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Editorial

El origen y el impacto de la epidemiologia van en paralelo con el desarrollo del conocimiento en salud
publica; su misidon se orienta al diseno y desarrollo de estrategias promocionales y preventivas; principal-
mente, en los espacios poblacionales donde suceden los cambios trascendentes y duraderos en salud.
Las vacunas, la hidratacion oral, la promocion de la lactancia, la cloracion del agua, la yodacion de
la sal, el uso de anticonceptivos, el uso del conddn y del cinturdn de seguridad, la actividad fisica, la
alimentaciéon saludable, la reduccidon del consumo de tabaco y todas las demds que hoy se disponen
en la ruta de promocion y mantenimiento de la salud, son intervenciones publicas que promueven y
protegen la salud de la poblacion, disminuyen los riesgos de enfermar o morir y aumentan la esperanza
y la calidad de vida.

El quehacer epidemiolégico en los servicios de salud encuentra su mds concreta expresion en
la vigilancia epidemioldgica, que evoluciond, en sus alcances y sus herramientas, a la vigilancia de la
salud publica. Suimportancia y su relevancia se ilustran en multiples ejemplos exitosos relacionados con
la identificacion y la gestion del riesgo de eventos infectocontagiosos, crénicos, derivados de las condli-
ciones, los modos vy los estilos de vida, o bien, en procesos globales como la contaminacion ambiental.
La vigilancia en salud publica interpreta desde las circunstancias sociales que determinan un problema
de salud hasta el andlisis molecular de un agente infeccioso para predecir su comportamiento en las
poblaciones susceptibles. Su naturaleza multidisciplinaria la sitba como una de las disciplinas en perma-
nente evolucion y como casi imprescindible en la orientacién y la evaluacion de las intervenciones que
se desarrollan en los sistemas de salud.

Estas orientaciones determinan las caracteristicas y la utilidad de las decisiones y de las intervencio-
nes. La produccion de informacion de los sistemas de vigilancia en salud puUblica es, por tanto, un proceso
infencionado hacia una accidon colectiva que pretende generar transformaciones positivas enla salud y el
bienestar. La informacién para la accidn no es un tépico ni una consigna: es una actividad consustancial de
la practica de la salud publica que requiere su produccion y su divulgacidon como medios para mantener
a la sociedad al dia y favorecer la comprension, el debate y el constructo social de la salud.

Esos han sido la esencia y el propdsito del Boletin Epidemioldgico Distrital (BED) en sus 23 anos de
existencia, lo que incentiva la inclusidon y la complementariedad de saberes, prdcticas y métodos para
el desarrollo y la transferencia de conocimiento en epidemiologia y en salud pUblica. Su cardcter técni-
co y cientifico promueve el uso virtuoso de la informacién, la investigacion aplicada y la practica de la
salud publica mediante la divulgacion del conocimiento. Favorece también el intercambio de teorias,
metodologias y prdacticas en epidemiologia y salud publica. En este sentido, acoge y acepta articulos
para publicacion que utilizan diferentes abordajes, tales como trabajos conceptuales, estudios de caso,
articulos de revision y estudios empiricos y experimentales basados en metodologias cualitativas y cuanti-
tativas. En todo caso, los articulos publicados en el BED se orientan a la implicaciéon prdctica en las dreas
de interés en la salud publica del Distrito Capital, la region o el pais.

En esta ediciéon se aborda un tema de gran actualidad local, nacional y global, relacionado con
la salud ambiental como determinante estructural que afecta el desarrollo sostenible. Hard parte de una
serie documental dirigida a generar un plan de respuesta del sector para la prevencion, la adaptacion y
la mitigacion de los efectos en salud asociados a la contaminacion del aire en Bogotd, D. C.

Patricia Arce Guzman
Subsecretaria de Salud Publica
Secretaria Distrital de Salud
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Resumen

La contaminacién del aire es en la actuali-
dad uno de los problemas ambientales mds
importantes que afectan la salud publica de
todas las regiones del mundo, y se expresa
en multiples efectos agudos y crénicos sobre
la salud humana. El presente estudio estimoé
la carga de enfermedad atribuible ala con-
taminacion del aire intframural y extramural
en el Distrito Capital de Bogotd, para cuan-
tificar las pérdidas de vida sana, ya sea por
mortalidad prematura o por el tiempo vivido
con discapacidad. Métodos: se realizd un
estudio ecoldgico exploratorio dirigido a la
mediciéon de la carga de enfermedad por
enfermedades asociadas ala contaminacion
del aire intramural y extramural en Bogotd

I Consorcio Teknidata Ecosimple. Bogotd, Colombia.

2 Grupo de Medicina Comunitaria y Salud colectiva, Universi-
dad El Bosque. Bogotd, Colombia.

3 Subsecretaria de Salud Publica, Secretaria Distrital de Salud
de Bogotd (SDS). Bogotd, Colombia.

durante el periodo 2012-2016, siguiendo la
metodologia de Murray y Lopez descrita en
1996. Inicialmente, se calculd la carga total
de las enfermedades potencialmente rela-
cionadas con la contaminaciéon del aire, y
posteriormente, usando los promedios de los
contaminantes criterio y los RR obtenidos de
la literatura, se calculd la proporcion atribui-
ble a este fendmeno. Resultados: se encontrd
que las enfermedades con mayor relacion
fueron: hipertension arterial, con 11.362,5
anos de anos de vida saludables perdidos
(AVISA) x 1.000 habitantes; enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC), con 3.164,4
AVISA x 1.000 habitantes y enfermedad isqué-
mica del corazén, con 2.289,6 AVISA x 1.000
habitantes, atribuibles a la contaminacion
extramural del aire con PM,; y PM, .. Para la
contaminacion intframural con PM,j y PM,
la principal carga atribuible fue por EPOC
y enfermedad cerebrovascular (ECV), con
1.740,0 y 1.885,0 AVISA x 1.000 habitantes,
respectivamente, seguidas por el cdncer de
pulmon, con 265,2, y la dermatitis atopica,
con 87,2 x 1.000 habitantes.

Palabras clave

Contaminacion del aire, PM, , PM

o PM, 5, 0Zono

Summary

Air pollution is currently one of the most im-
portant environmental problems affecting
public health in all regions of the world that
is expressed in multiple acute and chronic
effects on human health. The present study
estimated the burden of disease attributable
to intframural and extramural air pollution
in the Capital District of Bogotd, in order
to quantify the loss of healthy life, either by
premature mortality or by fime lived with a
disability. Methods: an exploratory ecological
study was carried out cimed at measuring the
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burden of disease due to diseases associated
with inframural and extramural air pollution
in Bogotd from 2012 to 2016, in which the
methodology of Murray and Lopez described
in 1994. Initially, the total burden of diseases
potentially related to air pollution was calcu-
lated, and later, using the averages of the
criterion contaminants and the RR obtained
from the literature, the proportion attributable
to this Phenomenon. Results: It was found
that the diseases with greater relation were,
hypertension with 11,362.5 DALYs per 1,000
inhabitants, COPD with 3,164.4 and ischemic
heart disease with 2,289.6, attributable to the
extramural contamination of the air with PM
0 and PM .. For inframural contamination
with PM 10 and PM 2.5 The main attributable
charge was for COPD and cerebrovascular
disease with 1,740.0 and 1,885.0 DALYs x 1.000
inhabitants respectively, followed by lung
cancer with 265.2 and atopic dermatitis with
87.2 x 1,000 inhabitants.

Keywords

Air pollution, PM,, PM, ., Ozone

Introduccion

En 2010, alrededor de 40 millones de personas
murieron en todo el mundo por enfermeda-
des no transmisibles (ENT) como diversos tipos
de cdncer, diabetes, enfermedades cardio-
vascular, neuroldgica y pulmonar cronica (1).
En 2015, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) clasifico las exposiciones ambientales
entre los principales factores de riesgo para
la mortalidad por enfermedades cronicas
(2). Se estima que la contaminaciéon del
aire por si sola causa 7 millones de muertes
prematuras por ano (hallazgo recientemente
destacado en la Carga Global de |la Enfer-
medad, proyecto GBD) (3).

Hay cada vez mds evidencia de los
vinculos entre la contaminaciéon del aire y el
riesgo de enfermar y morir. La OMS estima
que la contaminacion ambiental del aire
en las ciudades y en las zonas rurales causo
4,2 millones de muertes prematuras en todo
el mundo a lo largo de 2016, asociadas,
principalmente, a la exposicion a particu-
las pequenas, de 2,5 micrones o menos de
didmetro (PM,,), asi: el 58% de las muertes
prematuras fueron por cardiopatia isquémi-
ca y accidentes cerebrovasculares (ACV);
el 18 %, por EPOC e infecciones respiratorias
agudas, y el 6%, por cancer de pulmon (3).
Estas muertes superaron ampliamente a las
asociadas a ofras formas de contfaminacion
ambiental (agua, suelo u ocupacional) (4).

El material particulado (MP) es un indi-
cador indirecto para cuantificar la contami-
nacion del aire. Los principales componentes
del MP son sulfatos, nitratos, amoniaco, clo-
ruro de sodio, carbdn negro, polvo mineral y
agua. Consiste en una mezcla compleja de
particulas solidas y liquidas de sustancias or-
gdnicas e inorgdnicas suspendidas en el aire.
Mientras que las particulas con un didmetro
de 10 y o menos (< PM, ) pueden penetrar
los pulmones y alojarse en su interior, las par-
ticulas aun mas daninas para la salud son
aquellas con un didmetro de 2,5 y 0 menos
(SPM, ). Las PM, . pueden penetrarla barrera
pulmonar e ingresar al sistema sanguineo.
La exposicion cronica a particulas contri-
buye alriesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares y respiratorias y cancer de
pulmon (4).

