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Tendencias de la mortalidad por fiebre amarilla,
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Introduccion. La fiebre amarilla es una enfermedad tropical desatendida, razén por la cual el conocer
las tendencias de mortalidad por fiebre amarilla en Colombia, constituye una importante fuente de
informacion para la toma de decisiones y las intervenciones en salud publica.

Objetivo. Analizar las tendencias de mortalidad fiebre amarilla en Colombia (1998-2009) y las
diferencias que presentan las fuentes de informacién de morbilidad y mortalidad en el pais, que afectan
indicadores como el de letalidad.

Materiales y métodos. Es un estudio descriptivo de las muertes por fiebre amarilla, segun el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, y de la incidencia de la enfermedad, segun el
Instituto Nacional de Salud. Se usaron fuentes secundarias de informacién en el calculo de proporciones
de las caracteristicas sociodemograficas de los fallecidos y las medidas epidemioldgicas de letalidad,
incidencia y mortalidad por fiebre amarilla, por departamento de residencia de los fallecidos.
Resultados. Las muertes por fiebre amarilla se presentan principalmente en hombres, en edad de
trabajar, residentes en zonas rurales dispersas, afiliados al régimen vinculado, residentes en las zonas
oriental, suroriental, norte y central del pais. Se observaron inconsistencias en los informes reportados
que afectan el analisis comparativo.

Conclusion. Los habitantes de los departamentos ubicados en los territorios nacionales y en Norte de
Santander presentan mayor riesgo de enfermar y de morir por fiebre amarilla, pero esta informacion
pudiera estar subestimada, segun la fuente de informacion utilizada en su célculo.

Palabras clave: fiebre amarilla, virus de la fiebre amarilla, vacuna contra la fiebre amarilla, control
de vectores, vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiolégica, sistema de vigilancia sanitaria, vigilancia
sanitaria ambiental, tasa de mortalidad.

doi: http://dx.doi.org/10.7705/biomedica.v33i0.698
Trends in yellow fever mortality in Colombia, 1998-2009

Introduction: Yellow fever is a neglected tropical disease, thus, knowing the trends in mortality from
this disease in Colombia is an important source of information for decision making and identifying public
health interventions.

Objective: To analyze trends in yellow fever mortality in Colombia during the 1998-2009 period and
the differences in the morbidity and mortality information sources for the country, which affect indicators
such as the lethality one.

Materials and methods: This is a descriptive study of deaths by yellow fever according to the
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica and the incidence of the disease according
to the Instituto Nacional de Salud. We used secondary sources of information in the calculation of
proportions of socio-demographic characteristics of the deceased and epidemiological measures of
lethality, incidence and mortality from yellow fever by department of residence of the deceased.
Results: Yellow fever deaths occur primarily in men of working age residing in scattered rural areas,
who were members of the regimen vinculado, and who were living in the eastern, southeastern, northern
and central zones in the country. We observed inconsistencies in the reports that affect the comparative
analysis.

Conclusion: The inhabitants of the departments located in national territories and Norte de Santander
have anincreasedrisk of iliness and death from yellow fever, but this information could be underestimated,
according to the source of information used for its calculation.

Key words: yellow fever, yellow fever virus, yellow fever vaccine, vector control, health surveillance,
epidemiological surveillance, health surveillance system, environmental health surveillance, mortality
rate
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Hablar en Colombia de las tendencias de las
enfermedades tropicales y desatendidas, entre
las que se encuentra la fiebre amarilla (1,2), es
una dificil labor por las deficientes estadisticas de
morbilidad y mortalidad; sin embargo, es preciso
abordar el tema, por la gravedad y la enorme carga
de morbilidad de este grupo de enfermedades que
predominan en zonas rurales y cuya transmision
se ve facilitada por las malas condiciones
habitacionales propias del subdesarrollo (3).
Advierte Roses que las victimas de las llamadas
enfermedades desatendidas suelen pertenecer
a los estratos méas pobres y vulnerables de la
sociedad, y que habitan, por lo general, en zonas
tropicales y subtropicales (4).

En 2001, el Comité de Infecciones Emergentes
de Chile informé que los paises latinoamericanos
que reportan un mayor nimero de casos de
fiebre amarilla eran: Bolivia, Brasil, Colombia,
Ecuador, Pert y Venezuela, notificandose —desde
1985— 3.012 casos con 1.807 muertes (5). Perl
experimenté en 1995 el brote mas grande de los
ultimos 40 afos, con 499 casos y 192 muertes (5),
en tanto que en 2003 se produjo un aumento de
la incidencia de fiebre amarilla debido a brotes en
Colombia (112 casos), Brasil (64 casos), Venezuela
(34 casos) y Peru (26 casos) (3). Sin embargo, hay
que tener en cuenta que la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) ha evidenciado alto subregistro
y subnotificacion de los casos (5).

