0,6
Falta de disponibilidad de un equipo de salud idéneo y o suficiente 2 0,6
Incumplimiento de protocolo del evento 2 0,6
No se realizé la valoracion integral de los factores sociales, econémicos y culturales que rodeaban al paciente 2 0,6
Demora en el traslado por subestimacion del riesgo 1 0,3
Desconocimiento de derechos y deberes en salud 1 0,3
Dosis, vias o indicaciones incorrectas de los medicamentos 1 0,3
Egreso Inoportuno 1 0,3
Inoperancia del servicio de urgencias 1 0,3
No se llevan a cabo las recomendaciones y el tratamiento farmacolégico a las infecciones, condiciones de riesgo 1 0,3
Total general 340 100,0

Fuente: Matriz de problemas, consolidadas enviadas por entidades territoriales. 2018.

La segunda categoria de demanda
inducida, prevencion temprana vy
proteccién  especifica representa un
29,0 % de los problemas totales e
incluye actividades como acceso a la
informacién, educacién a la poblacién
afiliada, proteccién de los afiliados frente
a un riesgo especifico, demanda inducida
para el acceso a los procedimientos
individuales y la deteccion temprana de
alteraciones que afecten negativamente
la salud con el fin de derivarlas para su
manejo oportuno. En esta categoria se
identifican los siguientes problemas en
orden de importancia: incumplimiento en
acciones de demanda inducida vy
proteccion especifica 29,7 %;

incumplimiento en  estrategias de
comunicacién del riesgo 28,7 %; no se
realizaron los procedimientos solicitados
para diagndstico de acuerdo con las
guias nacionales establecidas, 17,2 %;
incumplimiento en acciones de
informacién, educacién y comunicacion
12,5 %; fallas en la toma, recepcion,
oportunidad e interpretacion  de
examenes diagnosticos 6,5 %; falta de
actividades de tamizaje en poblacién
vulnerable y/o institucionalizada 2,5%;
desconocimiento de deberes y derechos
en salud (incluyendo salud sexual y
reproductiva) 2,5 %; no se contd con
agentes comunitarios en salud que
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apoyaran la captacién y seguimiento del
paciente 0,4 %.

La tercera categoria es la de
aseguramiento, que representa un
13,4 % de los problemas, concibiendo
que se entiende por aseguramiento en
salud, la gestion del riesgo, la
articulacion de los servicios que
garanticen el acceso efectivo, la garantia
de la calidad en la prestacion de los
servicios de salud y la representacion del
afiliado ante el prestador y los demas
actores. En esta categoria se
identificaron los siguientes problemas:
falla en los mecanismos de seguimiento
de acuerdo al plan de atencién de los
pacientes 14,5 %; debilidad en el trabajo
articulado entre la aseguradora 12,0%;
baja percepcion del riesgo para el acceso
continuo y seguro a los servicios de salud
11,1 %; ausencia de caracterizacion
poblacional 10,3%; no se realizd
seguimiento de la adherencia al
tratamiento 10,3 %; no autorizacién por
parte del asegurador 8,5 %; demora en
el traslado por tramites administrativos
6,0%; no se realizd la remision a otras
especialidades requeridas 6,0%; no se
realizd la toma de paraclinicos vy
tamizajes 5,1 %; sin inscripcion en
RGSSS 5,1 %; no se realizo la valoracion
integral de los factores sociales,
econdmicos y culturales que rodeaban al
paciente 3,4 %. Con porcentajes
inferiores de 1,7 % se encuentran las
deficiencias en el seguimiento a la red de
prestadores; sin  manejo integral;
fragmentacién de la atencion; y con
porcentajes inferiores de 0,9% se
encuentran la falta de disponibilidad de
prestadores complementarios en el
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territorio; falta de intervenciones por
psicologia y trabajo social para abordaje
de tratamiento integral; no se aplican
estrategias para cubrir poblacién de dificil
acceso; no se generd la remision
necesaria a otro nivel de atencion y no
verificacion de lo contratado con lo
requerido.

La cuarta categoria esta relacionada con
la percepcion del riesgo y entorno del
paciente, que representa el 11,6 % de
los problemas asociados a la mortalidad y
se relacionan en especial a las demoras 1
y 2 que corresponden al reconocimiento
del problema y la oportunidad de Ia
acciéon y decision para acceder a la
atencion médica. En esta categoria tres
dificultades representan el 93,8 % de los
problemas, asi: baja percepcion del
riesgo para el acceso oportuno y
continuo a los servicios de salud con el
50 %; presencia de inconvenientes
familiares, culturales o econdmicos para
tomar la decisién oportuna de solicitar
atencion médica 28,1 % vy poblacion
vulnerable (habitante de calle, poblacion
privada de la libertad -PPL-, migrante,
trabajador sexual, poblacion LGBTI)
15,6 %. El 6,2 % restante corresponde a
tres problemas: no se realizd el
seguimiento a la adherencia al
tratamiento 3,1 %; falta de
intervenciones por psicologia y trabajo
social para abordaje de tratamiento
2,3% vy paciente en negacién de la
enfermedad, situacion de depresidon e
ideacion suicida con 0,8 %.

Finalmente, la quinta categoria con
9,6 % incluye catorce problemas vy
corresponden a la intervencidon que debe
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realizar la entidad territorial a través de
la gestion a nivel sectorial e intersectorial
para lograr la implementacién de una
atencion integral en salud. Teniendo en
cuenta que las poblaciones vulnerables
reconocidas internacionalmente para
tuberculosis son los habitantes de calle,
poblaciéon privada de la libertad,
poblacién LGBTI, migrantes, trabajadores
sexuales, esta variable alcanzdé el mayor
porcentaje en esta categoria con un
22,8 %.

El estrato socioecondmico y el entorno
cultual inciden en las practicas y en la
percepcion del riesgo de los pacientes
para el acceso oportuno y adherencia a
los tratamientos, esto se identifica en la
ausencia de caracterizacion poblacional

(comorbilidades, econdmico, cultural,
social y ambiental) este problema alcanzo
un 17,4 %. Adicionalmente, dadas las
dificultades que enfrentan las
poblaciones vulnerables anteriormente
mencionadas para el diagndstico,
seguimiento a los tratamientos, el
estigma y discriminacion que padecen los
pacientes de co-infeccion TB/VIH, se
identifica como problema la falta de
conformacion y fortalecimiento de redes
familiar, social y comunitaria con un
16,3 %, seguido de la debilidad en el
trabajo articulado entre la aseguradora,
las entidades territoriales y las
prestadoras para apoyo social al paciente
7,6 %. Otros problemas de esta
categoria se presentan a continuacién
(tabla 7).

Tabla 7. Comportamiento de la categoria de gestion del ente territorial, producto de las unidades
de analisis realizadas por coinfeccion TB, VIH, Colombia, 2018

Problemas relacionados con la gestién del Ente territorial n %
Poblacidn Vulnerable( Hab calle, PPL, Migrante, LGBTI,TS) 21 | 22,8
Ausencia de caracterizacién poblacional (comorbilidades, econémico, cultural, social y ambiental) 16 I 17,4
Falta de conformacion y fortalecimiento de redes familiar, social y comunitaria 15 e 16,3
Debilidad en el trabajo articulado entre la aseguradora, las entidades territoriales y las prestadoras para apoy 7 = 7,6
Presencia de inconvenientes familiares, culturales o econémicos para tomar la decision oportuna de solicitar 6 _|_| 6,5
Sin inscripcidn en RGSSS 6 6,5
Baja percepcidn del riesgo para el acceso oportuno y continuo a los servicios de salud 5 ] 5,4
Falla en los mecanismos de seguimiento, de acuerdo al plan de atencién de los pacientes 4 4,3
Demora en el traslado por tramites administrativos/no se genera la remisién a otro nivel de atencién 3 L 3,3
Desconocimiento de derechos y deberes en salud 2 . 2,2
No se aplican estrategias para cubrir poblacién de dificil acceso 2 | 2,2
No se realizo la valoracidn integral de los factores sociales, econdmicos y culturales que rodeaban al paciente 2 | 2,2
Paciente en negacién de la enfermedad , situacién de depresién, ldeacidn suicida 2 | 2,2
Falta de articulacion de la ET, Cércel, y Aseguradora 1 l | 1,1
Total general 92 | 100,0

Fuente: matriz de problemas, consolidadas enviadas por entidades territoriales. 2018.

Discusion

De acuerdo con la informacidn revisada
en RUAF, el nimero de muertes es de 1
163 (8,0 %) en pacientes con TB/VIH
negativos y 358 (2,5 %) en pacientes
VIH positivos, para un total de 1 521
muertes (10,5 %), lo cual coincide con
las estimaciones en miles que reporta el
informe de la OMS para el pais (1), en

pacientes VIH negativos 1,3 (1,1-1,5),
VIH positivos 0,4 (0,3- 0,6) y la suma de
pacientes VIH positivos y negativos 1,7
(1,5-2,0). ElI valor de las tasas de
mortalidad en pacientes VIH negativos es
de 2,3 casos por 100 000 habitantes, en
pacientes VIH positivos 0,7 y la tasa total
que incluye pacientes VIH negativos y
positivos es de 3,0, informacién que
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también corresponde con el Ultimo
informe de 2018 de la OMS (1).