Hay una estrecha relacion cuantitativa
entre la exposicion a altas concentraciones
de pequenas particulas (PM,;y PM,,) vy el
aumento de la mortalidad o la morbilidad
diarias y alo largo del tiempo. Por el contra-
rio, cuando se reducen las concentraciones
de particulas pequenas vy finas, la mortali-
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dad relacionada fambién disminuye, si bien
cabe presumir que otros factores ambientales
permanecen igual. Esto les permite a los
legisladores proyectar las mejoras de sa-
lud de la poblacion que podrian esperarse
si se reduce la contaminacion del aire en
particulas. La contaminaciéon por particulas
pequenas fiene impactos en la salud incluso
a concentraciones muy bajas; de hecho,
no se ha identificado ningun umbral debajo
del que no se observe dano a la salud. Por
lo tanto, los limites de la guia de la OMS
apuntan a lograr las concentraciones mads
bajas posibles de MP (4).

Enrelaciéon conla carga de enferme-
dad, La OMS la presenta como una herra-
mienta para cuantificar las pérdidas en salud
provocadas por enfermedades, lesiones y
factores de riesgo, lo cualla hace Util parala
toma de decisiones en los sistemas de salud.
El Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME) lareconoce como un proyecto cien-
tifico que permite la cuantificacion de esas
pérdidas (5).

Las primeras evaluaciones infegrales
de la contfaminacion del aire ambiente y
carga de la enfermedad fueron realizadas
por la OMS y el Banco Mundial en 2000 (6).
Posteriormente, en 2010, con la financiacion
de la Fundacion Bill & Melinda Gates, se ac-
tualizo el estudio Global Burden of Disease
(GBD) (7)., que incorpord 291 enfermedades
y lesiones y 67 factores de riesgo, incluida la
contaminaciéon del aire, en 21 regiones de
tfodo el mundo.

Mdas recientemente, para 2013y 2015, el
IHME, de la Universidad de Washington, con
el apoyo técnico de la OMS, ha generado
un conjunto de estimaciones de GBD (5). En
dichos informes se proporcionaron estimacio-
nes de la carga atribuible a la contamina-
cion ambiental para la mortalidad, los anos

de vida potencialmente perdidos, los anos
vividos con discapacidad y los anos de vida
perdidos ajustados por discapacidad segun
el pais, la edad y el sexo.

El presente estudio calculd la carga de
enfermedad atribuible a la contaminacion
del aire inframural y extramural en el Distrito
Capital de Bogotd, para cuantificar las pér-
didas de vida sana, ya sea por mortalidad
prematura o por el tiempo vivido con una
salud menguada (discapacidad).

2. Métodos

2.1 Tipo de estudio

El presente es un estudio ecoldgico explora-
torio dirigido a la medicion de la carga de
enfermedad por enfermedades asociadas
ala contaminacion del aire inframural y ex-
tramural en Bogotda durante el periodo 2012-
2016, en el que se ha seguido la metodologia
de Murray y Lopez descrita en 1996 (8).

2.2 Poblacion de referencia

Bogotd, D. C., esla ciudad capital de la Re-
publica de Colombia, centro geogrdfico, poli-
tico, industrial y econdmico del pais, ubicada
en la Cordillera Oriental de Los Andes a 2640
m.s.n.m. Segun las proyecciones disponibles
del Departamento Administrativo Nacional
de Estadisticas (DANE), la ciudad tenia una
poblacion de 7.571.345 habitantes en 2012,
y de 7.980.001 habitantes en 2016 (9).

2.3 Fuentes de informacion

» Bases de datos de mortalidad generadas
por el DANE, de 2012 a 2016, de las que se
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seleccionaron las muertes por enfermedades
potencialmente asociadas a la contami-
nacion ambiental. Esta busqueda se hizo en
la causa bdsica, antecedente y directa de
muerte, con el fin de recolectar todas
las muertes.

» Registros de estimaciones y proyecciones
de poblacion generadas por el DANE por
grupos de edad y edades simples para el
periodo 2012-2016.

» Bases de datos del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica para bajo peso alnacer e
infecciones respiratorias agudas (IRA), de
la Secretaria Distrital de Salud de Bogotd
(SDS), para obtener el nUmero de casos
del periodo 2012-2016.

» Base de datos de RIPS SISPRO, para obtener
el nUmero de casos de enfermedades
cronicas y cancer asociadas ala contami-
nacion ambiental del periodo 2012-2016.

» Bases de datos bibliograficas: en larevision
de literatura se consultaron las siguientes
bases de datos:

- Medline: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed

- Scientific Electronic Library online:
http://www.scielo.org/php/index.php

- Embase: https://www.elsevier.com/so-
lutions/embase-biomedical-research

2.4 Eventos en salud

Los eventos incluidos fueron definidos con
base en la evidencia disponible sobre su
potencial relacion con la contaminacion
del aire, por un equipo técnico multidisci-
plinario de profesionales de las areas de la
salud y ambiente, asi: IRA; fumor maligno de
trdquea, de bronquios y de pulmon; fumor

maligno de los érganos respiratorios e intra-
tordcicos, excepto la fradqueaq, los bronquios
y los pulmones; enfermedades hipertensivas;
enfermedades isquémicas del corazén; en-
fermedad cardiopulmonar, de la circulacion
pulmonary ofras formas de enfermedad del
corazon; paro cardiaco; insuficiencia cardia-
ca; enfermedades cerebrovasculares (ECV);
arterioesclerosis; bajo peso al nacer; asma;
EPOC; demencia; enfermedad de Alzheimer;
enfermedad de Parkinson; deterioro cog-
nitivo; enfermedades neurodegenerativas;
autismo; déficit de atencion o trastorno de
atencion e hiperactividad; diabetes mellitus;
dermatitis atopica; conjuntivitis; rinitis alérgica;
cancer de vejiga; cancer de seno; cancer
de préstata; cancer de cuello uterino;
linfoma no Hodgkin; linfoma Hodgkin;
mieloma multiple, y leucemias agudas.

2.5 Estimacion de anos de vida
ajustados por discapacidad
(AVISA)

Se utilizé la metodologia descrita por Mu-
rray y Lopez en el Quantifying the burden
of disease: The technicial basis for disability-
adjusted life years (10) y siguiendo, al mismo
tiempo, los requisitos mencionados por la
OMS. También fueron revisados los estudios
realizados en el pais por Cendex (11), como
base para el desarrollo del presente estudio,
en el que se fomaron en cuenta los aspectos
gue se mencionan a confinuacion.

2.5.1 Expectativa de vida estandar

La carga de enfermedad es la brecha que
hay entre las condiciones de salud existentes
y una sifuacion ideal de salud. Se considera
que la expectativa de vida es calculada con
base en la asuncidon de que alguien vive en
la actualidad y va a ser expuesto en el futuro

77



BED Boletin Epidemioldgico Distrital, vol. 16, num. 1

alas tasas de mortalidad actuales para cada
grupo de edad. En este caso se emplea la ta-
bla de vida con mayor esperanza de vida al
nacer en el mundo, que es la de Japon, con
80 anos para los hombres y 82,5 anos para las
mujeres (10).

2.5.2 Tasa de descuento

Utilizada para medir, en valores presentes, el
tiempo saludable que se perderia en el futuro
como consecuencia de una enfermedad o
una lesion, mediante la ecuacion:

[L’F =VP*(1—iJnVF=VP=(1— I')Ta(l)

Donde: VF es valor futuro, VP es valor
presente, i es la tasa de descuentoy n es el
numero de periodos. En el caso de la salud,
el descuento por laincertidumbre de los be-
neficios futuros recomendado por el World
Bank Disease Conftrol Priorities Study y por el
Global Burden of Disease Project es del 3%
anual (10). El descuento se hace siguiendo
un modelo contfinuo de la forma:

e

Donde: e es el nUmero de Euler; r es la tasa de
descuento, que, en el caso de la foma de deci-
siones individual, coincide con el tipo de interés,
y t es el nUmero de periodos (anos) franscunmidos
desde el momento presente hasta el momento
en que se enfermo.

2.5.3 Pesos por edad
Correcciéon que ajusta el valor de manera

diferente de un ano de vida perdido o ga-
nado durante la edad de adulto joven, de

uno perdido o ganado durante la primera
infancia o la vejez. Este ajuste permite que el
tiempo vivido a diferentes edades se valore
usando una funcién exponencial, expresa-
da como:

—fx
Cxe 3)

Donde: B es una constante que permite
tener un patron respecto alos pesos por edad,
que puede tomar valores de 0,03 a 0,05, y que
enla metodologia asumida por Murray y Lopez
toma un valor de 0,04 (8). La constante C es
escogida de manera que la introduccion
de pesos desiguales por edad no cambie
la estimacion de la carga de enfermedad
comparada con la carga que puede ser
estimada si se tienen pesos por edad igua-
les; para mantener la comparabilidad, se
usod la constante de 0,1658 propuesta por
Murray (8).

2.5.4 Pesos de discapacidad

Se usa para incorporar la medicion del tiem-
po vivido con discapacidad de los eventos
no letales al indicador AVISA. Es un nUmero
enla escala del cero aluno que representala
severidad de la pérdida de salud asociada al
estado. Un valor de cero implica que el esta-
do de salud equivale a excelente salud, y un
valor de uno implica que el estado de salud
equivale ala muerte (10).