Del 2003 al 2007, cinco de los paises de la regién de
las Américas notificaron 596 casos, principalmente
de transmisién silvestre y en agricultores, viajeros,
practicantes de ecoturismo e inmigrantes (4). El
informe de salud en las Américas, 2007, sefialé que
los casos ocasionales de fiebre amarilla selvatica,
la aparicion de los brotes y la proliferacion del
Aedes aegypti en el hemisferio, demuestran el
riesgo continuo que implica la reurbanizacion de la
enfermedad (6), asi como “el inminente riesgo de
urbanizacién que representa la circulacion del virus
de la fiebre amarilla” (3). En 2008, la enfermedad
en el Caribe Latino, segun los indicadores basicos
2009 de la Situacion de Salud en las Américas,
hubo en Argentina, 9 casos y 3 defunciones;
en Bolivia, 1 caso y 0 defunciones; en Brasil, 46
casos y 27 defunciones; en Colombia, 3 casos y 3
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defunciones; en Peru, 15 casos y 10 defunciones,
y en Paraguay, 27 casos y 11 defunciones, para un
total de 101 casos y 54 defunciones (7).

En enero de 2009, la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) alerté sobre el aumento de la
circulacion del virus de la fiebre amarilla en América
Latina, que afecta a algunas regiones de Argentina,
Brasil, Colombia y Venezuela en Suramérica, y
Trinidad y Tobago, en el Caribe (8).

Sobre la fiebre amarilla urbana, no hay claridad
con respecto a los Ultimos casos reportados en
las Américas, pues Espinosa, et al., manifestaron
que estos fueron registrados en Brasil de 1942 a
1948 en el estado de Acre (9). En Colombia, se
encuentran documentos que registraron que el
ultimo brote urbano ocurrié entre 1928 y 1929 en el
Socorro, Santander (10-12).

En Colombia, los reportes de los informes y boletines
epidemiolégicos oficiales del Instituto Nacional
de Salud (10,13-17) ubicaban buena parte de los
casos probables o confirmados de fiebre amarilla,
por lo menos del afio 2003 al 2009, en los departa-
mentos y municipios mas marginados, relegados y
vulnerados por la violencia.

Los casos y muertes de fiebre amarilla selvatica
en Colombia segln los datos reportados a la
OPS hasta el 18 de diciembre de 2003, fueron:
entre 1985-1999, 5 casos y 4 muertes; en 1999, 2
casos y 2 muertes; en 2000, 5 casos y 4 muertes;
en 2001, 9 casos y 5 muertes, en 2002; 12 casos
y 8 muertes, y en 2003, 101 casos y 45 muertes
(16); estas cifras sugieren porcentajes de letalidad
que podrian ser mayores a los descritos por el
Instituto Nacional de Salud, de 5 % a 80 % (11).
Los casos descritos pertenecen al ciclo selvatico
de la enfermedad y, como lo describen Méndez, et
al., su permanencia en la naturaleza corresponde
a primates no humanos (12).

Mendez, et al., registraron que el ciclo selvatico de
la enfermedad se ha venido presentando en forma
endémica, principalmente en zonas cercanas a los
rios Magdalena, Guaviare, Catatumbo, Orinoco y
Amazonas, y se han confirmado casos humanos
todos los afios desde 1934 (12). Entre tanto,
Espinosa, et al., manifiestaron que los primeros
brotes de fiebre amarilla en América Latina
fueron de origen urbano (9); por esta razoén, es
preciso prestar atencion a la posibilidad de una
reurbanizacién de esta grave enfermedad, dado el
creciente proceso de urbanizacién y la movilidad
urbano-rural y el aumento de casos de dengue en
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zonas de riesgo (18), teniendo en cuenta que en el
ciclo urbano interviene el mosquito Ae. aegypti, el
cual adquiere el virus al picar un humano infectado
y lo transmite a otro después de 12 dias de
incubacion extrinseca (19).

Por las razones anteriormente expuestas, para
este articulo se planteé el objetivo de analizar
las tendencias de mortalidad por fiebre amarilla
en Colombia 1999-2009 y las diferencias que se
pueden presentar por las dificultades que presentan
las fuentes de informacién de morbi-mortalidad
para el pais, las que afectan indicadores como la
incidencia y la letalidad.