Entre los factores comunes relacionados
a los pacientes fallecidos por esta
enfermedad se identificod el impacto de la
mortalidad por coinfeccién TB/VIH en
hombres jévenes, teniendo en cuenta
que los grupos de edad mas afectados se
encuentran entre los 30 a 39 afos,
informacion que  corresponde  con
hallazgos de otros estudios (4), de igual
manera la razon de masculinidad refleja
una relacion de 3,4 hombres por una
mujer, algunos estudios relacionados dan
a conocer que los hombres jdvenes
suelen ser mas afectados debido a
problemas relacionados con el
incumplimiento de  estrategias de
comunicacién del riesgo, de informacion
educacion y comunicacion, asi como en
desconocimiento de deberes y derechos
en salud (incluyendo salud sexual y
reproductiva) provocando mayor
exposicion al VIH y al Mycobacterium
tuberculosis (5).

En este andlisis la tuberculosis pulmonar
aportd la mayor proporcién. Dentro de
las  localizaciones de las formas
extrapulmonares se encuentran la
meningea, peritoneal, ganglionar,
intestinal, genitourinaria, ente otras,
situacion similar describe Mendoza donde
menciona que se han descrito casos de
TB en casi todas las localizaciones
posibles, en paises de Africa Sub
Sahariana, donde la TB es altamente
endémica. En general, la localizacion
pulmonar es mas frecuente en los
pacientes con cifras elevadas de LT CD4
y se aprecia un mayor numero de
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localizaciones extrapulmonares y de
tuberculosis diseminadas en los casos
con mayor compromiso inmunoldgico,
mayor carga viral y cifras menores CD4
(6). Es de anotar en nuestro estudio que
la localizacién predominante
extrapulmonar fue la meningea en el
54,1 % de los casos, la cual se ha
relacionado a mayor riesgo de
mortalidad.

Entre las dificultades que han sido
documentadas asociadas a la
multidrogorresistencia y mortalidad, en
los pacientes de coinfeccion TB/VIH, se
encuentran la mala adherencia a los
tratamientos combinados (anti-TB vy
tratamiento antirretroviral) generadas por
reacciones adversas, sindrome de
reconstitucion inmune, carencia de
estrategias adecuadas de suministro y
problemas socioecondémicos, lo cual
conlleva incumplimiento y abandono, en
nuestro estudio el 9,7 % de los casos
correspondia a casos previamente
tratados.

Se reconoce que existe la posibilidad de
retraso en el inicio del tratamiento
antituberculoso en los pacientes con
coinfeccion TB/VIH, debido a las
dificultades para realizar un adecuado
diagnostico, nuestros resultados indican
la realizacion y porcentaje de los
siguientes métodos diagndsticos,
baciloscopia 79,1 %; radiografia de torax
el 81,0%; cultivo 57,7 %; prueba
molecular 15,0 %, ADA 7,2 % vy prueba
de tuberculina en un 1,9 %, lo cual
demuestra una muy baja realizaciéon de
pruebas moleculares. Actualmente se
considera que la baja sensibilidad de las
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pruebas diagndsticas convencionales
(baciloscopia y cultivo), en contraste con
las pruebas moleculares influyen en el
inicio del tratamiento, como sugieren
estudios que indican que la utilizacién de
pruebas rapidas como las de biologia
molecular como el Gene Xpert MTB Rif,
puede agilizar el diagndstico y, por ende,
disminuir la  mortalidad (7, 8)
favoreciendo la  oportunidad  del
tratamiento.

De acuerdo al informe de evento del
2018 del INS, Ilas poblaciones en
condiciones de riesgo con mayor carga
de tuberculosis fueron la poblacion
privada de la libertad y la indigena, que
aportaron respectivamente el 7,6 % y
5,3 % de los casos del pais, llama sin
embargo la atencidon que en nuestro
analisis se identificO un mayor porcentaje
en poblacion indigena 10,7 %, seguida
de poblacién migrante con un 2,4 % vy
poblacién privada de la libertad con
1,9 % de los casos con condicion final
muerto coinfectados de TB/VIH para el
2018, lo cual puede sugerir mayor
dificultad en el acceso al diagndstico y
tratamiento en especial en la poblacion
indigena 'y migrante; este Ultimo
fendmeno de gran impacto en Colombia
durante los dos ultimos afios. Se dispone
de estudios sobre incidencia en algunos
grupos poblacionales del pais, no sobre
tasas de mortalidad especifica, Murcia
refiere altas tasas de incidencia en
poblacién privada de la libertad de 1 026
por 100 000 habitantes (9).

Para el 2015 de acuerdo con el plan
estratégico nacional de tuberculosis, la
incidencia en poblacién indigena fue de

51,4 por 100 000 habitantes, sobre
poblacion migrante en Colombia ain no
se dispone de informacién actualizada.

El andlisis de categoria de problemas
permite identificar brechas importantes
en especial en la prestacion de servicios
de salud, siendo el principal problema el
incumplimiento a guias de practica
clinica, la falta de seguimiento de los
pacientes frente al plan de manejo clinico
y programatico, se traduce en falta de
controles por medicina, enfermeria y
laboratorio, el problema de adherencia
de estos pacientes a los esquemas de
tratamiento para tuberculosis y VIH,
conlleva a “perdidas de seguimiento” del
tratamiento, multidrogorresistencia e
incremento de la mortalidad (7).

En las categorias de demanda inducida,
deteccion temprana y  proteccidn
especifica, la ausencia de tamizaje para
tuberculosis o VIH, dificultades con la
quimioprofilaxis y las estrategias de
informacién, educacién y comunicacion
se constituyen en barreras de
oportunidad para el diagnostico vy
tratamiento oportuno. En la categoria de
aseguramiento, adicional a la falta de
seguimiento de los pacientes y las
barreras de autorizacion de servicios, la
debilidad en el trabajo articulado entre la
aseguradora, las entidades territoriales y
las prestadoras para apoyo social al
paciente constituyen falencias en el
abordaje integral de la enfermedad.

Respecto a las categorias de gestion
territorial y percepcion del riesgo es de
resaltar la problematica de poblaciones
vulnerables (habitante de calle, poblacion
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privada de la libertad, migrante, LGBTI,
indigenas, trabajadores sexuales),
quienes comparten determinantes
sociales estructurales e intermedios,
como la pobreza, factores econdmicos,
culturales, problemas familiares, la baja
percepcion del riesgo, ausencia de redes
para el abordaje social, niveles de
escolaridad muy bajos, conductas de
riesgo en salud, barreras de acceso a la
salud, estigma y discriminacion dificultan
el acceso al diagndstico y tratamiento.
Esta problematica asociada a la
mortalidad identificada en el proceso de
atencion en los servicios de salud y
factores de riesgo social también ha sido
relacionada en otros estudios (7, 10, 11).

Conclusiones

La mortalidad por coinfeccion TB/VIH
afecta principalmente a hombres. El
grupo de edad mas afectado entre los
menores de 49 anos son los de 35 a 39.
El analisis por grupo poblacional presenta
un porcentaje importante en poblacion
indigena del 10,7% y poblaciéon migrante
2,4 %, superiores a poblacién privada de
la libertad.

Con relacion al antecedente de
tratamiento, el 9,7 % de los casos
correspondia a casos previamente
tratados y a su vez el 45 % de los casos
era recuperados tras perdida de
seguimiento.

La utilizacion de métodos diagndsticos
rapidos de biologia molecular solo
alcanza el 15,0 % en los pacientes de
tuberculosis pulmonar y 12,5% en
tuberculosis extrapulmonar.
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Respecto al tablero de problemas, la
categoria de prestacion de servicios, es la
de mayor impacto y a su vez el problema
mas representativo es el incumplimiento
a guias de practica clinica e incluye
variables como: fallas en la solicitud,
oportunidad, calidad e interpretaciéon de
examenes diagnosticos, lo cual retarda el
diagnostico de tuberculosis activa o
latente debido a deficiencias en la
accesibilidad a tecnologias de diagnostico
de punta como pruebas de biologia
molecular, cultivos en medio, liquido,
pruebas de sensibilidad a farmacos, lo
cual resulta en diagndstico tardio o
inadecuado, favoreciendo los desenlaces
fatales y corresponde con nuestros
hallazgos en la realizacién de pruebas
moleculares. La falta de remisidn a otras
especialidades, a otro nivel de atencién y
barreras  administrativas para la
autorizacion de servicios y
procedimientos favorece el riesgo de
mortalidad. Frente al abordaje a
poblaciones vulnerables se identifica
debilidad en el trabajo articulado entre la
aseguradora, las entidades territoriales y
las prestadoras para apoyo social al
paciente, asi como falta de gestion
territorial desde el enfoque de
determinantes y articulacion
intersectorial.

La tasa de mortalidad no ha descendido
de acuerdo con las metas planteadas en
el Plan Estratégico Colombia hacia el fin
de la tuberculosis, de acuerdo con la
linea de base para el 2015, la cifra de
muertes fue de 987 muertes en contraste
con 1 163 muertes cifra preliminar 2018,
se identifica un aumento de 176 casos
que corresponde a un 17 %, por lo cual
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se requiere aumentar los esfuerzos para
lograr la disminucion del 35% planteada
para el 2020.