2.5.5 Anos de vida perdidos por
muerte prematura

Se estimaron a partir del nUmero de muertes
reportadas para cada grupo de edad, sexo
y localidad, ftomando en cuenta los aspectos
ya mencionados; a saber: expectativa de
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vida de acuerdo con la tabla de vida West » YLL: anos de vida perdidos por muerte

26; tasa de descuento de anos por beneficios prematura (APMP).

futuros, y la funcién de correccidon de pesos

por edad. » YLD: anos de vida perdidos por discapa-
cidad (APD).

A continuacion, se presenta la ecua-
cion empleada: » AVISA: anos de vida ajustados por dis-
capacidad (AVISA).

I . .
g™ » I: cada uno de los intervalos

_ ~(B+r) (Litmda(~((B+r) (Litm;))-1
YLL—ZD!-;E [me]x[[e B prmp)x(~((B+r) 2itme))-1)] de edad para los cuales se

=1 calculan los AVISA.
_ [e—I:E-I-i'}ml-x(—[I:,E’h‘}ml-:l—l}]}

» D: nUmero de muertes en
(4) cada intervalo de edad.

» C:constante de ponderacion poredades.
2.5.6 Anos vividos con discapacidad

M

e: constante matemdtica (nUmero de Euler).

~

Se estimaron a partir de los casos reportados » 1: tasa de descuento por riesgo de benefi-
para cada grupo de edad, sexo y localidad, cios futuros.

tomando en cuenta aspectos como: dura-
cion promedio de la enfermedad; pesos de m.: edad promedio de muerte para cada
discapacidad, tomados del estudio Murray intervalo de edad.

y Lépez, en funcidn de correccién de pesos
por edad, y la tasa de descuento de anos
por beneficios futuros. A continuacion, se
presenta la ecuacion empleada:

M

B: coeficiente de ponderacion por edades.

M

M

L: expectativa de vida promedio para cada
intervalo de edad.

» [:nUmero de casos inciden-

! tes de una enfermedad en

e"ﬂ[ - . ﬂ. x —_— F'! x . ﬂ. — .
YLD = ZIExWx [Cx T +T]:] x{[eBn@itada(~((B+r)x(dita))-1)] cada intervalo de edad.
i=1
— [e~B+an(=((B+na)-1)]} » W: peso de la discapacidad
adjudicado a una enferme-
(5) dad especifica.

» a.: edad promedio de inicio de la enfer-
Finalmente, la obtencion de los AVISA medad para cada intervalo de edad.
se da por la siguiente ecuacion:
» d: duracién promedio de la enfermedad
para cada intervalo de edad.

(DALY = YLL+ YLD) 4

La valoracion de la utilidad del tiempo
vivido con discapacidad requiere la defini-
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cion de un ponderador de la severidad de
esta, el cual permite que los anos de vida
gue se pierden como consecuencia del
padecimiento de una enfermedad y sus
secuelas sean comparables con los anos
de vida perdidos por muerte prematura.
Corresponde al parédmetro "W de la férmula
general, ya mencionada.

2.6 Contaminantes exiramurales

Con la base suministrada por la Secretaria
Distrital de Ambiente, se calcularon las me-
dianas para los contaminantes PM, ,, PM, ,
y ozono (QO,), por localidad, mes y ano. Los
datos de contaminacion suministrados venian
con las variables de localidad, fecha, hora
y valor de la medicion respectiva.

2.7 Contaminantes inframurales

Con la base de vigilancia de calidad del
aire de la SDS, se calculd el nUmero de per-
sonas expuestas por localidad al cigarrillo y
a combustibles fosiles.

2.8 Ajuste de AVISA por contami-
nantes y localidad

Para calcular la concentracion media por
contfaminante, se ponderd la concentracion
media de PM, , PM, .y O, por localidad (j).
con la poblacion de cada localidad (Pj):

PM, =¥(PM, xAVISAj)jEAVISA;j (7)

PM, =3(PM, ,<AVISA/);ZAVISA; (8)

2.5°

0,=3(0,,xAVISAJ)jLAVISAj (9)

2.9 Cdiculo de la fraccion atribuible

Posteriormente, fue calculada la fracciéon
atribuible para cada AVISA, la cual corres-
ponde a la diferencia delriesgo relativo para
cada AVISA menos 1, dividido entre el mismo
riesgo relativo. Se usé la ecuacion:

_ RR-1
F..Iq —_ I (10)

Para atribuir a la contaminacion por
cada localidad, se calcularon los AVISA
atribuibles a dicha contaminacién usando
la ecuacion:

GIVISA atribuible = AVISA x FA calculado por Eocalidad)

(1D

2.10 Cadlidad de los datos usados

Los datos de mortalidad y morbilidad que
nutren la construccion de las estimaciones
fueron tratados con el método de Bennet-
Horiuchi (12), para corregir el subregistro y
obtenerlos niveles suficientes de cobertura
y de calidad. La utilizacién de datos no
nacionales, como la esperanza de vida de
Japodn, no fueron ajustados.

En el caso de la mortalidad, el pro-
yecto de carga de enfermedad determind
una serie de codigos mal definidos (basura),
los cuales son causas de muerte que no
deberian identificarse como causas sub-
yacentes de muerte en los certificados de
defuncion. El IHME sustituyd estos codigos
por otras causas subyacentes basadas en
fisiopatologia; sin embargo, en el presente
estudio no se hizo tal correccidon; tampoco,
la minimizaciéon del sesgo de clasificacion
mediante el uso de estos métodos.

y
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3. Resultados

En el caso de contaminaciéon extramural del
aire con PM,  y PM,,, se encontrd que las
enfermedades con mayor relacion fueron: hi-
pertension arterial, con 11.362,5 AVISAS x 1.000
habitantes* atribuibles a la contaminacion,
seguida por EPOC, con 3.164,4 x 1.000 ha-
bitantes, y enfermedad isquémica del cora-
zon, con 2.289,6 x 1.000 habitantes. Para la
contaminacion inframural con PM,jy PM,
la principal carga atribuible fue por EPOC y
por ECV, con 1.740,0 y 1.885,0 AVISA x 1.000
habitantes, respectivamente, seguidas por
cdncer de pulmodn, con 265,2 y dermatitis
atopica, con 87,2 x 1.000 habitantes (tfabla 1).
Estos resultados fueron comparados con los
calculados y reportados para México, Peru
y Brasil (tabla 2).

4. Discusion

Los resultados del presente estudio concuer-
dan con los informes del grupo de estudio
Global Burden Deseases, que muestran un
fuerte vinculo entre la exposicion a la con-
taminacion del aire en interiores y exteriores
conla ECVy elcdncer (13). Para el caso de
Bogotd, se destaca larelacion de la hiperten-
sion arterial y el EPOC con la contaminacion
del aire en exteriores, y la de los frastornos
cerebrovasculares y la EPOC eninteriores. En
la Unién Europea (UE), la contaminacion del
aire causa una reduccion en el promedio de
la esperanza de vida de mds de un ano (14).

Mds de 30 posibles desenlaces po-
tencialmente asociados a la exposicion a la
contaminacion del aire fueron estudiados en
el presente trabagjo. El concepto de “exposi-
cion” como el total de todas las exposiciones

4 Que se inferpreta como que por cada 1.000 habitantes se pierden
11.362,5 anos de vida ajustados por discapacidad relacionados
con hipertension.

externas, junto con la susceptibilidad individual
debido a vulnerabilidades genéticas, edad
y ofras, estdn ganando credibilidad entre
los cienfificos y las comunidades clinicas
(15,16). Los contaminantes, los aditivos ali-
mentarios, los productos quimicos hallados
en productos cosmeéticos y terapéuticos y
la exposicion a terapias (quimioterapia/
radioterapia) son ejemplos de tales expo-
siciones acumulativas. Ciertos plaguicidas,
como los organofosforados, son ejemplos
de sustancias quimicas artificiales a las que
la poblacion se halla expuesta, y que con-
tribuyen a la neurotoxicidad (17,18).

Los largos periodos de latencia, las
exposiciones acumuladas combinadas vy el
curso cronico de las enfermedades a me-
nudo hacen dificil identificar la exposicion
ambiental/ocupacional como la causa de las
ENT (19,20). Una fuente de exposicion puede
causar varios resultados, asi como diferentes
tipos de exposicion pueden afectar el mismo
resultado de la enfermedad. Tal es el caso
de la contaminacion del aire, a la cual se
ha relacionado con una serie de enferme-
dades, incluidas las cardiovasculares, las
cerebrovasculares, las respiratorias, las del
aparato reproductivo, las del neurodesa-
rrollo y las neurodegenerativas (21-23). En el
presente estudio se relaciond la prevalencia
de la exposicion a ciertos contaminantes
criterio, obtenida de fuentes locales, con
la incidencia de los desenlaces de inferés,
obtenida de los informes institucionales, y los
riesgos relativos obtenidos de la literatura,
mediante los conceptos de riesgo atribuible
en expuestos (RAE) y riesgo atribuible pobla-
cional (RAP), que representan la cantidad
de incidencia que puede ser atribuida al
factor de riesgo en la poblacion expuesta y
en general, respectivamente; en este caso,
la contaminacion del aire. Asi mismo, expo-
siciones multiples pueden tener un efecto
acumulativo en el mismo érgano objetivo.
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En el plano fisiopatologico, relacionado con
la exposicion, las ENT surgen como resultado
de las interacciones entre diversos factores
(genéticos, epigenéticos, hormonales, efc.)
e influencias externas (ocupacionales/am-
bientales) (4).