Materiales y métodos

Se hizo un estudio descriptivo, usando fuente de
informacién secundaria a partir de los certificados
de defuncién registrados en Colombia, en el
periodo 1998 a 2009, en los cuales la causa basica
de muerte fue la fiebre amarilla (cédigo A95 de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
décima revision), registrados en el Departamento
Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE)
(20). Para los denominadores, se usé la poblacién
censada (21) y proyectada por afio (22).

También, se utilizé la informaciéon proveniente
del Instituto Nacional de Salud, publicada en
los informes anuales y los boletines oficiales de
los ultimos cinco afios, con el fin de hacer un
analisis comparativo relacionado con la calidad y
disponibilidad de la informacién para la accién a
nivel nacional, que puede presentar dificultades,
tal como lo describen Bernal, et al., (23).

En el pais se registraron 52 defunciones en el
periodo estudiado. Con esta informacion se
calcularon proporciones para la caracterizacion
de las personas fallecidas, segun variables de
edad, sexo, lugar de residencia, escolaridad,
afiliacion al sistema de seguridad social vy
accesibilidad a los servicios de salud. Ademas,
se calcularon indicadores de letalidad (%), tasas
de incidencia y mortalidad por cien mil habitantes,
por departamentos de residencia habitual. Para su
calculo se utiliz6 el paquete SPSS 21.0™, licencia
de propiedad de la Universidad CES, ademas de
Microsoft Office.

La incidencia de fiebre amarilla, determinada
por los casos probables y casos confirmados
de la enfermedad, se obtuvo de los boletines
quinquenales del Instituto Nacional de Salud (10,13-
17). Los denominadores utilizados en las tasas
de incidencia y mortalidad fueron las poblaciones
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medianas de los departamentos en los periodos
2006-2009 y 1998-2009, obtenidas mediante las
proyecciones del DANE (22).

Segun el protocolo de vigilancia epidemiol6gica
de fiebre amarilla, para el caso probable se
establecieron dos definiciones (para ser aplicadas
segun la evidencia de circulacion viral en la
zona): 1) paciente con cuadro clinico febril agudo
(hasta siete dias), de inicio subito, acompafado
de ictericia y manifestaciones hemorragicas,
independientemente del estado de vacunacion para
fiebre amarilla; 2) paciente con cuadro clinico febril
agudo (hasta siete dias), residente o proveniente
de un area con evidencia de transmisién viral
(aparicion de casos humanos, epizootias o de
aislamiento viral en mosquitos) en los Ultimos 15
dias, no vacunado contra fiebre amarilla o con
estado de vacunacion desconocido (11). Por caso
confirmado por laboratorio se entiende un caso
probable con, al menos, uno de los diagnésticos
virologico, serolégico o patolégico. El diagnéstico
virolégico implica aislamiento del virus del suero
del enfermo por cultivo en células c6/36 o por
inoculacién intracerebral a ratones, o deteccion de
acido nucleico viral mediante técnica de PCR. El
diagnéstico seroldgico consiste en la demostracion
de IgM especifica contra el virus de fiebre amarilla
mediante una técnica ELISA de captura (MAC,
ELISA), la demostracién de anticuerpos anti-fiebre
amarilla mediante fijacion del complemento, la
inhibicion de la hemoaglutinacién, o las pruebas de
neutralizacién e inmunofluorescencia indirecta. El
diagnostico histopatologico consiste en hallazgos
de necrosis mediozonal o necrosis masiva y un
estudio inmunohistoquimico que revele presencia
de antigenos virales (11).

Resultados

Entre 1998 y 2009 se registraron en Colombia
2'280.825 muertes, de las cuales, en 52 (0,002 %)
la causa basica de muerte fue la fiebre amarilla. Si
bien en el periodo de estudio se registraron entre
una y cinco muertes por afno, en el afio 2003 se
reportaron 27 casos, lo cual indica una tasa de 0,06
casos por 100.000 habitantes, convirtiéndose este
ano en el de la ultima epidemia de fiebre amarilla
del pais (figura 1).

Caracterizacion demografica de los fallecidos
En cuanto a la caracterizacion demografica de las
personas que fallecieron por fiebre amarilla en el

periodo de estudio, se encontré que 88,5 % fueron
hombres, registrandose una razén de mortalidad
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por esta causa de 7,7 hombres por cada mujer. La
edad de los fallecidos oscilé entre los 9 meses y
los 59 afos de edad, y nueve de cada diez muertes
se presentaron en adultos entre los 15 y 59 afos
de edad, lo que indica que la fiebre amarilla afecta
principalmente a la poblacion en edad de trabajar.
La escolaridad mas frecuente en los fallecidos fue
primaria completa e incompleta, con el 28,8 %; en
un poco mas de la mitad de estos, no se obtuvo
informacion sobre esta variable (cuadro 1).