Recomendaciones

Teniendo en cuenta que nuestro estudio
encontré que predomina la categoria de
prestacion de servicios y en especial el
problema de incumplimiento a guias de
practica clinica se recomienda la
capacitacion y asistencia técnica al
personal médico y paramédico de las
instituciones de salud, con énfasis en las
particularidades del diagndstico de los
casos de coinfeccion TB/VIH, la eleccién
de pruebas moleculares, pruebas de
sensibilidad, presentaciones
extrapulmonares y diseminadas en los
casos con mayor compromiso
inmunoldgico, mayor carga viral y cifras
inferiores de CD4, insistir en la necesidad
y accesibilidad de procedimientos
diagndsticos de mayor sensibilidad como
la tomografia de alta resoluciéon de térax,
estudios imagenoldgicos o de resonancia
magnética. De igual forma sensibilizar
frente a la calidad de la valoracién inicial
del riesgo para mejorar la oportunidad
del diagnostico. Enfrentar la mortalidad
por  coinfeccion  TB/VIH, requiere
fortalecer las actividades de demanda
inducida, deteccion temprana y
proteccion especifica expresada en las
actividades colaborativas TB/VIH,
beneficiando la quimioprofilaxis, el
acceso a la consejeria y prueba de VIH,
diagndstico de tuberculosis activa vy
latente, tratamiento antirretroviral y anti-
TB en pacientes coinfectados.
Adicionalmente, es preciso el abordaje de
comorbilidades, asegurar el cumplimiento

del tratamiento, identificacion de
reacciones adversas a  farmacos
antituberculosos (RAFAS) en estos
pacientes para disminuir el riesgo de
mortalidad en pacientes con coinfeccion
TB/VIH. Es necesario que las entidades
territoriales y los programas de
tuberculosis locales enfrenten de manera
integral y coordinada a nivel sectorial
(EAPB-Prestadores) e intersectorial los
determinantes estructurales e
intermedios asociados en especial a las
poblaciones en riesgo de tuberculosis con
mayor impacto en la perdida de
seguimiento, falta de adherencia del
tratamiento, fracaso,
multidrogorresistencia desde la
perspectiva de la inequidad social,
favoreciendo la creacion de instituciones
como centros dia, mejorando el acceso a
redes de apoyo social, fuentes de
empleo, educacién, condiciones de la
vivienda, gasto social y aseguramiento en
salud.
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Ciguatera en el caribe colombiano:
historia y comportamiento 2010-2014

Milena Borbdn Ramos !, Javier Borbon Ramos !
1. Instituto Nacional de Salud
Citacion sugerida: Borbon-Ramos M, Borbon-Ramos J. Ciguatera en el caribe colombiano:
historia y comportamiento 2010 - 2014. REN [Internet]. 2019 ago.; 1(2): 35-45.
DOI: https://doi.org/10.33610/01229907.2019v1n2

Resumen

Introduccion: la ciguatera es una
enfermedad que ocurre por el consumo
de algunos peces que viven en regiones
tropicales y subtropicales que contienen
toxinas producidas por dinoflagelados;
estas ingresan a la cadena alimentaria,
siendo el ser humano la etapa final,
originandose la enfermedad. Cada aiio se
afectan entre 25 000 y 500 000 personas
en el mundo causando un impacto a la
salud y economia. Objetivo: realizar un
analisis de la enfermedad en el caribe
colombiano, describir casos, brotes (dos
0 mas casos relacionados) y determinar
la incidencia entre 2010 y 2014 en San
Andrés y Providencia.

Materiales y métodos: se realizd una
revision sistematica de literatura de casos
de ciguatera identificados en el pais y un
estudio descriptivo de los casos y brotes
notificados al Sistema de vigilancia de
salud publica para San Andrés vy
Providencia durante 2010 a 2014.

Resultados: segun la literatura, entre
1968 y 2007 en el caribe colombiano se
reportaron mas de 80 casos de ciguatera,
sin fallecimientos.

Entre 2010 a 2014 se notificaron 101
casos y 22 brotes provenientes de San

Andrés y Providencia, sin mortalidades
asociadas y una incidencia de 17,4 por
100 000 habitantes. Las principales
especies de peces asociadas fueron
barracuda y jurel; se reportaron signos y
sintomas principalmente
gastrointestinales y neuroldgicos.

Conclusiones: se identificaron casos de
ciguatera notificados en el Sistema de
vigilancia en salud publica. Para San
Andrés y Providencia se establecid una
incidencia similar a la de Islas Caiman y
superando otros paises del Caribe como
Cuba, Jamaica, Belice y Bermudas, entre
otros. Las especies de peces identificadas
concuerdan con las principales implicadas
en otros paises. Se recomienda capacitar
a entidades territoriales de salud sobre
las intoxicaciones por toxinas de algas
marinas para la zona Caribe con el fin de
fortalecer la notificacion del evento y la
calidad de los datos.

Palabras clave (DeCS): intoxicacion
por ciguatera; ciguatoxinas;
dinoflagelados; incidencia; enfermedades
transmitidas por los alimentos.

Correspondencia a: Milena Borbon Ramon,
Instituto Nacional de Salud; mborbon@ins.gov.co
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Abstract

Introduction: ciguatera is a disease
caused by the consumption of some fish
living in tropical and subtropical regions
that contain toxins produced by
dinoflagellates; these enter the food
chain, with humans being the final stage,
causing the disease. Every year, between
25 000 and 500 000 people are affected
worldwide, causing an impact on health
and the economy.

Objective: to conduct an analysis of the
disease in the Colombian Caribbean,
describe cases, outbreaks (two or more
related cases) and determine the
incidence between 2010 and 2014 in San
Andres and Providencia.

Materials y methods: a systematic
literature review of ciguatera cases
identified in the country and a descriptive
study of cases and outbreaks reported to
the Public Health Surveillance System for
San Andres and Providencia during 2010
to 2014 were carried out.

Results: according to the literature,
more than 80 cases of ciguatera were
reported in the Colombian Caribbean
between 1968 and 2007, with no deaths.
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Between 2010 to 2014, 101 cases and 22
outbreaks were reported from San
Andres and Providencia, with no
associated mortalities and an incidence of
17,4 per 100 000 inhabitants. The main
associated fish species were barracuda
and jack mackerel; mainly
gastrointestinal and neurological signs
and symptoms were reported.

Conclusions: cases of ciguatera
reported in the public health surveillance
system were identified. The incidence in
San Andres and Providencia is similar to
that of the Cayman Islands and exceeds
that of other Caribbean countries such as
Cuba, Jamaica, Belize and Bermuda,
among others. The fish species identified
are consistent with the main species
involved in other countries. It is
recommended to train territorial health
entities on seaweed toxin intoxications
for the Caribbean zone in order to
strengthen the reporting of the event and
the quality of the data.

Key words (DeCS): ciguatera
poisoning; ciguatoxins; dinoflagellates;
incidence; foodborne diseases.

Correspondence to: Milena Borbén Ramon,
Instituto Nacional de Salud; mborbon@ins.gov.co
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Introduccion

La ciguatera es wuna forma de
envenenamiento o} intoxicacién
alimenticia que ocurre cuando el ser
humano consume pescados propios de
los arrecifes de coral que contienen en
Sus cuerpos biotoxinas producidas por
dinoflagelados (principalmente de Ila
especie Gambierdiscus toxicus,
microalgas que habitan en diferentes
ecosistemas como arrecifes, macroalgas,
y pastos marinos (1, 2). Para que se
produzca la intoxicacién en el hombre es
necesario que el pez haya acumulado la
toxina en suficiente cantidad. La
toxicidad comienza a ser manifiesta a
medida que la toxina se va concentrando
a través de la cadena alimenticia,
llegando a ultima instancia al hombre.
Los peces mas grandes, de mas edad,
son mas toxicos (1,3).

La ciguatera estd vinculada con
ambientes marinos  tropicales vy
subtropicales; ocurre entre los 35°N y
35°S de latitud, aunque hay autores que
plantean areas endémicas situadas entre
los 37°N y 37°S de latitud, donde se
encuentran arrecifes, praderas de pastos
marinos, lechos de macroalgas y bosques
de manglar. Estos ecosistemas ofrecen
un sustrato adecuado para el desarrollo
de las microalgas productoras de toxinas
y son habitat de numerosas especies
icticas que funcionan como vectores
(1,4).

La intoxicacion por ciguatera es
provocada por diferentes especies de
peces tropicales y subtropicales de
regiones del Mar Caribe, Océano Indico

Oriental, Pacifico y el Atlantico; en el
mundo se han identificado mas de 400
especies marinas (herbivoros, carnivoros
y omnivoros) en 60 familias que pueden
causar ciguatera (1-6).

Debido a que la variabilidad en la
severidad de los sintomas y en la
mortalidad ocasionada por ciguatera esta
relacionada a factores como: la cantidad
de las toxinas presentes en el pescado, la
cual depende a su vez de la época del
afo y del area geografica donde se
capturd, el tamano de la porcién
consumida, la cantidad relativa de las
toxinas en la porcion, las diferencias en
la susceptibilidad del consumidor y Ia
posibilidad de que las toxinas puedan
sufrir algun tipo de cambio en la cadena
alimentaria o en el ser humano (1,7); los
sintomas descritos por intoxicacion de
peces ciguatos son muy variados
reportandose mas de 175, que pueden
ser agrupados en gastrointestinales,
neuroldgicos, cardiovasculares y otros
(1,8).