Estudios que evaluan las concen-
traciones de particulas en interiores, en
exteriores y del monitoreo personal han sido
revisados por Morawska et al. (24). Para el
caso de interiores, estos autores proponen
clasificarlas en: particulas del aire libre, que
se infiltran en el interior; particulas emitidas
en elinterior, y particulas formadas en el in-
terior a tfravés de reacciones de precursores
en fase gaseosa emitidos tanto en interiores
como en exteriores (24). Sin embargo, por
falta de datos suficientes, para el presente
estudio se utilizaron los datos de vigilancia
de calidad del aire de la SDS, que estiman el
nUumero de personas expuestas por localidad
al cigarrillo y a combustibles fésiles, como
una variante de las realizadas por Aristizabal,
et al. (25), quienes determinaron la relacion
entre la contaminacion del aire en exteriores e
interiores por PM, |y su asociacion a sinftomas
respiratorios en ninos menores de 5 anos en
tres localidades de Bogotd: Puente Aranda,
Kennedy y Fontibon.

La concentracion de particulas en
ambientes interiores estd influenciada por
muchos factores, como las caracteristicas

-
" Fotografia: www.secretoriodisfrifoldeombﬁenfe.gv.cé’

de infraestructura, de ubicacion, de conta-
minacion del aire, del tipo de interiores, del
tipo de artefactos de cocina, de actividades
humanas, de pasatiempos, de prdcticas de
limpieza y ofras (velas encendidas, incienso,
etfc.), que varian de acuerdo con su uso. Diver-
sas actividades interiores son fuentes conoci-
das de particulas finas, como fumar, cocinar
(freir, asar, hornear, etc.), usar estufas de gas
y eléctricas, tostadoras, secadoras de ropa a
gas, chimeneas, quema de velas e incienso,
cigarrillos electronicos, chimeneas decorativas
de etanol, uso de fotocopiadoras, lacas para
el cabello, productos de limpieza que contie-
nen terpenos y que, en presencia de ozono
forman aerosoles secundarios (26-34).

Hay muchos estudios basados en me-
diciones de la concentracion de masa de
particulas, pero estudios que investigan los
cambios dependientes del tiempo en la masa
y el nUmero de particulas son limitados. Los
tiempos promedio en los estudios existentes varian
en un alto grado, y comprenden: horas (8, 24 o
48 h), dias, estaciones, anos, fuentes activas, sin
fuentes y, aunque rara vez, ocupacion (ocu-
pante presente en unaresidencia) o fiempo de
Nno ocupacion. Eltiempo promedio utilizado con
mas frecuencia es el periodo total de monitoreo.
Conla perspectiva de la exposicion personal, la
informacion sobre las concentfraciones de Ias
particulas cuando las personas se encuen-
tran en microambientes resulta primordial;
sin embargo, esos datos con frecuencia no
estan disponibles.
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Tabla 1. AVISA x 1.000 habitantes atribuibles a la contaminacion extramural
e inframural en Bogotq, D. C., 2012-2016

AVISA promedios
atribuibles a la
contaminacion

Tipo de

contaminacion

IRA 8.8
Cdncer de pulmodn; cdncer de trdquea 218,4
Tumor mcligno de los érgqnos respirgforios e intratordcicos, 198
excepto tradquea, bronquios y pulmon ’
Hipertension arterial 11.362,5
Enfermedad isquémica del corazén 2.289.,6
Paro cardiaco 7.3
ECV 1.812,5
EPOC 3.164,4
Asma 1.161,6
Bajo peso al nacer 28,4
Cantemineciin Oftras gnfermedoqes cardiovasculares 152,6
Insuficiencia cardiaca 96,9
extramural Ateroesclerosis 4,6
Demencia 857.,4
Alzheimer 273,6
Parkinson 217,7
Deterioro cognitivo 5137
Enfermedad neurodegenerativa 67,1
Autismo 21,4
Déficit de atenciéon o trastorno de atenciéon e hiperactividad 101,7
Diabetes mellitus 266,6
Dermatitis atépica 76,7
Conjuntivitis 17.7
Rinitis alérgica 6.3
Cdncer de vejiga 1,2
Cdncer de seno 9.5
Cdancer de prostata 14,5
Cdancer de cuello uterino 1,9
Linfoma no Hodgkin 6,4
Linfona Hodgkin 6,8
) B Mieloma multiple 2,2
Confaminacion | eycemias agudas 55
inframurall IRA 36,3
Cdancer de pulmdn; cdncer de tradquea 265,2
EPOC 1.740,0
Bajo peso al nacer 32,9
ECV 1.885,0
Paro cardiaco 7.3
Dermatitis atdpica 87.2

Fuente: elaboracién propia (Consorcio Ecosimple-Teknidata).
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Tabla 2. Comparacién de la carga de enfermedad por contaminacion del aire
de Bogotd con México, Peru y Brasil

Datos, Global Burden Datos, Global Burden Datos, Global Burden
AVISA Diseases x 1.000 Diseases x 1.000 Diseases x 1.000
atribuibles a habitantes habitantes habitantes
AVISA ) oz
Evento x 1.000 contaminacion
' exiramural x Atribuibles a la Atribuibles a la Atribuibles a la
1.000 habitantes contaminacién, contaminacion, contaminacién,
México Brasil Per0

Paro cardiaco 11,1 7.3 35,0 23,0 37,7 24,8 27.9 18,3
Insuﬁqencm 115.9 96,9 D
cardiaca
Enfermedad
isquémica del 299.4 2.289.6 1.298,9 9.932,7 1.765,1 13.497.8 796,3 6.089,3
corazdn
Dermatitis atépica 3,0 76,7 115,5 2951,7 135,8 3472,0 264,3 6757.3
Cdncer de vejiga 1.2 1.2 15,6 15,6 39,1 39.1 16,7 16,7
Ateroesclerosis 4,3 1.6 SD SD SD SD SD SD
Conjuntivitis 18,8 17,7 SD SD SD SD SD SD
Linfoma Hodgkin 6,1 6,8 11,8 13,2 12,5 13,9 6,0 6,7
Cdncer de seno 10,5 9.5 141,9 128,3 228,6 206.8 16,3 14,8
Rinitis alérgica 0.0 6,3 SD SD SD SD SD SD
Enfermedad 26,7 67,1 67,4 169.7 552 139,0 35,5 89,4
neurodegenerativa
EPOC 417,7 3.164,4 336,1 2.546,4 555,8 4.210,6 200,7 1.520,1
Enfermedad 202,0 sD sD sD SD sD SD sD
cardiopulmonar
z'r'f;?;elns'or‘ 1.368,6 11.362,5 1.023,7 8.499,0 1.204,5 10.000,0 452,2 3.754,3
Parkinson 36,5 217,7 24,8 148,0 40,1 238,7 28,2 168,3
Alzheimer 51,8 273,6 24,9 131,5 51,7 2729 26,6 140,3
Bajo peso al nacer 26,3 28,4 SD SD SD SD SD SD
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Datos, Global Burden
Diseases x 1.000

Datos, Global Burden
Diseases x 1.000

Datos, Global Burden
Diseases % 1.000

AVISA : : .
ahibuibles a habitantes habitantes habitantes
Evento f.lvg(ﬁ) contaminacién
exiramural x Jotal | Afribuiblesala | . | Atibuiblesala Atribuibles a la
1.000 habitantes México contaminacién, Brasil contaminacién, contaminacién,
México Brasil Per0

Autismo 11,7 21,4 72,3 132,9 70,1 128,7 69,0 126,7
Déficit de atencién 12,8 101,7 7,1 56,6 10,2 81,6 12,9 103,0
Diabetes mellitus 206,9 266,6 184,4 237.6 824,3 1.062,1 504,2 649,7
Demencia 149,8 857,4 24,9 142,6 51,7 295,7 26,6 152,0
Leucemias agudas 5,1 5,5 16,0 17,2 13,6 14,6 15,9 17,1
Mieloma multiple 2,6 2,2 2,3 2,0 3,3 2,8 2,4 2,0
Cancer de 13,9 14,5 67 7.0 14,2 148 9.6 10,0
préstata
Linfoma no 59 6.4 6.2 6.7 8,7 9.4 8.4 9,1
Hodgkin
Cancer de cuello 3.6 1,9 9,6 50 12,7 6.6 13,7 7.2
uterino
Asma 14,4 1.161,6 15,0 1.214,2 18,2 1.473,2 26,3 2.128,9
IRAG 345 0,3 8,8 55,3 1.431,3 76,4 1.977.4 131,9 3.413,9
Cdncer de pulmdn 1.2 218,4 9.3 1.721,3 31,4 5.811,7 15,2 2.813,3
ECV 299.4 1.812,5 136,0 823,5 534,7 3.236,8 168,7 1.021,2
Ofros canceres no 1,2 19,8 sD sD SD sD sD sD
pulmonares
IRAG 348 0,3 8,8 55,3 1.946,6 76,4 2.689,3 131,9 4.642,9
Deterioro cognitivo 12,8 513,7 SD SD SD SD SD SD
Otras
enfermedades 291,4 152,6 SD SD SD SD SD SD
cardiovasculares

Fuente: elaboraciéon propia (Consorcio Ecosimple-Teknidata).
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5. Limitaciones y sesgos

El crecimiento econdmico de Bogotd, las
dindmicas de densificacion poblacional y
el ordenamiento de los usos urbanos del
territorio son variables criticas que tienen
que ver directamente con la generacion de
contaminacién del aire urbano e inframural
y con sus impactos negativos en el bienestar
de los bogotanos. Es necesario reconocer las
incertidumbres para identificar con exactitud
la relaciéon causal entre la contaminacion
del aire urbano e intramural y el estatus de
salud de las personas.