El lugar de residencia de los casos de fiebre
amarilla fallecidos durante los doce afios del
periodo de estudio fueron, en orden de frecuencia,
el departamento de Norte de Santander (46,2 %),
seguido por algunos departamentos de los territorios
nacionales, como Meta, Caqueta, Casanare,
Guaviare, Vichada, Guainia, Putumayo, Vaupés,
algunosdepartamentosdelnororientedelpais,como
Cesar y Santander, y en centro del pais, el distrito
capital de Bogota, y los departamentos de Boyaca
y Caldas; ademas, hubo un caso de una persona
que residia en el extranjero (figura 2). Cabe anotar
que tres de cada cinco muertes se presentaron en
zonas rurales, conformadas por centros poblados
COmo inspecciones, corregimientos o caserios, 0
zonas rurales dispersas (cuadro 1).

En cuanto a la accesibilidad a los servicios de salud,
se encontrd que cerca de la mitad de los fallecidos
estaban vinculados al sistema de seguridad social,
una tercera parte pertenecia al régimen subsidiado
y, solo 10 %, al régimen contributivo. La mayoria
de los fallecidos (96,2 %) acudieron a los servicios
de salud y recibieron asistencia médica antes de su
deceso; esto explica por qué los fallecimientos se
presentaron en hospitales o clinicas. Aunque solo
en el 38,5 % de los casos fue el médico tratante
quien expidio el certificado de defuncion, es de
anotar que, en 69,2 % de los decesos, la causa de
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Figura 1. Tendencia de la mortalidad por fiebre amarilla en
Colombia 1998-2009 (tasas por 100.000 habitantes)

Fiebre amarilla en Colombia, 1998-2009

Cuadro 1. Distribuciéon proporcional de las muertes por fiebre
amarilla segun caracteristicas sociodemograficas, Colombia,
1998-2009

Caracteristica Muertes Proporcién
Sexo
Masculino 46 88,5
Femenino 6 11,5
Grupo de edad

Menores de 1 afio 1

De 1 a 4 afnos 1 1,9
De 5 a 14 afios 3 5,8
De 15 a 44 afos 38 73,1
De 45 a 59 afios 9 17,3

Nivel de escolaridad

1,9

Ninguno 2 3,8
Preescolar 2 3,8
Primaria completa 6 11,5
Primaria incompleta 9 17,3
Secundaria completa 1 1,9
Secundaria incompleta 2 3,8
Sin informacién 30 57,7
Area de residencia
Cabecera municipal 16 30,8
Centro poblado 4 7,7
Zona rural dispersa 28 53,8
Sin informacién 4 7,7
Departamento de residencia
Norte de Santander 24 46,2
Meta 6 11,5
Caqueta 5 9,6
Casanare 3 5,8
Guaviare 2 3,8
Vichada 2 3,8
Cesar 2 3,8
Putumayo 1 1,9
Guainia 1 1,9
Vaupés 1 1,9
Santander 1 1,9
Bogota (Distrito Capital) 1 1,9
Boyaca 1 1,9
Caldas 1 1,9
Otro pais 1 1,9

muerte se determin6 mediante Ia historia clinica vy,
en uno de cada cinco fallecimientos, mediante la
necropsia (cuadro 2).

Incidencia y letalidad

Al analizar la incidencia de casos de fiebre amarilla
entre el 2006 y 2009, se encontrd que se reportaron
86 casos probables en todo el pais, de los cuales
lograron confirmarse solo 7,0% y 14,0 % se
descartaron. Los territorios en que mayor ndmero
de casos probables se reportaron fueron: Meta,
Vichada, Bogota, Atlantico, Caqueta, Casanare,
Amazonas, Putumayo, Caldas, Sucre y Norte
de Santander. Con base en casos probables, en
Casanare se observd una proporcién de letalidad
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de 75,0 %, en Vichada, de 22,2 %, en Caqueta de
20,0 %y, en Bogota, de 16,7 %; en departamentos
como Guainia y Boyaca se encontré una letalidad de
100 % durante este periodo (cuadro 3y figura 3).

Los seis casos que lograron ser confirmados
correspondieron a pacientes de los departamentos
de Meta (3), Vichada (1), Caqueta (1) y Bolivar (1).
Segun casos confirmados, la letalidad fue de
100 % en Meta y Caqueta, y de 200 % en Vichada,
dado que se presentaron dos muertes por fiebre
amarilla y solo logré confirmarse un caso de los
nueve probables; no se reporto letalidad en Bolivar
(cuadro 3y figura 4).