El diagndstico se hace sobre la base de la
sintomatologia presentada en conjunto
con el mas reciente y fiel historial de
consumo de alimento. Debido a que en
general las biotoxinas marinas presentan
una estructura quimica muy estable no
es posible eliminarlas, reducirlas o
destruirlas por efecto de congelacion,
coccion o ahumado (1). La ciguatera
afecta cada afio entre 25 000 y 500 000
personas en el mundo (9, 10); es
subvalorada en gran parte del Caribe,
mas aun si se considera que menos del
0,1 % de los intoxicados acude a los
servicios de salud (11).
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El Centro de Epidemiologia del Caribe
(Caribbean  Epidemiology  Centre -
CAREC) publica los registros
epidemioldgicos regionales de ciguatera,
que son alimentados periédicamente por
cada uno de los paises integrantes. El
area del Caribe con la mayor incidencia
se concentra en la franja oriental, en los
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territorios correspondientes a Martinica,
Anguila, Islas Virgenes Britanicas, Puerto
Rico, Antigua y Barbuda y Montserrat. El
resto de territorios presenta una
distribucion de incidencia variable, con
Bahamas, Bermuda y Turcas y Caicos
ubicados en el Caribe nororiental, con
una incidencia entre 5 y 25 (11); esta
tendencia ha sido registrada en trabajos
previos (12, 13, 14) (tabla 1).

Tabla 1. Incidencia media anual de ciguatera en paises del CAREC entre 2000 y 2010

Pais

Anguila
Antigua y Barbuda
Bahamas
Barbados
Belice
Bermuda
Islas Virgenes Britdnicas
Islas Caimdn
Dominica
Grenada
Guyana
Jamaica
Montserrat
St. Lucia
St. Vincent y Las Grenadines
St. Kitts y Nevis
Suriname
Trinidad y Tobago
Turcosy Caicos
Total

Incidencia
por 100 000 habitantes
82,3
219,5
47,9
0,1
0,1
0,7
90,8
22,7
0
il
0
il
388,1
0
0
1,1
0
0,03
4,9
6,4

Fuente. Celis & Mancera, 2015. Andlisis historico de incidencia de ciguatera en las islas del caribe
durante 31 afios: 1980 — 2010.

En otros estudios para paises del Caribe
no pertenecientes al CAREC se
encuentran incidencias que varian entre
360/100 000 habitantes por afio en St.
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Thomas y St. John y 0,16 para Cuba; se
destacan las altas incidencias registradas
por Puerto Rico y Martinica, mientras
Guadalupe, Miami (Florida) y San Martin
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presentan bajas incidencias (11) (tabla
2).

El objetivo del estudio fue realizar un
andlisis historico de la enfermedad en el
caribe colombiano, describir los casos,
brotes (dos o mas casos relacionados
epidemiolégicamente) y determinar la
incidencia de los casos notificados entre

2010 y 2014 en el departamento de San
Andrés y Providencia. Anos en los que se
intensifico la vigilancia epidemioldgica de
intoxicaciones por toxinas de algas
marinas para la zona Caribe, se
establecieron lineamientos para el
diagnostico y orientacién del proceso de
analisis situacional de casos aislados y
brotes de este tipo de intoxicaciones.

Tabla 2. Incidencia media anual de ciguatera en otros paises del Caribe

Incidencia por 100 000

Puerto Rico
Cuba
Guadalupe
Martinica
San Martin

St. Thomas y St. Jhon
Miami (Florida, EE. UU)

habitantes/ano

73,6-169,5 2005
0,16 1998

0,07 1992

41 1980
0,02-0,05 1980

360 1980

0,05 1980

Fuente. Celis & Mancera, 2015. Andlisis historico de incidencia de ciguatera en las islas del caribe
durante 31 afios: 1980 — 2010.

Materiales y métodos

Para la busqueda de casos de ciguatera
identificados en el pais se realizd6 una
revision sistematica de la literatura
cientifica, para identificar y resumir todas
las publicaciones relacionadas con los
reportes de casos de ciguatera en
Colombia se realizaron selecciones de
articulos guiados por titulo y resumen
hasta obtener estudios originales.

Se efectud la busqueda de informacion
en las siguientes bases de datos:
MEDLINE (Pub-Med; enero de 2000 a
diciembre de 2014), SCIENCE DIRECT
(Elsevier; enero de 2000 a diciembre de
2014), SCIELO (enero de 2000 a

diciembre de 2014) y LILACS (enero de
2005 a diciembre de 2014). Las
estructuras de busqueda se disefiaron
usando palabras texto identificadas en
articulos relevantes, palabras clave segun
la base de datos consultada y sindnimos
extractados de las bases de datos y
publicaciones disponibles.

Se utilizaron las palabras clave en
espaiol y su correspondiente en inglés:
ciguatera, ciguatoxina, floraciones algales
nocivas, toxinas marinas,
ictiosarcotoxicosis, ictiotoxicosis e
ictiotoxismo.

Posteriormente, se desarrolld un estudio
descriptivo depurando la base de datos
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de enfermedades transmitidas por
alimentos — ETA con los casos aislados y
brotes (dos o mas casos relacionados
segun la evidencia epidemioldgica) de
ciguatera notificados al Sistema de
vigilancia de salud publica — Sivigila del
Instituto Nacional de Salud — INS, para el
departamento de San Andrés y
Providencia durante los anfos 2010 a
2014. La definicion de caso era persona
que presentara uno o mas de los
siguientes signos o sintomas: vémito,
diarrea, hormigueo en labios, pies o
manos, dolores abdominales, mialgias,
arritmia, trastornos en percepcion de
temperatura; posterior al consumo de
pescado como barracuda, sierra, jurel,
bonito, medregal, entre otros.

Se realizd estadistica descriptiva de la
ocurrencia de casos aislados y asociados
a brotes por afio, por pescados que
provocaron la morbilidad, por grupos de
edad y sexo, por signos y sintomas, por
periodo de incubacién, por fecha y lugar
de ocurrencia, utilizando el software
Excel.

Las incidencias de casos de ciguatera se
calcularon con la proyeccion de poblacion
del Departamento Administrativo
Nacional de Estadisticas — DANE, Censo
2005 vy la poblacion visitante de la Isla de
San Andrés y Providencia publicada en
los informes de turismo de la oficina de
estudios econdmicos del Ministerio de
Comercio, Industria y Turismo.

Este estudio epidemioldgico es
considerado sin riesgo ya que no se
realizd intervencion o modificacion en la
atencion en salud, se respetd la
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confidencialidad en el manejo de la
informacion recolectada; se tuvieron en
cuenta las  consideraciones éticas
enmarcadas dentro de la reglamentacion
nacional e internacional (15, 16, 17).

Resultados

Entre 1968 y 2007 en el caribe
colombiano se reportaron mas de 80
casos de ciguatera, sin fallecimientos:

e El primer caso reportado ocurrié en
septiembre de 1968 en Taganga -
Magdalena, por consumo de barracuda
(Sphyraena barracuda) en un grupo de
28 personas (adultos y nifios, de ambos
sexos), que presentaron trastornos
nerviosos y digestivos: hormigueo de
labios y lengua, adinamia, calambres
abdominales, diarrea, nauseas, vomitos y
disestesias; algunos de ellos presentaban
ademas taquicardia, convulsiones,
sudacion profusa, midriasis,
deshidratacion acentuada y colapso;
algunos casos permanecieron mas de
una semana hospitalizados (18).

e En 1984, 15 tripulantes de una
motonave en Cartagena—Bolivar
consumieron  barracuda  (Sphyraena
barracuda) de aproximadamente 1,2 m

de longitud; presentaron mareos,
nauseas, disminucion de la agudeza
visual, vomitos, hiporreflexia

osteotendinosa, cefaleas, gastralgias,
pardlisis periférica y polineuritis; la
mejoria de los pacientes fue progresiva,
prolongandose entre un dia y una
semana (19).

e En julio de 1994 por consumo de
medregal quimeque (Seriola zonata),
capturado entre los departamentos de
Bolivar y Sucre, siete personas (dos
familias vecinas en Cartagena)
presentaron cefalea, diarrea, vomito,
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hiporreflexia osteotendinosa, urticaria,
conjuntivitis, dolor y disminucién de la
agudeza visual; en todos los casos hubo
mejora progresiva entre un dia y hasta
una semana (dos casos) (18).

e En Tasajera (Magdalena), julio de
2005, siete personas (hombres entre los
17 y 53 anos) resultaron afectadas al
consumir barracuda (Sphyraena
barracuda) 'y morena  manchada
(Gymnothorax moringa) con periodo de
incubacién entre 30 minutos y 24 horas,
presentaron mareo, vomito, diarrea,
seguidos por sensaciones de dolor,
calambres, hormigueo, entumecimiento y
en algunos casos hipersensibilidad
térmica.  Aunque los  problemas
gastrointestinales tuvieron intensidad
fuerte, fueron los primeros en
desaparecer con un promedio de entre 4
y 5 dias, mientras los dolores
musculares, el entumecimiento vy
hormigueo en cara, lengua, brazos y pies
fueron mas prolongados en algunos
casos manifestandose 8 dias después de
iniciar el cuadro clinico (20).

e En abril de 2007 en San Andrés se
presentaron dos brotes de ciguatera con

9 y 16 personas involucradas (residentes
y turistas respectivamente) tras ingerir
barracuda. Los intoxicados presentaron
parestesia en miembros superiores e
inferiores, tetania en manos y pies,
prurito, malestar general, vAmito,
dificultad respiratoria y/o diarrea (21).

e En abril de 2013 se notificd un brote de
ciguatera con 4 casos asociados en
Cartagena por consumo de barracuda en
un hogar, con un periodo de incubacion
entre 7 y 14 horas; entre los sintomas
presentados se encuentran diarrea, dolor
abdominal, parestesia, prurito, cefalea,
nauseas, mialgia y artralgias (22).