La informacién que se utiliza para cal-
cularlos AVISA es, muchas veces, insuficiente
y escasa. En los estudios de carga que se
han realizado alo largo y ancho del mundo
se han utilizado estimativos y proyecciones
para diferentes regiones, y se teme que estos
agregados puedan suprimir variaciones en
las regiones. Esto quiere decir que los AVISA,
como una medida agregada del estado de
salud, pueden omitirinformacion sobre la he-
terogeneidad regional. Ademds, se critica el
hecho de que la carga de enfermedad (CE),
al hacer énfasis en la morbimortalidad,
excluye otros factores socioecondmicosy
medioambientales que pueden influenciar
la carga actual experimentada por un indi-
viduo o por una comunidad. Tampoco se
toman en cuenta las necesidades de salud
insatisfechas, ni el nivel de desagregacion de
las enfermedades nilas dificultades que esto
puede traer en futuras comparaciones (35).

Ademds de lo anterior, no se tenian re-
portes previos sobre la carga de enfermedad
atribuible ala contaminacion en la poblacion
bogotana; por tanto, se hizo necesario com-
parar con estudios infernacionales, a fin de
sentar un precedente del impacto de esta
enfermedad en la poblacion.

Sobre los supuestos usados en el estu-
dio de carga de enfermedad, se debe tener
en cuenta que el gjuste de los tiempos de
vida mediante ponderadores de calidad
o discapacidad requiere su actualizacion
peridodica, de manera de que realmente
expresen el desarrollo alcanzado en salud
al momento de la medicion.

A pesar de que, para algunos, las va-
loraciones sociales utilizadas en el cdlculo
de los AVISA tienen ventajas, hay quienes
consideran que estos juicios de valor sociales
y econdmicos no son adecuados. La cuanti-
ficacion del estado de salud no puede evitar
la inclusion de juicios sociales. Los autores del
estudio de carga de enfermedad afirman
que mientras dichos valores sean explicitos,
se puede decidir si es pertinente o no usar
los resultados del estudio en la practica.

Algunos autores afirman que los pesos
utilizados parecen reflejar la idea de que la
maximizacion de la salud es una inversion
econdmica. Por ejemplo, los pesos por edad
valoran la edad de una persona en términos
de cuanto ha sido invertido en ella hasta el
momento, en relacion con el futuro retorno
que esta persona podria generar a la socie-
dad; es decir, el tiempo vivido a diferentes
edades se valora de manera diferente,
pues tiene mds peso un ano de vida vivido
en los jovenes en relacion con los adultos y
los NiNos.

En el proceso de estimacion de los AVISA,
también existen aspectos controversiales res-
pecto a la seleccion de la tabla de vida, la
diferencia entre las esperanzas de vida de
los hombres y las de las mujeres y la cercania
temporal a la medicion. Si se seleccionan
tablas con alta esperanza de vida en rela-
cion con el pais donde se aplique, se genera
un sesgo de ponderacion de anos por muer-
te prematura en individuos que mueren de
acuerdo con ofra realidad. Dado que las
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esperanzas de vida por sexo son mayores en
las mujeres, las muertes aigual edad por sexo
contribuyen con diferentes YLL. En cuanto a
la temporalidad, las pérdidas de salud son
mads importantes cuanto mds cercanas estan
al momento presente. Asi, los YLL y YLD mads
cercanos al momento presente tendrédn ma-
yor valor; sin embargo, estos valores decrecen
en funcion de una tasa de descuento. Para el
presente estudio se establecié en el 3%.

6. Recomendaciones de
politica publica

La evaluacion de carga de enfermedad
en temas especificos como la salud am-
biental, ademds de estimar indicadores
de desempeno para el apoyo de politicas,
permite identificar a grupos y a colectivos en
riesgo. También pueden ser utilizados para
predecir ganancias en salud de intervencio-
nes y orientar regulaciones para proteger a
la poblacion.

No obstante lo anterior, su mayor utili-
dad desde el punto de vista epidemioldgico
podria estar relacionada con el apoyo a
la argumentacion que desde la salud publi-
ca se debe generar para responder a este
fendmeno. Con la informacién actualizada
proporcionada en el presente estudio, se po-
dria, a futuro, adelantar ejercicios de andlisis
de costo-eficiencia, de costo-efectividad, de
costo-utilidad y de evaluacion de impacto
de estrategias, planes, programas y proyec-
tos liderados por instituciones académicas,
publicas o privadas.

Un plan de respuesta sectorial que
acompane y se infegre a las acciones de
prevencion y control de la contaminacion
del aire en el Distrito Capital encuentra ar-
gumentos cuantitativos de la problemdatica
en este informe.

7. Aspectos éticos

Segun la Resoluciéon 8430 de 1993, se con-
sidera esta investigacion “sin riesgo”, dado
gue se consultaron fuentes de informacion
secundarias de medidas agregadas, sin vul-
nerar la individualidad nila confidencialidad
de personas o la de individuos.
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Alerta por contaminacion del
aire en Bogotd y enfermedad
respiratoria

Samuel David Osorio Garcia®

Aumentan los ingresos a las salas de enfer-
medad respiratoria aguda.

El aumento de las concentraciones de MP fino
en el aire de la ciudad se ha acompanado de
un Mmayor nUmMero de ingresos de ninos menores
de 5 anos a las salas de enfermedad respira-
toria aguda (ERA) de la ciudad, lo cual se ha
observado el mismo dia o un dia después de los
incrementos en los niveles de contfaminacion
del aire.

De acuerdo con la Secretaria Distrital de
Ambiente?, en Bogotd se elevaron las concen-
traciones de MP de menos de 2,5 u, entre el 6
y el 17 de marzo de 2019, con predominio en
el suroccidente de la ciudad. Estas concentra-
ciones se han mantenido elevadas hasta 10
dias después, debido a un aporte de las fuentes
y a condiciones meteoroldgicas extraordina-
rias: vientos provenientes del nororiente, que
arrastran contaminantes al centro del pais, y
baja velocidad de los vientos en el entorno
urbano influyen en la poca dispersion de los
contaminantes. Por tal motivo, se expidid la
Resolucion 00383 de la Alcaldia Mayor de
Bogotd, “por la cual se declara alerta amarilla
en la ciudad de Bogotd D. C. y alerta naranja
en el suroccidente de la ciudad por contami-
nacion atmosférica”; especificamente, para
las localidades de Kennedy, Bosa, Tunjuelito,
Puente Aranda y Ciudad Bolivar.

> Médico, MsC Salud PUblica-Salud Ambiental. Secretaria Distrital
de Salud (SDS), Vigilancia Epidemiolégica en Salud Ambiental,
Bogotd, Colombia.

¢ Resolucién 00383 de 2019, por la cual se declara la Alerta Ama-
rila por contaminacién atmosférica en la ciudad de Bogotd, D. C.,
y la Alerta Naranja, en el suroccidente de la ciudad, y se toman
otras determinaciones.
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El Distrito Capital vigila los efectos de
la contaminacion del aire en la salud de los
habitantes de la ciudad por medio de dife-
rentes estrategias y fuentes de informacion,
una de las cuales es el conteo de los indivi-
duos que ingresan a alguna de las 120 salas
ERA (de enfermedad respiratoria aguda)
distribuidas en toda la ciudad, y en las que
se atienden casos de menores de 5 anos;
principalmente, con los siguientes diagnos-
ticos, relativos a la exposicion aguda a MP
en el aire: i) sindrome bronco-obstructivo
recurrente o asma; ii) bronquiolitis/crup y
iii) laringotraqueitis.

Al analizar la correlacion entre los pro-
medios diarios de MP,, . y los ingresos diarios por
salas ERA en 2019 (’rc:bla 1), se puede apreciar
que, para Bogotd, la contaminacion del aire
por MP, . fuvo una correlacion positiva del
41% con Ios ingresos a salas ERA en el mismo
dia (0 dias de atraso), y una del 31 %, con los
ingresos que ocurrieron un dia después, mien-
tras que para 2018 no hubo unarelacion para
es0s mismos dias de marzo. Es paraddjico que
para las localidades de alerta naranja hubo
correlaciones positivas cercanas al 30% para
ambos anos, con 0 dias de afraso, las cuales
disminuyeron a cerca del 25% para ambos
anos, con un dia de atfraso.

Estos andilisis son reflejo de los efectos
agudos o a corto plazo de la contaminacion
enla enfermedad respiratoria, ya que se ana-
lizan los eventos en una resolucion de dias,
ademds de que los diagndsticos o los eventos
analizados son eventos de cardcter agudo.
Es necesario no perder de vista que este
andlisis ecoldgico no fiene en cuenta ca-
racteristicas individuales como comorbi-
lidades, estado nutricional e integridad
inmunoldgica, entre ofros, y que no se con-
siderd la influencia de ofros contaminantes,
nila de las variables meteoroldgicas nila de
la circulacion viral.