En cuanto al riesgo de enfermar por fiebre amarilla
en el pais entre 2006 y 2009, se observé una tasa de
0,195 casos probables y 0,014 casos confirmados
por 100.000 habitantes. Por departamentos, se
encontr6 que, por 100.000 habitantes, el mayor
riesgo lo tenian los habitantes de Vichada, con
15,078 casos probables y 1,675 casos confirmados,
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los de Amazonas, con 4,292 casos probables,
los del Meta, con 3,871 casos probables y 0,363
casos confirmados, los de Guainia, con 2,719
casos probables, los de Casanare, con 1,289 casos
probables, los de Caqueta, con 1,153 casos probables
y 0,231 casos confirmados, y los de Guaviare, con
1,006 casos probables (cuadro 3).

Mortalidad

Finalmente, el riesgo de morir por fiebre amarilla
en el pais entre 1998 y 2009, era de 0,118 muertes
por 100.000 habitantes. Por departamentos, se
observo que en Vichada murieron 3,396 personas
por 100.000 habitantes, en Guainia era de 2,742
por 100.000 habitantes, en Vaupés era de 2,488
por 100.000 habitantes, en Guaviare era de 2,027
por 100.000 habitantes, en Norte de Santander
era de 1,955 por 100.000 habitantes, en Caqueta
el riesgo era de 1,210 por 100.000 habitantes
y en Casanare era de 1,049 casos por 100.000
habitantes (cuadro 3).
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Figura 2. Mapa de muertes por fiebre
amarilla en el periodo 1998-2009

Fuente: Muertes por fiebre amarilla segun el
DANE (20)
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Cuadro 2. Distribucion proporcional de las muertes por fiebre
amarilla segun acceso a los servicios de salud, Colombia, 1998-
2009

Caracteristica Muertes  Proporcion
Régimen de seguridad social
Contributivo 5 9,6
Subsidiado 14 26,9
Vinculado 25 48,1
Ignorado 4 7,7
Sin informacién 4 7,7
Asistencia médica antes de la muerte
Si 50 96,2
No 2 3,8
Sitio donde ocurrié la defuncién
Hospital/clinica 47 90,4
Centro/puesto de salud 1 1,9
Casa/domicilio 2 3,8
Via publica 1 1,9
Otro 1 1,9
Determinacion de causa de muerte
Necropsia 10 19,2
Historia clinica 36 69,2
Indagacion a familiares 1 1,9
Sin informacién 5 9,6
Expedicion de certificado de defuncion
Médico tratante 20 38,5
Médico no tratante 29 55,8
Médico legista 3 5,8
Discusion

El perfil demografico de las personas fallecidas
mostré que los mas afectados eran hombres en
edad econdmicamente activa, residentes en la zona
rural, principalmente en los departamentos del Norte
de Santander y Cesar, ademas de varios departa-
mentos de la zona sur y oriental del pais, como Meta,
Caquetd, Casanare, Guaviare y Vichada.

En cuanto al acceso a los servicios de salud, los
fallecidos estaban vinculados al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, de los cuales, casi
todos (menos 4 %) recibieron asistencia médica
antes del deceso y nueve de cada diez murieron en
la institucién de salud, aunque la causa de muerte
tuvo que ser determinada mediante la historia
clinica y el certificado de la defuncion fue firmado
por un médico no tratante.

Encuando alaletalidad, se registré que de cada 100
personas probablemente afectadas, 14 fallecieron
en el periodo 2006-2009 y la tasa de incidencia
de los casos probables fue de 0,195 por 100.000
habitantes, con un riesgo de morir de 0,118 por
100.000 colombianos. En el afio 2003, se registrd
el mayor riesgo de morir por fiebre amarilla.

Fiebre amarilla en Colombia, 1998-2009

Vale la pena destacar que estos datos estan
afectados por errores de cobertura y de contenido
por las fuentes utilizadas (certificados de defuncién
registrados en el DANE, para la mortalidad; y
casos probables y confirmados reportados en los
boletines del Instituto Nacional de Salud, para la
letalidad e incidencia), que afectan la capacidad
de comparar los riesgos en cada departamento, y
el nivel nacional con estos mismos indicadores a
nivel internacional

En su nota informativa nimero 100 sobre la fiebre
amarilla de enero de 2011, la OMS afirmé6 que,
de los 13 paises endémicos en Latinoamérica
para fiebre amarilla, se destacan por su mayor
riesgo Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador y Peru.
Sin embargo, advirtié que “la subnotificacion es
preocupante; se calcula que el verdadero nimero
de casos puede ser hasta 250 veces mayor que
el nimero de casos notificados en la actualidad”
(24). Esta situacion, en lo que tiene que ver con la
calidad de la informacion, en parte se ve reflejada
en Colombia con los reportes de casos y muertes
por fiebre amarilla para el periodo 1999-2009, el
cual se constituy6 en el periodo de estudio para el
presente articulo (10-11,13-17,25).

