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RESUMEN

Introduccion: La situacion socioecondmica de América Latina ha contribuido al
crecimiento migratorio mundial, con multiples efectos; esta poblacion inmigrante
puede ser mas vulnerable a desarrollar enfermedades inmunoprevenibles. En
Colombia, con la ola migratoria dada desde el afio 2010, se ha generado una mayor

carga del gasto en salud, sin que contara con estrategias previas para su manejo.

Objetivo: El objetivo de esta investigacion fue explorar la frecuencia de enfermedades
inmunoprevenibles en poblacion nativa y migrante atendida en Colombia entre los
afnos 2010 al 2017.

Materiales y métodos: Se desarroll6 un estudio descriptivo, exploratorio,
retrospectivo, con enfoque cuantitativo, en el cual se describi6 la prevalencia de casos
confirmados de estas en Colombia definiendo sus caracteristicas sociodemograficas y
de salud. Los datos del estudio fueron tomados de SISPRO. El universo y la poblacion

son los casos confirmados de enfermedades inmunoprevenibles del 2010 al 2017.

Resultados: En total, se obtuvieron 905.438 casos reportados en ese periodo,
concluyéndose que el 99% de los casos son nacionales, con un porcentaje del 1%
casos extranjeros. El 51.9% hombres y el 48.1% mujeres, las edades mas frecuentes
estuvieron entre los 6 y los 59 afios, los diagndsticos que se reportaron con mayor
frecuencia fueron varicela con 77.9%, parotiditis con 7.9% y tuberculosis pulmonar
junto a tosferina con 7.7% cada una; se identificaron las zonas fronterizas como las de
mayor vulnerabilidad debido a que es donde se notifican la mayor cantidad de casos

lo que esta relacionado con la via de ingreso al territorio nacional.

Discusion: Se esperaba confirmar cambios en la frecuencia de enfermedades
inmunoprevenibles asociados a los fendmenos migratorios en el periodo descrito; sin
embargo no se encontraron diferencias significativas. Es importante aclarar que el afio

2018 es el que presenta mayor numero de reportes de este tipo de enfermedades
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importadas, sin embargo no se incluyo, ya que no se contaba con los datos
consolidados de la fuente. Como recomendacion se podrian realizar estudios

posteriores que incluyan esos periodos con hallazgos seguramente diferente.

Palabras clave: migracidén; esquemas de inmunizacion; salud publica; vacunacion;

cobertura.

ABSTRACT

Introduction: The socioeconomic situation of Latin America has contributed to the
global migratory growth, with multiple effects; this immigrant population may be more
vulnerable to developing immuno-preventable diseases. In Colombia, with the
migration wave since 2010, a greater burden of health spending has been generated,
without having any prior strategies for its management.

Objective: The objective of this research was to explore the frequency of
immunopreventable diseases in native and migrant population attended in Colombia
between 2010 and 2017. Materials and methods: A descriptive, exploratory,
retrospective study with a quantitative approach was developed, in which the
prevalence of confirmed cases of these in Colombia was described, defining their
sociodemographic and health characteristics. The study data were taken from SISPRO.
The universe and the population are the confirmed cases of immunopreventable
diseases from 2010 to 2017.

Results: In total, 905,438 reported cases were obtained in that period, concluding that
99% of the cases are national, with a percentage of 1% foreign cases. 51.9% men and
48.1% women, the most frequent ages were between 6 and 59 years, the diagnoses
that were reported more frequently were varicella with 77.9%, parotitis with 7.9% and
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pulmonary tuberculosis with pertussis with 7.7% each; border areas were identified as
the most vulnerable because it is where the largest number of cases is reported, which

is related to the entry route to the national territory.

Discussion: It was expected to confirm changes in the frequency of
immunopreventable diseases associated to the migratory phenomena in the period
described; however, no significant differences were found. It is important to clarify that
the year 2018 is the one that presents the highest number of reports of this type of
imported diseases, however it was not included, since the consolidated data of the
source was not available. As a recommendation, subsequent studies that include those

periods with probably different findings could be carried out.

Keywords: Migration, immunization schemes, public health, vaccination, coverage
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El fendmeno migratorio esta relacionado con multiples aspectos econémicos, sociales
y de seguridad que inciden en un mundo que esta interconectado. El fin de la migracion
es la busqueda de mejores oportunidades y condiciones de vida, dependiendo de las
circunstancias en las que se realice. En los ultimos afios las migraciones son la
respuesta a conflictos, persecuciones, situaciones de degradacion y cambio ambiental,
por lo que muchas se hacen de manera irregular y, en el contexto de la salud, la
migracion por si misma, constituye un determinante de la salud debido a que puede
incrementar el grado de vulnerabilidad de la poblacién migrante, y un factor que influye
en la salud es el estado de legalidad en que se da la migracion, ya que condiciona el
acceso a los servicios de salud (1). Este problema, especificamente, hace que la
poblacién migrante sea susceptible a enfermedades que se encuentran controladas o
en tendencia a la erradicacion en los territorios de destino. A pesar de los esfuerzos
que se hacen para mejorar el cubrimiento de los programas de vacunacion de cada
pais, en América Latina se siguen presentando casos de enfermedades

inmunoprevenibles.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en 2015, los que mas casos
notificaron fueron: Argentina, 1.212; Brasil, 3.809; Canada, 3.814; Chile, 2.106;
Colombia, 7.663; Republica Dominicana, 2.233; Ecuador, 1.600; México, 4.561 y
Uruguay, 2.872 . En América Latina, durante las semanas epidemioldgicas (SE) 1 a 22
de 2018, 11 paises reportaron 1.685 casos confirmados de sarampidn, de los cuales,
los mas representativos son Venezuela con 1.427 casos, Brasil con 114 casos,

Colombia con 26 casos, Ecuador con 12 casos, entre otros. Mientras que en 2017 se
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notificaron 896 casos confirmados, repartidos en 4 paises (Argentina, 3; Canada, 45;
Estados Unidos, 120 y Venezuela, 727) (2).