Finalmente, es recomendable que los
NiNos menores de 5 anos no salgan de casa
cuando hay altas concentraciones de MP
en el aire, asi como mantener una hidrata-
ciony una alimentacion adecuadas, y tener
presentes los signos respiratorios de alarmay
los generales, para consultar al médico en
caso de necesidad.

Tabla 1. Correlaciones de Pearson entre

promedios diarios de MP, . e ingresos de

salas ERA por dias de atraso Bogotd, D. C.,
6-17 de marzo de 2018 vs. 2019

Alerta naranja

Dias de
atraso

0 0,29 0.27 -0,24 0,41
1 0,25 0.26 -0.27 0,42
2 0.18 0,06 -0.13 -0,10
3 -0,06 -0,15 0.13 -0,34

Fuente: base de datos salas ERA.

Comportamiento de los
principales eventos de salud
pUblica a escala internacional

(Periodo epidemiolégico 4 de 2019
[corte al 20 de abril])

Nelly Yaneth Rueda Cortés’

1. Sarampioén en el mundo

La OMS ha observado un resurgimiento de
los casos de sarampidon en todas las regiones
del mundo. Diez paises, Bélgica, Bosnia y Her-

7 Bacteridloga especialista en Epidemiologia, Subdireccién de
Vigilancia en Salud Publica.
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zegovina, Francia, Georgia, Alemania, Ita-
lia, Rumania, Federacion de Rusia, Serbia
y Ucrania siguen siendo endémicos para el
sarampion (1).

El Centro Europeo para la Prevencion
y Control de Enfermedades (ECDC) informa
que 30 paises de la Union Europea reportaron
entre el 1 abrilde 2018y el 31 de marzo de 2019
un fofal de 11.383 casos; Ifalia (2.107 casos),
Francia (2.028 casos), Rumania (1.390 cao-
sos), Grecia (870 casos), Reino Unido (860
casos), Polonia (828 casos), Alemania (733
casos) y Eslovaquia (714 casos) fueron los
paises mdas afectados.

En el periodo enero-marzo de 2019, se
han confirmado 1.548 casos en 22 paisesy 5
defunciones (4 en Rumania y una en Fran-
cia); en marzo de 2019, ni Republica Checa,
ni Italia ni Noruega informaron datos del
sarampion. En general, el nUmero de casos
siguid aumentando, en comparacion con los
2 meses anteriores; especialmente, en Francia
(295 casos en marzo, en comparacion con 209
en febrero, y 124, en enero), Polonia (notific
219 casos en marzo, en comparacion con 178
en febrero, y 123, en enero), Rumania (188 en
marzo, frente a 75 en febrero), Bulgaria (185
Casos en marzo, en comparacion con 51 en
febrero, y ninguno, en enero) y Alemania
(123 en marzo, comparados con 70 en
febrero), Lituania (248 en marzo, compa-
rados con 72 en febrero, y 12, en enero). Asi
mismo, se ha reportado una disminucion de
casos en Belgica, que notificd 68 casos en
marzo, en comparacion con 89 en febrero,
y 20, en enero, y en Austria, con un caso en
marzo, en comparacion con 33 en febrero,
y 25, en enero. En los Ultimos 12 meses se
han atribuido 22 muertes al sarampidn en
Rumania (14 casos), Italia (5 casos), Francia
(2 casos) y Grecia (un caso) (2).

En el resto de Europa se ha reporto-
do un numero importante de casos, que

representan el 1% del total de casos del
continente europeo, en Ucrania (25.319),
Kazajstan (3.414), Georgia (1.098), Kirguistan
(985) y Rusia (545).

En la Regidn del Pacifico Occidental,
la OMS informd que el nUmero total de casos
reportados disminuyo en el 82% durante 2016
y 2017.Sin embargo, aumenté el niUmero de
casos, alpasarde 11.118 en 2017 a 26.163 en
2018. Un numero inusualmente alto de casos
en 2019 se han reportado en varios paises/
dreas donde se supone que el sarampion
habia sido eliminado, debido ahora a brotes
relacionados con la importacion; también,
en paises endémicos como Filipinas, que
tiene un brote de sarampidn en curso, y
que del 1 de enero al 30 de marzo de 2019
registrd 25.956 casos de sarampion, incluidas
381 muertes. Actualmente se presenta un
numero inusual de casos en Australia (109),
China (685), Japon (378), Nueva Zelanda
(72) y Republica de Corea (150) (2).

En las Américas, la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (OPS) reporta en el
boletin del 4 de mayo de 2019 un total de
1.140 casos confirmados de sarampién en 12
paises hasta la semana epidemiolégica (SE)
18 de 2019, asi: Argentina (4 casos), Bahamas
(3 casos), Brasil (72 casos), Canadd (48 casos),
Chile (3 casos), Colombia (95 casos), Costa
Rica (9 casos), Estados Unidos (764 casos),
México (un caso), PerU (2 casos), Uruguay
(3 casos) y Venezuela (140 casos) (3).

En Colombia, segun el mas recien-
te boletin epidemioldgico publicado en la
pdagina del Instituto Nacional de Salud (INS),
se informa que hasta la SE 18 de 2019 in-
gresaron al sistema de vigilancia SIVIGILA,
2050 casos sospechosos, de los cuales se
han descartado 1.497, permanecen en es-
tudio 448 y se han confirmado 105. De los
105 casos confirmados en 2019, el 31% (33)
es importado de poblaciéon procedente de
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Venezuela; el 55% (58) corresponde a casos
relacionados con laimportacion, asi: hay 13
en personas procedentes de Venezuela, y
45 casos, en colombianos; mientras, para los
casos restantes, del 13% (14 casos) aun se
estd investigando su fuente de infeccion:
5 casos de transmision fueron en personas
qgue proceden de Venezuela, y 9, en co-
lombianos (4).

2. Rubeola en Europa

El reporte de monitoreo mensual de saram-
pion/rubeola del European Center for Disease
Control (ECDC), informa que entre el 1 de
abril de 2018 y el 31 de marzo de 2019, 13
Estados miembros de la Unidn Europea notifi-
caron 547 casos de rubeola, de los cuales 51
(?%) se confirmaron por laboratorio. El mayor
nUmero de casos se presentd en Polonia
(437), Alemania (54), Italia (20), Espana (16)
y Rumania (7).

Tan solo en 2019, se han notificado 131 ca-
s0s; 54 casos en enero; 26, en febrero, y 51,
en marzo, lo que muestra una tendencia al
aumento. Los casos se distribuyen asi: Polonia
(108), Alemania (12), Italia (4), Espana (3),
Austria (uno), Irlanda (uno), Letonia (uno) y
Portugal (uno) (2).

3. Enfermedad por el virus
del Ebola en la Republica
Democrdtica del Congo

Desde el 1 de agosto de 2018 hasta el 9 de
mayo de 2019, el Ministerio de Salud de la
Republica Democrdatica del Congo, ha notifi-
cado 1.680 casos (1.592 son casos confirma-
dos, y 88, probables), incluidas 1.117 muertes
(tasa de letalidad del 66%).

Del total de casos con sexo y edad
registrados, el 57% (?07) eran mujeres, y el
30% (475), ninos menores de 18 anos. El nU-
mero de frabajadores de la salud afectados
ha aumentado a 97 (6% del total de casos).
En los centros de tratamiento del Ebola, 442
pacientes recibieron tratamiento y fueron
dados de alta con éxito.

Segunla OMS, el aumento semanal del
nUmero de nuevos casos desde fines de
febrero de 2019 se debe a la situacion de in-
seguridad y a la falta de confianza de la
comunidad, exacerbada por las tensiones
politicas y la inseguridad, que han provo-
cado la suspensidn temporal recurrente y
retrasos en la investigacion de casos y en el
desarrollo de actividades de respuesta en
las dreas afectadas, todo lo cual reduce la
efectividad general de las intervenciones (5).

4. Difteria en las Américas

La OPS reportd en la actualizacion epide-
miologica del 10 de mayo de 2019 que Co-
lombia, Haiti y Venezuela notificaron casos
confirmados de la enfermedad en 2018, y
enlo corrido de 2019, Haitiy Venezuela han
confirmado casos de difteria.

En Haiti, entre la SE32 de 2014y laSE 16
de 2019 se notificaron 838 casos probables,
incluidas 108 defunciones; de dichos casos,
276 fueron confirmados (267, por laboratorio,
y 9, por nexo epidemioldgico). En 2019, las
mayores tasas de incidencia acumulada
entre los casos probables se registran en las
comunas de Acul du Nord (3,58 casos por
100.000 habitantes), en el Departamento
Nord, y en Tabarre (3,07 casos por 100.000
habitantes), en el departamento Ouest.
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En Venezuelq, el brote de difteria que
se inicid enjulio de 2016 sigue activo, y hasta
la SE 13 de 2019 se han notificado 2.752 casos
sospechosos (324 casos en 2016, contra 1.040
casos en 2017, ofros 1.198 en 2018, y 190 en
2019), de los cuales fueron confirmados 1.688
(5654 casos, porlaboratorio, y 1.134, por criterio
clinico o nexo epidemioldgico). Se registraron
284 defunciones (17 en 2016, mas 103en 2017,
ofras 151 en 2018 y 13 en 2019). En 2019, la
tasa de letalidad mas alta se observa en el
grupo de edad de 5-2 anos (7 %), seguida por
la del grupo de 10-15 anos (4%).