Entre los afios 2010 a 2014 se notifico al
Sistema de vigilancia en salud publica del
Instituto Nacional de Salud 101 casos de
ciguatera, provenientes de San Andrés y
Providencia, sin mortalidades asociadas.
Se notificaron 14 casos aislados y 87
casos asociados a 21 brotes; en
promedio cada brote afectd 4,2 personas
y se notificaron 20,2 casos anualmente
(tabla 3).

Tabla 3. Numero de brotes y casos de ciguatera notificados en San Andrés y Providencia entre
2010 y 2014, Colombia

Numero de brotes

Numero de Casos

Numero de casos

asociados a brotes

2010 5
2011 1
2012 3
2013 9
2014 3

Total 21

28
9
12
30
8

87

aislados
0 28
0 %
2 14
3 33
9 17
14 101

Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud. Colombia.
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Dentro de los peces asociados en la
aparicion de casos de ciguatera, la
barracuda (Sphyraenidae) estuvo
implicada en el 57 % de los casos,
seguido de jurel (Carangidae) con el
20 %, merluza (Merlucciidae)con 4 % vy
bonito (Scombridae) con 2 %; en el
17 % de los casos no se identifico el
pescado asociado.

El 53 % de los casos correspondio al
sexo hombre y el 47 % a mujer. El
promedio de edad fue de 37,5 afios (3 -
79 afos); los grupos de edades. El
periodo de incubacién de los casos oscild
entre media hora y 24 horas, la mayor
frecuencia la presentd el rango de 1,1 a
3 horas (31,7 %), seguido de horas 5,1 a
7 (15%).

Como signos y sintomas mas comunes se
presentaron los gastrointestinales como
diarrea (81 %), dolor abdominal (77 %),
vomito (60 %) y los neuroldgicos como
parestesia, inversion térmica, hormigueo
en lengua y prurito; entre otros. El sexo
mujer tuvo en mayor frecuencia diarrea,
dolor abdominal y vomito; para el sexo
hombre, se presenté en mayor
proporcion diarrea, dolor abdominal y
parestesia.

El lugar de ocurrencia de los casos
predomina el hogar (29 %), restaurantes
(como hoteles y restaurantes
comerciales) con 28 % vy sin informacion
el 44 % de los casos.

El mayor nimero de casos se reportd en
julio con el 21 % debido a la ocurrencia
de cinco brotes (21 casos implicados),
septiembre y octubre con 12 % y marzo
y hoviembre con 11 % respectivamente.
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La mayor incidencia anual correspondid
al 2013 con 26,7 casos por 100 000
habitantes; se establecid una incidencia
media anual de 17,4 casos de ciguatera
por 100 000 habitantes para San Andrés
y Providencia (tabla 4).

Tabla 4. Incidencia anual de ciguatera para el
departamento de San Andrés y Providencia,
entre 2010 y 2014, Colombia

Numero de  Incidencia anual por

casos 100 000 habitantes

2010 28 26,18

2011 9 8,31

2012 14 12,20

2013 33 26,72

2014 17 13,29
Discusion

Entre los afios 1968 a 2007, se
encontraron notificados en diferentes
medios mas de 80 casos de ciguatera en
los departamentos de Magdalena, Bolivar
y San Andrés y Providencia; asociados
principalmente por el consumo de
barracuda.

Entre 2010 y 2014 se notificaron al
Sivigila 101 casos de ciguatera
provenientes del departamento de San
Andrés y Providencia; en promedio se
notificaron 20 casos por afo; no se
presentd ningun fallecido. La mayor
frecuencia de brotes fue producida por
pescados como barracuda y jurel; esto
concuerda con las principales especies
implicadas identificadas en reportes
internacionales.
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El 53 % de los casos pertenecia al sexo
masculino y el grupo de edad mas
afectado fue de 30 a 44 afos. Al igual
que en otros paises, el periodo de
incubacion se encontrd entre 30 minutos
y 24 horas. Hogares y restaurantes (de
hotel y comerciales) son los lugares de
ocurrencia de los casos.

La intoxicacion por ciguatera se adquiere
por la ingesta de pescado contaminado,
antecedente que tenian todos los
pacientes del estudio, aunque no se
cuenta con informacion referente a qué
partes del pescado consumieron ni la
cantidad.

Aunque los sintomas de ciguatera varian
segun el individuo, al igual que en la
literatura los mas frecuentes fueron:

Gastrointestinales: diarrea, dolores
abdominales y vomitos.

Neurologicos: parestesia en las
extremidades y alrededor de la boca,
sensacion inversa de la temperatura
(disestesia), hormigueo en la lengua,
prurito, artralgia, sabor metalico.

Otros: pulso lento, irregular o acelerado
y debilidad muscular.

Para el departamento de San Andrés y
Providencia la mayor incidencia anual se
presentd en el 2013 con 26,7 casos; se
establecid una incidencia media anual de
17,4 casos de ciguatera por 100 000
habitantes, acercandose a la incidencia
de Islas Caiman (22,7) y superando otros
paises del Caribe como Cuba, Jamaica,
Belice, Bermuda, Barbados, Trinidad y
Tobago, entre otros. En ausencia de una

prueba  diagndstica  especifica  en
humanos para la ciguatera y dada la
amplia variacion  sintomatoldgica el
diagnostico es principalmente clinico; las
diferencias en la enfermedad y gravedad
de los sintomas se han relacionado en la
bibliografia con los componentes del
pescado que se consume, la localizacion
geografica, las especies de pescado, el
tamafio del pescado consumido y el
patréon estacional, entre otros signos vy
sintomas.

Con el fin de fortalecer la notificacion del
evento, la calidad de los datos y realizar
el andlisis del comportamiento de los
casos de ciguatera, es necesario
capacitar las entidades territoriales de
salud sobre las intoxicaciones por toxinas
de algas marinas para la zona Caribe.
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Resumen

Antecedentes: Choco, departamento no
endémico para la enfermedad de Chagas,
notificd el primer caso en fase aguda
procedente de Rio Ird. En esta region
histéricamente endémica para malaria, la
identificacion del primer caso de
enfermedad de Chagas implicd todo un
reto para la vigilancia en salud publica. El
objetivo del estudio fue describir el brote
de enfermedad de Chagas, identificar la
via de transmision y recomendar
acciones de prevencion y control.

Materiales y métodos: Investigacion
de brote mediante: busqueda de
personas sintomaticas, toma de muestras
serolégicas; aplicacion de encuesta
entomoldgica,  inspeccidn  sanitaria.
Andlisis de datos mediante estadistica
descriptiva con el programa Epi-Info
7.2.2™,

Resultados: El caso agudo correspondid
a una menor de 12 afos con cuadro
clinico de 8 dias de evolucion consistente
en fiebre, astenia, adinamia, malestar
general, vémito y escalofrio vy
diagnosticada a través de gota gruesa
positiva para Trypanosoma sp. Con la
investigacion se identificé el primer caso
cronico en un menor de 10 afos contacto
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cercano del caso indice. Se tomaron 24
muestras con resultado negativo para 7.
cruzi, Los pacientes recibieron
tratamiento etioldgico con condicion final
vivo. No se encontré infestacion intra
domiciliar de triatominos; por busqueda
comunitaria se identificd Pastrongylus
geniculatus en el peridomicilio de las
viviendas de los nifos afectados.
Condiciones sanitarias deficientes,
viviendas con paredes de madera, piso
de tierra, almacenamiento de lefia en
intradomicilio 'y  antecedentes de
avistamiento y consumo ocasional de
zarigleyas.

Conclusiones: Se identificaron los dos
primeros casos de enfermedad de
Chagas en el municipio de Rio Ird, un
caso agudo y uno cronico en ninos de 12
y 10 afos respectivamente. Se interroga
transmision vectorial u oral. Con estos
casos se configura un foco de
enfermedad de Chagas en esta
comunidad y abre la puerta a futuras
intervenciones e investigaciones en el
tema.

Palabras clave (DeCS): Enfermedad
de Chagas, brote, 7Trypanosoma cruzi.
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Abstract

Background: Chocd, a non-endemic
department for Chagas disease, reported
the first acute-phase case from Rio Ird.
In this region historically endemic for
malaria, the identification of the first case
of Chagas disease was a challenge for
public health surveillance. The objective
of the study was to describe the outbreak
of Chagas disease, identify the route of
transmission and recommend prevention
and control actions.

Materials y methods: outbreak
research by: searching for symptomatic
persons, taking serological samples;
application of entomological survey,
sanitary inspection. Data analysis by
means of descriptive statistics with the
Epi-Info 7.2.2™ program.