Enelpais, algunosde los datos estan representados
en los casos y muertes de fiebre amarilla selvatica
reportados a la OPS hasta el 18 de diciembre de
2003: entre 1985 y 1999, 5 casos y 4 muertes; en
1999, 2 casos y 2 muertes; en 2000, 5 casos y 4
muertes; en 2001, 9 casos y 5 muertes; en 2002,
12 casos y 8 muertes, y en 2003, 101 casos y 45
muertes (16).

Para lograr establecer unas tendencias mediana-
mente ajustadas a la realidad de una enfermedad
como la fiebre amarilla, se esperaria contar con
informacion confiable de la morbilidad y mortalidad
en el pais. Sin embargo, la situacién encontrada
muestra inconsistencias que podrian estar
afectando directamente dichas tendencias. Con
respecto a la mortalidad, la situacién se evidencié
al comparar los registros de mortalidad del DANE
(20) con los datos reportados a la OPS en 2003,
en el Informe Quincenal Epidemiol6gico Nacional,
de mayo de 2004 (16). Esta es una realidad que
genera inquietudes con respecto a la calidad de
los reportes de casos probables, confirmados y
descartados de fiebre amarilla para Colombia
y su directa afectacion en las tendencias de la
enfermedad. En la bldsqueda de datos fiables
para el calculo de la letalidad de la fiebre amarilla
en Colombia durante los ultimos afios, segln
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Cuadro 3. Distribucién de los casos probables, confirmados y muertes segin departamento, Colombia, 1998-2009

Tasas de incidencia, 2006-2009, Tasa de
Departamento Casos, 2006-2009 Muertes Letalidad (%), 2006-2009 por 100.000 habitantes mortalidad,
Probables Confirmados 2006-2009 1998-2009 Segun casos Segun casos Seguncasos Segun casos 1998-2009,
probables  confirmados probables confirmados por 100.000
habitantes
Meta 32 3 3 6 9,4 100,0 3,871 0,363 0,792
Vichada 9 1 2 2 22,2 200,0 15,078 1,675 3,396
Bogota 6 0 1 1 16,7 0,084 0,000 0,015
Atlantico 6 0 0 0 0,0 - 0,268 0,000 0,000
Caqueta 5 1 1 5 20,0 100,0 1,153 0,231 1,210
Casanare 4 0 3 3 75,0 - 1,289 0,000 1,049
Amazonas 3 0 0 0 0,0 - 4,292 0,000 0,000
Putumayo 2 0 0 1 0,0 - 0,629 0,000 0,327
Caldas 2 0 0 1 0,0 - 0,205 0,000 0,104
Sucre 2 0 0 0 0,0 - 0,253 0,000 0,000
Norte de Santander 2 0 0 24 0,0 - 0,157 0,000 1,955
Huila 1 0 0 0 0,0 - 0,095 0,000 0,000
Guainia 1 0 1 1 100,0 - 2,719 0,000 2,742
Bolivar 1 1 0 0 0,0 0,0 0,052 0,052 0,000
Tolima 1 0 0 0 0,0 - 0,073 0,000 0,000
Boyaca 1 0 1 1 100,0 - 0,079 0,000 0,080
Santander 1 0 0 1 0,0 - 0,050 0,000 0,051
Guaviare 1 0 0 2 0,0 - 1,006 0,000 2,027
Risaralda 1 0 0 0 0,0 - 0,110 0,000 0,000
Antioquia 1 0 0 0 0,0 - 0,017 0,000 0,000
Magdalena 1 0 0 0 0,0 - 0,085 0,000 0,000
Cesar 0 0 0 2 - - 0,000 0,000 0,226
Vaupés 0 0 0 1 - - 0,000 0,000 2,488
Sin dato 3 0 0 1 0,00 - - - -
Total 86 6 12 52 13,9 200,0 0,195 0,014 0,118

Fuente: Casos de fiebre amarilla segun boletines epidemiolégicos del Instituto Nacional de Salud (5-10); muertes por fiebre amarilla

segun DANE (20)

las defunciones se encontraron las siguientes
inconsistencias (16,20):

En el afio 1999, el DANE reporté una muerte y el
Instituto Nacional de Salud reporté dos.