La OPS recomienda garantizar coberturas
de vacunacion superiores al 95% con la serie
primaria (3 dosis) y refuerzos (3 dosis). Este es-
guema de vacunacion brindard proteccion
alolargo de toda la adolescencia y la edad
adulta (hasta los 39 anos, y, posiblemente,
mas) (6).
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Comportamiento de la notificacion de casos confirmados, para los eventos trazadores en Bogotd, con corte a periodo 4 de 2019
(Periodo epidemiolégico 4, del 14 de marzo al 20 de abril de 2019 - Informacion preliminar)

Red Norte ’
Total Bogota
Eventos SIVIGILA | Usaquén | Chapinero | Engativé |  Suba | Bamiosnidos | Teusaquillo |
*ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe
Agresiones por animales potencialmente tfransmisores de rabia 300 663 171 629 146 561 138 703 182 463 103 311 62 7.171 | 1.675
Bajo peso al nacer 110 78 18 172 39 27 2 138 35 89 24 457 106 1.663 399
Cdncer de mama y cuello uterino 155 19 7 237 48 62 23 42 11 22 15 348 42 1.015 219
Cdncer en menores de 18 anos 115 15 1 33 0 0 0 1 0 14 1 5 0 133 4
Chikungunya 217 4 0 7 1 2 0 0 0 0 0 4 0 19 1
Defectos congénitos 215 24 6 129 30 4 0 36 8 14 4 92 23 553 124
Dengue 210 50 3 136 19 46 [ 49 6 43 8 62 9 643 79
Dengue grave 220 2 1 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 6 S
Desnutricion aguda, moderada y severa en menores de 5 anos 113 40 10 60 24 48 10 75 22 14 3 23 7 1.005 257
Endometritis puerperal 351 6 2 8 0 7 0 13 0 0 0 18 1 89 7
Enfermedad diarreica aguda por rotavirus 605 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 17 1
Enfermedad similar a influenza, infeccién respiratoria aguda grave (vigilancia centinela) 345 70 26 0 0 0 0 16 1 0 0 0 0 120 37
Enfermedades huérfanas-raras 342 250 29 195 38 1 0 62 22 91 14 262 38 1.074 184
Evento adverso seguido a la vacunacion 298 1 0 2 0 2 0 3 0 0 0 0 0 19 1
Exposiciéon a fluor 228 &8 11 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 735 211
Fiebre tifoidea y paratifoidea 320 0 0 1 1 0 0 2 2 0 0 0 0 3 3
Hepatitis A 330 13 0 21 3 7 0 14 1 3 0 14 2 113 11
Hepatitis B, C y coinfeccion B-D 340 21 6 16 8 7 2 57 11 16 2 37 5 220 54
Infeccidn asociada a dispositivos (IAD) en UCI 357 21 1 25 5 1 0 21 3 2 0 37 4 259 31
Infeccion respiratoria aguda grave (IRAG inusitado) 348 15 0 3 0 0 0 2 0 0 0 3 0 34 0
Infecciones de sitio quirrgico asociadas a procedimiento médico quirirgico 352 19 0 25 2 S 0 8 0 4 0 45 0 160 4
Intento de suicidio 356 0 0 2 0 2 0 4 1 0 0 4 1 17 2
Intoxicaciones por sustancias quimicas 365 149 28 98 21 83 20 146 35 116 45 88 18 1.116 257
Leishmaniasis cutdnea 420 7 0 0 0 3 0 7 0 0 0 3 0 41 1
Leishmaniasis mucosa 430 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0
Lepra 450 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 8 1
Leptospirosis 455 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
Lesiones de causa externa 453 3 0 6 1 S 0 0 0 0 0 0 0 27 11
Lesiones por artefactos explosivos (pdlvora y minas antipersonal) 452 2 0 1 0 3 0 1 0 0 0 1 1 19 2
Malaria 465 13 0 28 3 11 0 5 1 6 0 2 0 128 15
Meningitis 535 4 0 5 0 0 0 3 0 4 0 1 0 34 3
Morbilidad materna extrema 549 123 36 201 49 37 7 182 33 58 14 386 98 2.042 488
Mortalidad materna datos bdsicos 551 3 0 1 0 0 0 0 0 S 0 1 0 18 4
Mortalidad perinatal y neonatal tardia 560 38 14 41 10 17 4 36 10 9 0 91 15 427 109
Parotiditis 620 228 58 190 37 142 25 181 37 218 43 76 15 2.033 372
Sarampidn 730 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 12 0
Sifilis congénita 740 2 0 0 0 S 1 10 4 0 0 9 3 71 20
Sifilis gestacional 750 15 1 4 0 14 5 29 6 4 2 20 4 324 72
Tosferina 800 4 0 7 1 0 0 1 0 0 0 2 0 26 2
Tuberculosis (todas las formas/farmacorresistente) 813 41 9 63 13 21 S 21 5 11 2 50 12 464 100
Varicela individual 831 319 89 256 78 223 69 495 147 275 88 122 29 3.461 979
Vigilancia infegrada de muertes en menores de 5 anos por EDA, IRA y desnutricion 591 2 0 2 1 0 0 1 1 2 0 0 0 12 4
VIH/sida/mortalidad por sida 850 111 B 145 32 70 14 159 39 179 28 326 82 1.629 360
Zika 895 8 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 7 0

Total por localidad 611 1.418 331 1.656 391 26.984 6.108



Red Centro Oriente

2 o Antonio La Rafael Uribe Total Bogotd
*ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe

Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia 300 88 26 427 100 197 32 65 8 6 2 481 113 7171 1.675
Bajo peso al nacer 110 0 0 234 70 168 37 0 0 0 0 48 6 1.663 399
Cdancer de mama y cuello uterino 155 0 0 38 7 28 7 43 13 0 0 13 8 1.015 219
Cancer en menores de 18 anos 115 1 0 21 1 38 0 0 0 0 0 3 1 133 4
Chikungunya 217 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19 1
Defectos congénitos 215 0 0 69 21 60 7 3 0 0 0 15 5 553 124
Dengue 210 9 0 21 2 32 2 8 1 0 0 36 8 643 79
Dengue grave 220 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 6 3
Desnutricion aguda, moderada y severa en menores de 5 anos 113 13 5 62 20 10 3 36 5 0 0 100 23 1.005 257
Endometritis puerperal 351 0 0 8 0 7 2 0 0 0 0 2 1 89 7
Enfermedad diarreica aguda por rotavirus 605 0 0 9 1 0 0 4 0 0 0 0 0 17 1
Enfermedad similar a influenza, infeccién respiratoria aguda grave (vigilancia centinela) 345 0 0 0 0 0 0 10 3 0 0 0 0 120 37
Enfermedades huérfanas-raras 342 64 22 6 2 88 10 2 2 0 0 6 0 1.074 184
Evento adverso seguido a la vacunacién 298 1 0 0 0 8 0 1 0 0 0 3 0 19 1
Exposicion a flior 228 12 3 20 18 10 0 300 58 12 6 29 11 735 211
Fiebre tifoidea y paratifoidea 320 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3
Hepatitis A 330 0 0 8 0 2 1 3 0 0 0 4 2 113 11
Hepatitis B, C y coinfeccion B-D 340 4 S 6 2 4 2 2 0 0 0 22 6 220 54
Infeccion asociada a dispositivos (IAD) en UCI 357 3 1 15 4 52 6 19 2 0 0 11 1 259 31
Infeccién respiratoria aguda grave (IRAG inusitado) 348 0 0 2 0 2 0 4 0 0 0 1 0 34 0
Infecciones de sitio quirdrgico asociadas a procedimiento médico quirdrgico 352 0 0 13 0 20 1 1 0 0 0 9 1 160 4
Intento de suicidio 356 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 17 2
Intoxicaciones por sustancias quimicas 365 1 1 48 9 45 4 5 1 0 0 25 7 1.116 257
Leishmaniasis cutdnea 420 0 0 0 0 1 0 4 0 0 0 0 0 41 1
Leishmaniasis mucosa 430 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0
Lepra 450 0 0 1 0 1 1 2 0 0 0 0 0 8 1
Leptospirosis 455 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Lesiones de causa externa 453 0 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 27 11
Lesiones por artefactos explosivos (pdlvora y minas antipersonal) 452 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 1 0 19 2
Malaria 465 1 0 4 0 4 1 8 0 0 0 9 4 128 15
Meningitis 535 1 0 3 2 9 0 2 0 0 0 1 0 34 3
Morbilidad materna extrema 549 0 0 289 69 384 80 0 0 0 0 61 21 2.042 488
Mortalidad materna datos bdsicos 551 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 18 4
Mortalidad perinatal y neonatal tardia 560 1 0 63 18 36 8 0 0 0 0 13 4 427 109
Parotiditis 620 11 3 32 6 42 7 32 2 1 0 165 32 2.033 372
Sarampién 730 1 0 4 0 4 0 0 0 0 0 0 0 12 0
Sifilis congénita 740 0 0 15 5 5 0 0 0 0 0 2 0 71 20
Sifilis gestacional 750 1 1 53 12 7 0 8 2 0 0 19 8 324 72
Tosferina 800 1 0 2 0 3 1 0 0 0 0 0 0 26 2
Tuberculosis (todas las formas/farmacorresistente) 813 4 2 83 15 43 ) 34 14 0 0 24 2 464 100
Varicela individual 831 36 8 85 21 62 26 68 18 1 0 302 92 3.461 979
Vigilancia integrada de muertes en menores de 5 anos por EDA, IRA y desnutricién 591 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 4
VIH/sida/mortalidad por sida 850 14 5 49 12 50 14 83 22 1 0 78 21 1.629 360
Zika 895 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0
Total por localidad 80 1.691 417 1.425 258 8 26.984