Results: the acute case corresponded to
a 12-yearold girl with clinical symptoms
of 8 days of evolution consisting of fever,
asthenia, adynamia, general malaise,
vomiting and chills and diagnosed
through a positive thick blood smear for
Trypanosoma sp. The investigation
identified the first chronic case in a 10-
year-old child who was a close contact of
de index case.

Twenty-four samples were taken with
negative results for 7. cruzi. The patients
received etiologic treatment with final live
condition. No intra-household infestation
of triatomines was found; community
search identified Pastrongylus geniculatus
in the peridomicile of the homes of the
affected children. Poor  sanitary
conditions, dwellings with wooden walls,
dirt floors, storage of firewood indoors
and a history of occasional sighting and
consumption of opossums.

Conclusions: the first two cases of
Chagas disease were identified in the
municipality of Rio Ird, one acute and
one chronic case in children aged 12 and
10 years, respectively. Vector-borne or
oral transmission is being questioned.
These cases represent a focus of Chagas
disease in this community and open the
door to future interventions and research
on the subjecta.

Key words (DeCS): Chagas disease,
outbreak, 7rypanosoma cruzi.
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Antecedentes

En la semana epidemioldgica 37 de 2018
se notificd un caso de enfermedad de
Chagas en fase aguda en una menor de
12 afios en el municipio de Rio Ird -
Chocé diagnosticada a través de gota
En procesos de control de calidad en el
laboratorio nacional de referencia del
Instituto Nacional de Salud (INS) se
confirmo la presencia de 7rypanosoma sp
y a través de una sala de andlisis del
riesgo se definid desplazar un Equipo de
Respuesta Inmediata (ERI) con el
objetivo principal de realizar investigacion
epidemioldgica de campo que incluyd:
busqueda activa comunitaria, busqueda
activa institucional y toma de muestras
de contactos, investigacion entomoldgica
y evaluacién de factores de riesgo de las
viviendas de la localidad donde ocurrio el
caso y finalmente, recomendar medidas
de prevencion y control.

El municipio de Rio Ird tiene una
poblacién estimada para 2018 de 1 285
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gruesa positiva para Trypanosoma sp.
Luego del diagndstico en el municipio, la
menor es remitida a una institucion salud
de tercer nivel donde le realizaron tres
gotas gruesas con resultado negativo por
lo cual se dio el egreso hospitalario.

habitantes de acuerdo con el
Departamento Nacional de Estadistica
(DANE), el 50,2 % (644) corresponden al
sexo femenino; la cabecera municipal es
el corregimiento de Santa Rita de Ird.
Limita al norte con los municipios de
Tado e Istmina, al sur con Condoto y San
José del Palmar, al oriente con el
municipio de Tad6 y Pueblo Rico del
departamento de Risaralda y al occidente
con Istmina y Medio San Juan (Choco).

La extension territorial total del municipio
es de 520 km?2, de los cuales 1,7 km?2
corresponden al drea urbana y 518.3 km?2
al area rural. La cabecera municipal se
encuentra a una altitud de 70 msnm y a
una distancia de 102 km de Quibdd,
capital del departamento (Mapa 1).

Mapa 1. Ubicacion geografica, municipio de Rio Iré-Choco

—

Fuente: http://www.rioiro-choco.gov.co/municipio/nuestro-municipio y trabajo de campo
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Metodologia

Se realizd un estudio de brote de acuerdo
con la metodologia recomendada por la
Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) en los mddulos de epidemiologia
para el control de enfermedades. La
poblacion en estudio fueron los
habitantes del barrio de procedencia del
caso en el corregimiento de Santa Rita,
municipio de Rio Ir6 — Chocd. Las
variables en estudio fueron sexo, edad,
pertenencia étnica, ocupacion,

Para la recoleccion de los datos se
visitaron las viviendas del barrio de
procedencia del caso y se realizd
entrevista semi estructurada a las
madres de los menores afectados. Se
realizd Busqueda Activa Institucional
(BAI) en las instituciones de salud con la
revision de historias clinicas. La definicion
de caso para la investigacion fue:
“persona del municipio de Rio Iré6 -
Choco, que entre el 1 de agosto y el 12
de octubre de 2018 haya presentado:
fiebre  (continua, intermitente o
prolongada) mayor a siete dias,
acompafiada o no de alguno de los
siguientes  sintomas: edema facial,
edema de miembros inferiores, disnea de
esfuerzos, dolor abdominal, cefalea,
sintomas gastrointestinales como vémito,
diarrea”.

Para la investigacion entomoldgica se
aplicéd la encuesta de caracterizacion de
vivienda y la inspeccion de estas con la
metodologia hora/hombre. Para la
captura de triatominos silvestres se
instalaron trampas Angulo-Sandoval, asi
como la aplicacion de insecticida pote

antecedente de viaje o desplazamiento
en los Ultimos dos meses, tipo de
régimen del sistema general de
seguridad social en salud, signos vy
sintomas, fecha de inicio de sintomas,
fecha de consultas a institucion de salud,
consumo de especies silvestres (Didelphis
marsupialls,  Dasypus  novemcinctus,
entre otros), contacto con reservorios,
condiciones de la vivienda, condiciones
del entorno, de donde se obtiene el agua
para consumo humano y tipo de cocina
de la vivienda.

fumigeno en la vivienda del caso indice.
De igual forma se entregaron laminas
didacticas ilustrativas con la presentacion
de vectores y su adecuada manipulacion,
tanto en las viviendas como en
establecimientos de visita frecuente por
el publico tales como alcaldia, centro de
salud, iglesia, tiendas, restaurantes.

Los datos fueron registrados utilizando el
programa Microsoft Excel ®. Los datos
fueron importados para andlisis al
programa Epi info 7. Se realizd analisis
univariado; los datos obtenidos se
organizaron en  distribuciones de
frecuencia que se presentan en tablas y
graficas; para los datos numéricos se
calcularon medidas de tendencia central
y de dispersion; los resultados principales
se midieron como tasa de ataque y se
grafico la linea de tiempo.

Aspectos éticos

Se hizo una investigacion con riesgo
minimo, segun lo establecido en la
Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud, (articulo 11), porque se empled
registros de datos y procedimientos
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comunes consistentes en toma de
muestra de sangre extraida por
venopuncion y con lanceta en pulpejo de
dedos de la mano. Por ser una situacion
de emergencia de un evento de interés
en salud publica, se inform6 y coordind
con la Secretaria de Salud del Choco, se
informd a los adultos y a los jefes cabeza
de hogar sobre los procedimientos a
realizar y se hizo firmar consentimiento
informado a las personas que cumplian
con la definicion de caso y a los
representantes de estos en los casos que
fuesen menores de edad.

Resultados

Caracterizacion caso indice: Menor de
12 afos, sexo femenino, afrocolombiana,
con régimen de afiliacién subsidiado,
procedente de la cabecera municipal de
Santa Rita, municipio de Rio Iré. El 11 de
septiembre consulté en compaiiia de sus
padres a la institucion de salud local, por
cuadro de una semana de evolucién
consistente en dolor abdominal en
mesogastrio tipo cdlico de moderada
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intensidad, acompafiado de episodio
emético, fiebre no  cuantificada,
hiporexia, adinamia, astenia y malestar
general. Debido  al antecedente
epidemiolégico de malaria en el
departamento, se realiza gota gruesa en
busqueda de Plasmodium sp., y como
resultado se identifican trypomastigotes
de Trypanosoma sp.

Se realiza remisién ambulatoria de la
menor a institucion de mayor nivel de
atencion en la capital del departamento,
donde ingres6 al dia siguiente, alli le
realizaron gotas gruesas seriadas con
resultado negativo por lo que le dan
egreso hospitalario con diagndstico de
sindrome febril sin foco resuelto y
manejo antibidtico.

En el laboratorio de parasitologia del INS

se realiza verificacion diagnostica de la
lamina inicial realizada en Rio Ir6 donde
se confirma Trypanosoma sp. Imagenl.

Imagenli. Imagen gota gruesa positiva para Trypanosoma sp caso Chagas agudo Rio Iro-Choco

2
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El 03 de octubre la menor inicia
tratamiento etioldgico con benznidazol en
una institucion de salud en Quibdd —
Chocd, donde permanece hasta el 18 de
octubre, fecha en que dan egreso
hospitalario con indicacién de continuar
el tratamiento.

En la entrevista familiar la madre
menciond antecedente de malaria en la
menor, no tenia ningdn conocimiento
sobre la enfermedad de Chagas, ni del
vector; sin embargo, al ensefar la tarjeta
didactica sobre aspectos generales de los
triatominos, la menor refiere el
avistamiento de triatominos en el bosque
cerca de su vivienda. Los contactos
familiares de la menor refirieron buen
estado de salud en los Ultimos 2 meses y
niegan haber asistido a reuniones o
celebraciones. Llama la atencién que
indican el consumo ocasional de una
bebida tradicional fermentada hecha con
cafa de azucar, lo que podria representar
un factor de riesgo para la transmisién de
la enfermedad de Chagas. De igual
forma, los familiares mencionan que
visitan frecuentemente el d&rea rural
donde en ocasiones pernoctan y donde
segun ellos han visto insectos similares a
los triatominos.

Al indagar los habitos diarios de la menor
se identifica que comparte la mayor parte
del tiempo con familiares en una vivienda
cercana, por lo cual se decide ampliar la
investigacion a esta vivienda.