En el afio 2000, ambos, el DANE y el Instituto
Nacional de Salud, reportaron cuatro muertes.

En el afio 2001, el DANE reporté dos muertes y
el Instituto Nacional de Salud reporté cinco.

En el afio 2002, el DANE reporté una muerte y el
Instituto Nacional de Salud report6 ocho.

En el afio 2003, el DANE report6 27 muertes y el
Instituto Nacional de Salud reporté 45.

En el afio 2008, la situacién no mejorod, pues los
registros de mortalidad del DANE informaron 5
defunciones por fiebre amarilla (20), mientras que,
en los datos presentados por la OPS en el Informe
de Salud en las Américas 2009 (7), se reportaron 3
casos y 3 defunciones en Colombia, lo que indica
una letalidad anual de 100 %; ademas, segun los 52
boletines epidemioldgicos semanales del Instituto
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Nacional de Salud para este mismo afo (25), se
presentaron 7 casos probables, especificamente
en las semanas epidemiolégicas 11, 28, 36, 39,
41, 47 y 52, asi como 6 casos descartados en
las semanas 15, 17, 20, 32, 37 y 51, ninguno
confirmado y ninguna muerte por fiebre amarilla.

Por esta razén, no es comprensible la cifra de 3
casos confirmados y 3 muertos que aparecen en
el documento de los indicadores basicos de la
OPS (26) o las 5 muertes por fiebre amarilla que
aparecen en los registros de mortalidad del DANE
en el 2008, maxime si los demas reportes de
fiebre amarilla que se hicieron para ese afo en los
boletines epidemiolégicos semanales presentaron
la siguiente informacion. En el Boletin 8 (25) se hizo
un recuento de la situacion de la fiebre amarilla y
su letalidad en Paraguay, Brasil y Argentina. En el
Boletin 19 de ese mismo afo, se volvio a registrar
el niumero de casos y muertes por fiebre amarilla
en Argentina (6 casos confirmados y 1 muerto),
Paraguay (8 muertos en lo que iba corrido del afno)
y Brasil (19 muertes de mediados del 2007 a finales
de febrero de 2008).
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En el 2009, en el Boletin 34 del Instituto Nacional de
Salud, en el aparte de Enfermedades Transmitidas
por Vectores-Fiebre Amarilla (ETV-FA), se presenté
la siguiente informacion. Hasta la semana 34 se
habian notificado 117 casos, de los cuales, cinco
eran del Meta. En el Boletin 35 aparecieron 118
casos probables acumulados, con el mismo nimero
de casos confirmados del boletin anterior, en el
departamento del Meta, y 113 casos descartados.
En el Boletin 36, se reportd el acumulado de casos
(119) probables, con el mismo namero de casos
confirmados (5 casos) para el departamento del
Meta del brote de inicio de ano y aparecieron 113
casos descartados de los 119 reportados durante el
afno. En el boletin 40, el acumulado era de 128 casos
probables y los mismos cinco casos confirmados
en el departamento del Meta, pero el nimero de
descartados ya ascendia a los 123 (17).

Llama la atencién el hecho de mencionarse cinco
casos confirmados en el afio 2009, cuando, de los

Fiebre amarilla en Colombia, 1998-2009

boletines anteriores al 34, sélo en el segundo y
en noveno se reportaron dos casos confirmados
por cada boletin (cuatro en los dos), situacion que
podria orientar la necesidad de una mayor claridad
en los boletines, por lo menos, con respecto al
reporte de casos confirmados, con el fin de poder
tener mejor informacion para el establecimiento de
perfiles mas reales de las tendencias generales y
la letalidad de la enfermedad en Colombia.

Vale la pena resaltar que en los boletines epide-
mioldgicos del afo 2008, la descripcion de los casos
probables y confirmados contiene, ademas de los
datos del numero de casos, la semana en que se
reporta el caso y el lugar de residencia del mismo,
las variables edad, sexo e, incluso, la vereda de
procedencia y una descripcion general del recorrido
que ha tenido cada caso, informacion que aporta
una mejor ubicacién demografica y epidemiolégica
de los mismos. Estos son aspectos positivos que
se vienen observando en los boletines semanales

Amazonas

Casos probables de fiebre amarilla
2006- 2009
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Figura 3. Mapa de casos probables de fiebre
amarilla en el periodo 2006-2009

Fuente: Casos probables de fiebre amarilla
segun boletines epidemiolégicos Instituto
Nacional de Salud (10,13-17).
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Figura 4. Mapa de casos confirmados de
fiebre amarilla en el periodo 2006-2009
Fuente: Casos confirmados de fiebre
amarilla segun boletines epidemiolégicos
Instituto Nacional de Salud (10,13-17).