Red Sur Occidente

Eventos SIVIGILA Cadigo INS

Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia 300 187 52 1.044 239 212 45 541 124 7171 1.675
Bajo peso al nacer 110 26 4 95 37 9 1 1 0 1.663 399
Cdncer de mama y cuello uterino 155 8 3 75 17 9 1 42 8 1.015 219
Cdncer en menores de 18 anos 115 0 0 2 0 0 0 0 0 133 4
Chikungunya 217 0 0 1 0 0 0 1 0 19 1
Defectos congénitos 215 3 0 29 9 6 0 10 2 553 124
Dengue 210 1 0 59 5 8 0 68 9 643 79
Dengue grave 220 0 0 0 0 0 0 0 0 [ 3
Desnutricion aguda, moderada y severa en menores de 5 anos 113 98 26 149 37 52 9 66 15 1.005 257
Endometritis puerperal 351 2 0 9 0 1 0 0 0 89 7
Enfermedad diarreica aguda por rotavirus 605 0 0 0 0 0 0 0 0 17 1
Enfermedad similar a influenza, infeccién respiratoria aguda grave (vigilancia centinela) 345 0 0 1 0 0 0 0 0 120 37
Enfermedades huérfanas-raras 342 0 0 3 0 1 0 42 7 1.074 184
Evento adverso seguido a la vacunaciéon 298 1 0 0 0 0 0 1 1 19 1
Exposicion a flior 228 11 10 139 14 36 7 4 4 735 211
Fiebre fifoidea y paratifoidea 320 0 0 0 0 0 0 0 0 8 3]
Hepatitis A 330 2 0 14 0 4 1 4 1 113 1
Hepatitis B, C y coinfeccion B-D 340 3 1 13 3 0 0 4 0 220 54
Infeccién asociada a dispositivos (IAD) en UCI 357 0 0 36 2 0 0 0 0 259 31
Infeccién respiratoria aguda grave (IRAG inusitado) 348 0 0 2 0 0 0 0 0 34 0
Infecciones de sitio quirdrgico asociadas a procedimiento médico quirdrgico 352 3 0 7 0 0 0 0 0 160 4
Intento de suicidio 356 0 0 0 0 0 0 0 0 17 2
Intoxicaciones por sustancias quimicas 365 7 1 179 38 37 5 47 11 1.116 257
Leishmaniasis cutdnea 420 1 1 2 0 2 0 5 0 41 1
Leishmaniasis mucosa 430 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0
Lepra 450 0 0 0 0 0 0 1 0 8 1
Leptospirosis 455 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Lesiones de causa externa 453 2 2 1 1 0 0 7 6 27 1
Lesiones por artefactos explosivos (pdlvora y minas antipersonal) 452 2 0 2 1 0 0 1 0 19 2
Malaria 465 3 0 12 1 5 2 6 0 128 15
Meningitis 535 0 0 1 1 0 0 0 0 34 3
Morbilidad materna extrema 549 10 3 142 30 27 5 0 0 2.042 488
Mortalidad materna datos bdsicos 551 0 0 5 2 0 0 0 18 4
Mortalidad perinatal y neonatal tardia 560 4 1 36 9 6 2 0 0 427 109
Parotiditis 620 26 9 278 45 100 16 208 36 2.033 372
Sarampidén 730 1 1 0 0 0 0 0 0 12 0
Sifilis congénita 740 1 1 10 2 1 0 0 0 71 20
Sifilis gestacional 750 16 3 42 8 13 2 12 3 324 72
Tosferina 800 1 0 3 0 0 0 1 0 26 2
Tuberculosis (todas las formas/farmacorresistente) 813 2 0 32 8 9 2 6 3 464 100
Varicela individual 831 54 11 434 120 157 29 342 98 3.461 979
Vigilancia integrada de muertes en menores de 5 anos por EDA, IRA y desnutricion 591 0 0 1 0 0 0 0 0 12 4
VIH/sida/mortalidad por sida 850 28 3 192 29 30 11 30 7 1.629 360
Zika 895 0 0 1 0 1 0 0 0 7 0

Total por localidad 132 3.057 658 138 1.450 335 26.984  6.108




Red Sur

Eventos SIVIGILA

Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia 22 2 0

Bajo peso al nacer 110 1 0 35 0 85 20 0 0 1.663 399
Cdncer de mama y cuello uterino 155 0 0 7 4 22 5 0 0 1.015 219
Cdncer en menores de 18 anos 115 0 0 0 0 0 0 0 0 133 4
Chikungunya 217 0 0 0 0 0 0 0 0 19 1
Defectos congénitos 215 1 1 20 2 38 6 0 0 553 124
Dengue 210 1 0 6 0 8 1 0 0 643 79
Dengue grave 220 0 0 0 0 0 0 0 0 [} 3
Desnutricion aguda, moderada y severa en menores de 5 anos 113 16 7 58 13 84 18 1 0 1.005 257
Endometritis puerperal 351 0 0 0 0 8 1 0 0 89 7
Enfermedad diarreica aguda por rotavirus 605 0 0 2 0 0 0 0 0 17 1
Enfermedad similar a influenza, infeccién respiratoria aguda grave (vigilancia centinela) 345 0 0 23 7 0 0 0 0 120 37
Enfermedades huérfanas-raras 342 0 0 1 0 0 0 0 0 1.074 184
Evento adverso seguido a la vacunacion 298 0 0 1 0 0 0 0 0 19 1
Exposicion a flior 228 14 2 1 0 107 67 1 0 735 211
Fiebre tifoidea y paratifoidea 320 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3
Hepatitis A 330 0 0 0 0 0 0 0 0 113 11
Hepatitis B, C y coinfeccién B-D 340 0 0 3 1 5 2 0 0 220 54
Infeccién asociada a dispositivos (IAD) en UCI 357 0 0 15 2 1 0 0 0 259 31
Infeccidn respiratoria aguda grave (IRAG inusitado) 348 0 0 0 0 0 0 0 0 34 0
Infecciones de sitio quirdrgico asociadas a procedimiento médico quirdrgico 352 0 0 1 0 0 0 0 0 160 4
Infento de suicidio 356 0 0 1 0 0 0 0 0 17 2
Intoxicaciones por sustancias quimicas 365 6 5 14 5 22 3 0 0 1.116 257
Leishmaniasis cutdnea 420 0 0 1 0 5 0 0 0 41 1
Leishmaniasis mucosa 430 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0
Lepra 450 0 0 0 0 0 0 0 0 8 1
Leptospirosis 455 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Lesiones de causa externa 453 0 0 0 0 0 0 0 0 27 1
Lesiones por artefactos explosivos (pdlvora y minas antipersonal) 452 0 0 2 0 0 0 0 0 19 2
Malaria 465 3 0 4 2 4 1 0 0 128 15
Meningitis 535 0 0 0 0 0 0 0 0 34 3
Morbilidad materna extrema 549 0 0 54 1 93 42 0 0 2.042 488
Mortalidad materna datos bdsicos 551 0 0 2 0 1 1 0 0 18 4
Mortalidad perinatal y neonatal tardia 560 0 0 12 0 24 14 0 0 427 109
Parofiditis 620 16 0 53 2 33 3 1 1 2.033 372
Sarampién 730 0 0 0 0 0 0 0 0 12 0
Sifilis congénita 740 0 0 3 0 8 4 0 0 71 20
Sifilis gestacional 750 10 3 16 0 41 12 0 0 324 72
Tosferina 800 0 0 1 0 0 0 0 0 26 2
Tuberculosis (fodas las formas/farmacorresistente) 813 0 0 13 1 7 2 0 0 464 100
Varicela individual 831 50 8 80 14 103 34 1 0 3.461 979
Vigilancia integrada de muertes en menores de 5 afios por EDA, IRA y desnutricion 591 0 0 3 2 0 0 0 0 12 4
VIH/sida/mortalidad por sida 850 13 2 28 4 43 7 0 0 1.629 360
Zika 895 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0

*ac - acumulado (del 30 de diciembre de 2018 al 20 de abril de 2019) - *pe - periodo (del 14 de marzo al 20 de abril de 2019)

No se presentaron casos para los siguientes eventos: Accidente ofidico, carbunco, Chagas agudo, Chagas crénico, célera, difteria, ébola, encefalitis del Nilo Occidental en humanos, encefalitis EQuina del Este en humanos,
encefalitis Equina del Oeste en humanos, encefalitis EQuina Venezolana en humanos, enfermedades de origen pridnico, fiebre amarilla, leishmaniasis visceral, mortalidad por dengue, pardilisis idcida aguda (menores de 15
anos), peste (bubdnica/neumadnica), rabia animal en perros y gatos, rabia humana, rubéola, sindrome de rubéola congénita, tétanos accidental, tétanos neonatal, tifus endémico fransmitido por pulgas, fifus epidémico
fransmitido por piojos, vigilancia de la rabia por laboratorio, vigilancia en salud pUblica de las violencias de género.

NOTA: El comportamiento de la noftificacion obedece al cumplimiento de las definiciones de casos de los protocolos nacionales de eventos de interés en salud publica del Instituto Nacional de Salud, y dado los procesos
propios del SIVIGILA, la informacién es considerada preliminar.

Fuente: Base SIVIGILA Nacional ver 2018-2020 - Informacién preliminar 2019