Busqueda Activa Institucional (BAI)

Se revisaron 149 historias clinicas: 76 de
consulta externa y 73 de urgencias. Se
encontrd que dos pacientes cumplian con

la definicion de caso, uno para caso
agudo y uno para caso cronico. Se
incluyeron estos pacientes para la toma
de muestras con resultado negativo.

Busqueda activa comunitaria (BAC)

Se visitaron 177 viviendas, el 59,8 %
(106) fueron efectivas con un total de
532 personas, 50,7 % (270) del sexo
femenino. En el 27,3 % viviendas, los
habitantes refieren el avistamiento del
vector especialmente en el extradomicilio
en las palmas o cultivos de Bactris
gasipaes (chontaduro); sin embargo,
algunos lo asocian con una “plaga”
conocida comUnmente como “grajo”, que
ataca los cultivos de chontaduro.

Se encontraron 24 personas que
cumplian con la definicion de caso, a los
que se les tomaron muestras para
diagndstico de la enfermedad de Chagas.
El 50 % de las muestras tomadas
correspondieron a personas del sexo
femenino, 75 % (18/24) de los casos
probables manifestaron haber presentado
fiebre (no cuantificada). El 12,5 % (3/24)
manifestaron disnea y dolor toracico y el
8,3 % (2/24) refirié edema facial.

En las muestras tomadas se obtuvo
resultado positivo  para pruebas
seroldgicas a través de
Inmunoflourescencia Indirecta (IFI) y
pruebas de ELI- SA convencional vy
recombinante positivas para 7. cruzi en
un menor de 10 anos familiar (primo) de
la nifia del caso indice. El 100 % de las
pruebas de gota gruesa y frotis de
sangre periférica fueron negativas para
tripomastigotes de 7rypanosoma sp.
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Caracterizacion caso enfermedad de
Chagas croénico

Se trata de un menor de 10 afos, de
SEX0 masculino, afrocolombiano,
perteneciente al régimen subsidiado,
procedente del municipio de Rio Ird,
cabecera municipal Santa Rita. En la
entrevista familiar, la madre refiere que
su hijo no ha presentado problemas de
salud, aunque en los primeros dias del
mes de agosto tuvo fiebre que tratd con
medicina natural en casa y no requirid
consulta en institucion de salud. Asi
mismo, refiere que el menor no ha tenido
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viajes o desplazamientos en los ultimos
tres meses como tampoco ha asistido a
reuniones o celebraciones. Nunca habian
escuchado hablar de la enfermedad de
Chagas.

El menor inicia tratamiento etiolégico con
Benznidazol en una institucion de salud
en Quibdd el 12 de octubre, donde
permanece hasta el 18 de octubre. La
tasa de ataque del brote fue de 25 %y la
letalidad cero (Grafico 1).

Gréfico 1. Linea de tiempo casos Chagas Rio Iro-Choco

Julio Agosta

[[TTTe [~ ] ofofofofe[e[o[o[o[o[o]e]e]e]els]s[ o[22

-
w
A | =
R
-

# ® z Jr‘a|m‘||||2

Periodo de exposiciont. aral

Periodo de exposicitn t. vectorial

caso Periodo de exposicion t. oral

crénico

Periodo de expasicion t. vectorial

Fuente: Investigacion de campo

Las caracteristicas de las viviendas donde
pernoctan los menores afectados
corresponden a viviendas con paredes de
ladrillo, sin empafietar, piso de cemento,
techo de zinc, no tienen cielorraso ni
zarzo, presencia de animales domésticos
y roedores en el intradomicilio. En el
peridomicilio se encuentra lefia que se
utiliza para la coccion de los alimentos.
En la inspeccion entomoldgica no se
encontraron triatominos. Las viviendas
estan rodeadas a menos de 20 metros
por vegetacidon constituida por palmas de
Cocos nucifera y en el extradomicilio
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aproximadamente a 100 metros se
encuentra el bosque.

Investigacion entomologica

El estudio entomoldgico se llevd a cabo
tanto en la cabecera municipal de Santa
Rita, como en Ila finca donde
eventualmente se desplazaba la familia
de la menor del caso indice. Se aplicaron
70 encuestas de caracterizacion de
factores de riesgo entomoldgico en las
viviendas del barrio de procedencia. De
igual forma se entregaron |aminas
didacticas ilustrativas con la presentacion
de vectores y su adecuada manipulacion,
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tanto en las viviendas como en
establecimientos de visita frecuente por
el publico tales como alcaldia, centro de
salud, iglesia, tiendas, restaurantes.

Como resultado de las actividades, no se
encontré presencia de vectores
domiciliados; sin embargo, a través de la
estrategia de socializacion de la
enfermedad en la comunidad, se colectd
un ejemplar de la especie Panstrongylus
geniculatus el cual resultd negativo para
presencia de Trypanosoma sp. por
prueba directa (Imagen 2).

Imagen 2. Ejemplar adulto de Pastrongylus
geniculatus encontrado por la comunidad

=2 - - e 1
Fuente: trabajo de campo

La investigacién entomoldgica se amplié
hasta el area rural donde ocasionalmente
pernoctaban los menores, ubicada
aproximadamente a 50 minutos del
centro poblado a la cual se accede
caminando. Se identific6 una vivienda
con paredes en tabla y palma, techo de
plastico, piso en madera, paredes y piso
con grietas visibles, no tiene cielorraso ni
zarzo. La vivienda cuenta con un espacio
que sirve de habitacion y
almacenamiento de alimentos para los
animales de corral y una habitacién
donde también se cocina con fogdén de

lefa. Debajo de Ila vivienda se
encuentran arrumes de lefa. Se realizd
busqueda de triatominos y evaluacion
con pote fumigeno con resultado
negativo.

Se identificaron como posibles factores
de riesgo:

¢ Desconocimiento sobre la enfermedad
de Chagas.

* Uso de lefia para cocinar por lo que la
almacenan en su vivienda de manera
regular. Esta practica podria introducir
especies silvestres a las viviendas.

e Algunos integrantes de la comunidad
refieren presencia de animales cercanos
a las viviendas tales como las conocidas
chuchas (Didelphis marsupialis) y que
incluso se practica alimentarse de éstos.

¢ Precarias condiciones de las viviendas
permiten el ingreso a las viviendas sin
dificultad de insectos que lleguen del
bosque atraidos por la luz artificial.

e Presencia de animales domésticos en
las viviendas urbanas especialmente
gallinas, que pueden permitir el ingreso
de insectos con preferencia de aves
como el caso de A. geniculatus.

e Viviendas con paredes de madera.
Como factores protectores se resaltan:

e Debido a los antecedentes de malaria
en la localidad, en el 95 % de las
viviendas manifestaron el uso del toldillo,
medida que puede permitir el control
fisico respecto a los insectos que puedan
llegar por intrusion.
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* En el contexto ecoldgico no se encontrd
presencia de palmas reales, ni palmas de
vino, palmas que se encuentran
asociadas a la presencia de especies
silvestres, se encontré una abundancia
de las especies de palmas de chontaduro
(Bactris gasijpaes) y de coco (Cocos
nucifera).

Discusion

Los casos de enfermedad de Chagas
identificados en fase aguda y cronica en
dos nifios del municipio de Rio Ird se
convierten en el primer registro del
evento en esta localidad y configuran un
nuevo foco en esta zona del pais que,
aunque no es endémica, representa gran
vulnerabilidad debido a la presencia de
poblacién desplazada y condiciones
sanitarias deficientes (2). De acuerdo con
el Sivigila, en el afio 2014 se notificd un
caso de enfermedad de Chagas agudo en
un menor de cuatro afios de pertenencia
étnica embera procedente del municipio
de Bagado6-Choco, el cual segun lo
manifestado  por las  autoridades
sanitarias locales no se pudo investigar.

En el presente brote no fue posible
identificar claramente la via de
transmision; se interrogd la transmision
oral teniendo en cuenta que la literatura
refiere que después de un periodo de
latencia aproximado de cinco dias a partir
de la ingestion, la infeccion oral se
caracteriza por manifestaciones graves,
como fiebre prolongada, miocarditis
aguda, falla cardiaca, meningoencefalitis,
entre otros, ademas se asocia la
transmision oral con alta letalidad (4, 5) y
en este caso agudo, la menor
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permanecié por mas de 20 dias con el
diagnostico sin recibir tratamiento y su
estado clinico se mantuvo estable; sin
embargo, se desconoce la distribucion de
Unidades Discretas de Tipificacién (DTU)
en la zona, lo cual estd relacionado
directamente con la patogénesis de la
enfermedad.

Por otra parte, en la informacion
obtenida tanto por historia clinica como
por entrevista a la madre, no se identificd
edema bipalpebral (signo de Romanfa) ni
chagoma de inoculacién, referidos en la
literatura como propios de la transmision
vectorial; aunque la ausencia del signo
de Romafia o chagoma de inoculacién
también han sido sefialados por otros
autores en brotes de transmision oral (5).
Por consiguiente, las vias de transmision
se presumen como vectorial u oral.
Adicionalmente, en el Sivigila, Ia
frecuencia de estos dos signos en los
casos de transmisidon vectorial esta por
debajo del 1 %, por tanto, la ausencia de
estos no descarta la transmision
vectorial.