360 kilometers

desde el afio 2008, pero que no conservan un
estandar claramente definido afio a afo, el cual
seria mucho mas Util, maxime si se acompanara
de su seguimiento posterior, situacion que podria
contribuir a mejorar la calidad del dato para el calculo
de las tendencias de morbimortalidad y letalidad de
la enfermedad, tanto para el Instituto Nacional de
Salud como para los deméas entes tomadores de
decisiones en salud publica en el pais; ademas,
seria un aporte de informacion para la accion.

En los boletines epidemioldgicos del Instituto
Nacional de Salud, la fiebre amarilla aparece como
un evento en erradicacion, eliminacién y control
internacional, razén por la cual el reporte ordenado
y el seguimiento de los casos, tanto probables como
confirmados, descartados y las defunciones por la
enfermedad, deben ser rigurosos. De lo contrario, no
se tiene certeza para establecer si la tendencia se
estabilizd, descendié o incrementé y, menos aun, se
puede calcular la letalidad de la enfermedad, pues
para para ello es imprescindible conocer claramente
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cuantos se enfermaron (casos confirmados) para
ubicarlos en el denominador de la medida y cuantos
de estos perdieron la vida (muertes), los que irian en
el numerador del indicador.

La situacion con las cifras para esta enfermedad
es tan confusa que, con respecto al brote del
afio 2003 en Colombia, aparecen registradas 27
muertes (20) segun el DANE y en los datos del
Informe Quinquenal Epidemiol6égico Nacional (16),
aparecen 45 muertes de 101 casos reportados.
Esta inconsistencia afecta la letalidad al pasar de
44,5 % a 26,7 % con los datos del DANE vy en el
afo 2007, segun la OPS, el numero de casos fue
de 112 (8), y en el volumen 1, regional, aparecen
101 casos para el afio 2003 (6).

Como se observa, existen dificultades tanto
en el denominador como en el numerador del
indicador, que afectan la precision de las medidas
calculadas, reportadas a nivel internacional por la
OPS, la OMS y los mismos entes territoriales, para
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que se adelanten acciones locales, regionales y
nacionales.

Estas variaciones, tanto en el niumero de casos
como de defunciones, traen consecuencias en
la vigilancia en salud publica de la enfermedad
y, Si esto sucede con un evento poco frecuente,
con una elevada subnotificacién, qué podria estar
pasando con eventos cuya incidencia es realmente
elevada, como es el caso del dengue, que en el
2012 present6 un comportamiento epidémico, pues
para la semana 8 en el octavo boletin del Instituto
Nacional de Salud (18) ya se tenian registrados
7.276 casos, de los cuales, 278 correspondieron
a dengue grave y 7.098 a dengue clasico, con 46
muertes reportadas como probables por dengue,
con 7 confirmadas y 37 en estudio. Si el riesgo
de urbanizacion de la enfermedad esta latente
por la presencia del vector transmisor, es preciso
adelantar esfuerzos tendientes al mejoramiento en
el registro y el seguimiento de los casos de fiebre
amarilla que se presentan en el pais.

La situacién no sélo es critica en Colombia, pues
en Brasil, segun los datos del 2003 reportados por
la OPS y presentados en el Informe Quincenal
Epidemioldgico Nacional en mayo de 2004 (16),
hubo 76 casos y 85 muertes (se mueren mas de los
que se afectan). Este es solo un caso ilustrativo de
lo que puede estar sucediendo con la informacién
que se tiene para la toma de decisiones sobre
enfermedades como la fiebre amarilla.

Por lo anterior, y como lo como sugieren Bernal, et
al., es perentorio fortalecer y mejorar los registros
(en lo que tiene que ver con los RIPS) mediante
el desarrollo de mecanismos de trabajo conjunto
entre el gobierno y las entidades encargadas de
recolectar, organizar y reportar datos sobre la
morbilidad en el pais y estos esfuerzos deberian
apuntar al logro de una cobertura de informacién
que abarque a toda o, por lo menos, a la gran
mayoria de la poblacién colombiana (23).

A manera de conclusién, después de analizar las
tendencias de la fiebre amarilla en el pais, los
habitantes de los departamentos ubicados en los
territorios nacionales y en Norte de Santander
presentan mayor riesgo de enfermar y de morir
por fiebre amarilla; no obstante, esta informacion
pudiera estar subestimada, segun la fuente de
informacion utilizada en su calculo.
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