Como resultado del estudio, se identificd
por primera vez la presencia de
Pastrongylus geniculatus en el municipio
de Rio Ird, lo cual es coherente con lo
reportado por Guhl y colaboradores
quienes en el 2007 documentaron la
presencia de Pastrongylus geniculatus y
Rhodnius pallescens en el municipio de
Quibdo, Triatoma dispar y Triatoma
venosa en San José del Palmar (6).

En Colombia, los principales vectores
silvestres aso- ciados a palmeras son R.
pallescens en la regién norte y central,
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Rhodnius colombiensis en la region
central y R. prolixus en los Llanos
Orientales. Panstrongylus geniculatus se
ha encontrado en menor proporcion en
palmeras, asociado a nidos o
madrigueras de reservorios localizados
en huecos de arboles (5).

Los indices de infestacion
intradomiciliaria fueron de cero y por
busqueda comunitaria se identifico P~.
geniculatus. En varios brotes de
enfermedad de Chagas agudo en
Venezuela se ha involucrado a A
geniculatus como vector responsable de
la transmisién, de igual forma, en un
brote ocurrido en Colombia en el
departamento de Santander en el cual no
se encontraron vectores domiciliados, se
identifico P. geniculatus y R. pallescens
infectados con 7. cruzi y se evidencia a
través de pruebas moleculares la
asociacién entre P. geniculatus y brotes
de transmision oral (7).

Aunque no fue posible realizar la captura
de reservorios, es importante resaltar
que algunas personas de la comunidad
refieren el avistamiento de zariglieyas y
el consumo ocasional de las mismas, lo
que constituye un factor de riesgo para la
transmision oral de la enfermedad de
Chagas, tal como ocurri6 en el
departamento de Casanare en el ano
2014 con el brote de Chagas oral de
mayor magnitud registrado hasta ahora
en Colombia, donde se encontraron
zarigleyas positivas para 7rypanosoma
cruzi, las cuales se asociaron con los 40
casos reportados (3).

De igual forma, en la comunidad se
consume ocasionalmente una bebida
artesanal fermentada de cafa, lo cual
representa un riesgo para la presentacion
de brotes de enfermedad de Chagas por
transmision oral como se ha registrado
en los departamentos de Antioquia,
Cesar, Magdalena, Norte de Santander y
Santander, en los cuales la letalidad de
los brotes ha oscilado entre 9,1 % vy
38,5 % (3).

Las precarias condiciones de vida de la
poblacién encontradas a través de la
inspeccion sanitaria de las viviendas
resultan determinantes para la
perpetuacion de enfermedades
trasmisibles como la enfermedad de
Chagas, entre muchas otras.

Como limitaciones del estudio se sefiala
el tiempo prolongado transcurrido entre
el inicio de sintomas y la investigacion de
campo, lo que favorece el sesgo de
memoria en la poblacién. Tampoco fue
posible realizar estudio de reservorios.

Conclusiones

La ocurrencia de dos casos de
enfermedad de Chagas, uno en fase
aguda y uno en fase crdnica, en el
municipio de 1Ir§, que comparten
condiciones similares en cuanto a tiempo
y lugar, constituyen un foco de esta
enfermedad en una regién que no es
considerada endémica para este evento
de interés en salud publica.

Se identificaron factores de riesgo en la
comunidad que favorecen la transmision
de la enfermedad de Chagas.
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Pese a que no se encontraron viviendas
con infestacion ni domiciliacion de
vectores, existe evidencia de la presencia
de estos en los ecosistemas que
circundan las viviendas.

Recomendaciones

Socializar de manera continua vy
sistematica el protocolo de vigilancia de
la enfermedad de Chagas y la guia de
atencion de manejo con el personal
asistencial de las diferentes instituciones
prestadoras de servicios de salud del
departamento del Chocd.

Realizar tamizaje para enfermedad de
Chagas en los nifios de la institucion
educativa de Santa Rita.

Realizar entrenamiento a la red de
laboratorios del Chocd respecto a la
realizacion de pruebas directas para
identificacion de 7rypanosoma sp.

Un estudio entomolégico a mayor
profundidad, asi como la revision de
datos histdricos brindarian con mayor
certeza informacién frente a las especies
que posiblemente puedan encontrarse en
esta localidad, asi como informacién
respecto a si hay presencia del parasito,
presencia de vectores y reservorios como
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parte de la historia natural de Ia
enfermedad que deben ser estudiados en
la region.

Implementar una estrategia de vigilancia
comunitaria que incluya instalacién de
puestos de recoleccion de triatominos
comunitario (PRTC) con el objetivo de
que la comunidad participe activamente
con la recoleccion de  material
entomoldgico y asi mismo el personal
departamental pueda identificar las
especies de vectores.

Incluir actividades para la prevencion de
la enfermedad de Chagas en las politicas
de salud como plan territorial de salud y
plan de intervenciones colectivas.
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Las lesiones de causa externa, eventos prevenibles, son la principal causa de muerte en el
mundo por lo tanto es preciso plantear estrategias de prevencion, asi como mejorar
acciones de vigilancia y control de este evento de interés en salud publica, sin embargo,
para plantear estrategias y mejorar las acciones de vigilancia es necesario conocer la
carga de enfermedad o anos de vida saludables perdidos. En el segundo semestre de
2010, se publicod el articulo: “Carga de enfermedad por lesiones de causa externa en
Casanare, Colombia, 2008-2012", cuyo objetivo fue estimar la carga de enfermedad por
lesiones de causa externa (LCE) en el departamento de Casanare durante 2008-2012.
Como fuente de informacidon se usaron los registros de la notificacion al Sivigila de los
eventos agrupados como LCE y los eventos reportados al Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de Lesiones de Causa Externa (SIVELCE), se analizaron las variables en
tiempo-lugar-persona mediante estadistica descriptiva, con plantillas disponibles via OMS
en Microsoft Office® Excel 2013 y Epi-Info® 7.1.3.

Los resultados mas relevantes del estudio fueron: entre 2008-2012 fueron notificados al
Sistema de Salud Publica (SIVI-GILA) 5 829 casos agrupados como LCE: accidente ofidico
751(12,9%), agresiones por rabia 3 774(64,7%), intoxicaciones 1 231(21,1%), lesiones
por pdlvora 32(0,5%) y violencia 41(0,7%), razon hombre/mujer 1:1, edad promedio
25+19,3(r=0,01-92) anos, anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) 821(2,5 afos
por 1 000 habitantes); y, al SIVELCE 15 539 reportes: lesiones intencionales 12
834(82,6%) y lesiones no intencionales 2 704(17,4%), razon hombre/mujer 1:1, edad
promedio 28+14,1(r=0,03-90) afios, relacidn entre morir por lesiones intencionales vs
lesiones no intencionales tuvo una razon de disparidad OR=0,12 (X2=1 060,56 1 g.l,
valor-p=0,0), AVAD 18 179(55,8/1 000).

Con esto los autores concluyeron que las LCE afectan por igual a hombres y mujeres, los
AVAD ocurren a expensas de la morbilidad. Todas las LCE son prevenibles, por tanto, es

necesario fortalecer las respectivas acciones de vigilancia, prevencién y control.
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Esta informacion fue tomada directamente del articulo disponible en:

http://dx.doi.org/10.15446/rsap.v20n2.64066, si desea conocer mas sobre este tema lo

invitamos a leer el articulo completo publicado en la Revista de Salud Publica de la

Universidad Nacional de Colombia.

Por otra parte, teniendo en cuenta la evidencia de la reemergencia de los virus del género
Orthopoxvirus, un articulo de revision, publicado en la Revista de Salud Publica de la
Universidad Nacional de Colombia, presenta la biologia y la epidemiologia de los
principales virus de este género. El articulo titulado "Vaccinia zoonédtica en Colombia:
evidencia acumulativa de la emergencia de los poxvirus en el mundo”, esta disponible en:
http://dx.doi.org/10.15446/rsap.v20n6.67962; dado que la filiacidn de uno de los autores
(Katherine Laiton-Donato!) corresponde al Instituto Nacional de Salud, se presenta el

resumen del articulo a continuacion:

“La reciente ocurrencia de infecciones por el virus vaccinia en animales y humanos en
distintos lugares de la geografia colombiana, sumadas a otras por éste y por otros virus
pertenecientes al género Orthopoxvirus (familia Poxviridae), ocurridas en algunos paises
de Suramérica, Africa, Asia y Europa se convierten en evidencia de la inminente
emergencia y re-emergencia de este género, con caracteristicas bioldgicas y
epidemioldgicas que le confieren gran interés para la salud publica del mundo, como lo fue
en el pasado una de sus especies representativas: el virus de la viruela. Esta emergencia y
re-emergencia parecen estar relacionadas con la suspension en las décadas de los 70s y
80s de las campanas de vacunacidon contra la viruela, las cuales; insospechadamente
estuvieron protegiendo a la poblacidn, no Unicamente contra este virus, sino contra otros
del mismo género. En el presente articulo se hace una revisiéon de la biologia y
epidemiologia de los principales miembros del género Orthopoxvirus, su presentacion
clinica, antecedentes historicos, contexto social, e impacto en la salud publica mundial en
el pasado, presente y a futuro”

! Bacteriéloga. M. Sc. Ciencias Microbiologia. Grupo de Virologia, Instituto Nacional de Sa-lud. Bogota,
Colombia. klaiton@ins.gov.co
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