Colombia ha tenido tres oleadas migratorias importantes. La primera se dio en la
década de los 60 con destino principal Estados Unidos; la segunda, en la década de
los ochenta hacia Venezuela y la tercera, en los afios noventa hacia Europa,
principalmente Espana (3,4). Siendo esta la primera vez que se presenta la migracion
hacia Colombia, caracterizada en su mayoria por ciudadanos venezolanos, recién se
estan implementando estrategias de evaluacion y contingencia de la situacion. El
sistema de salud en Colombia acumula hoy un déficit de 8 billones de pesos, y sigue
creciendo con la presion de una creciente migracion que requiere atencion médica,
generando cambios en la dinamica del sector salud del pais. Se ha mencionado como
las zonas fronterizas presentan el mayor ingreso de poblacion migratoria lo que hace
importante resaltar que estas regiones han tenido rezagos en la situacion de salud
respecto al resto del pais debido a la dispersion de la poblacion. El aseguramiento en
salud de 8 de los 13 departamentos fronterizos esta por debajo del promedio nacional
(5). En el periodo comprendido entre el 2014 y 2017 se registraron 66.833 atenciones
en salud prestadas a extranjeros de todos los paises, de las cuales el 56.3%
correspondid a atenciones de nacionales de paises fronterizos con Colombia; donde
el 81% son venezolanos, 6% son brasilefios, 4% son ecuatorianos y el 1.8% son
panamefios (3).

Todo esto resulta en problemas de salud publica especificamente en las enfermedades
inmunoprevenibles, las cuales son un indicador indirecto del estado general de salud
de la poblacion inmigrante. Respecto a esto Colombia se ha esforzado en fortalecer
su cobertura, para lo que va de 2018 los indices registran una cobertura mayor al 95%
y el esquema de vacunacion gratuito nacional ha logrado el reconocimiento como uno

de los mas modernos y completos de América Latina (4).

En 2018 ya se han reportado casos de enfermedades inmunoprevenibles que se

encontraban erradicas en el territorio nacional. Se registr6 a inicios de 2018 el primer
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caso fatal importado de difteria procedente de Maracaibo, Venezuela. Desde el 2014
Colombia estaba libre de casos de sarampion autdctono, pero durante el 2015 se
presentd un caso de sarampion importado, sin casos nativos; y durante el afio en curso
se confirmd el caso de un menor de edad proveniente de Caracas, Venezuela con
sarampion, sin embargo, como ya se menciond no se incluyeron datos del afio 2018

en el presente estudio (5).

Todo este panorama muestra como el mundo actual esta interconectado, lo que
representa un gran riesgo para la diseminacion de enfermedades infecciosas poniendo
en peligro los avances que se han logrado en la eliminacién, erradicacion y control de
enfermedades inmunoprevenibles. Por tanto, este estudio tiene como objetivo general
explorar la frecuencia de enfermedades inmunoprevenibles confirmadas en la
poblacién nativa y en la poblacion migrante atendida en los centros médicos de
Colombia entre los afios 2010 - 2017.

1.2. JUSTIFICACION

Es importante describir el comportamiento nacional de las enfermedades
inmunoprevenibles adscritas al programa ampliado de inmunizaciones (PAIl) por las

siguientes razones:

Primera, desde la perspectiva economica, Colombia tiene la responsabilidad de
proveer con servicios de salud a los individuos que se encuentran dentro de territorio
nacional, por lo que es importante tener informacién sobre las caracteristicas de la
poblacién que consulta por enfermedades inmunoprevenibles, dado que la migraciéon
de poblaciones enfermas, o con susceptibilidad de enfermar, genera una carga

financiera adicional al sistema de salud.

Segunda, desde el punto de vista epidemioldgico, es relevante tener conocimiento de
la incidencia de este tipo de enfermedades tanto en nativos como migrante, dado que
corresponde al panorama politico, social y econdmico actual, ya que con el aumento

de la incidencia de enfermedades inmunoprevenibles o el reingreso de enfermedades
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que se tenian controladas gracias al PAIl, se ocasiona un rezago en los logros en salud
publica que ha alcanzado en el pais.

Tercera, en materia de salud publica y politicas de salud nacional, la migracion implica
cambios en el estado de salud de la poblacion en donde se instalan los migrantes, y
eso, asociado a las problematicas sociales propias de la poblacién, como el dificil
acceso a los servicios de salud, generan disminucion de la cobertura en salud, junto
con aumento de la incidencia de ciertas enfermedades que vienen importadas por esta
poblacién. Estos hallazgos pueden abrir el camino a la generacion de ajustes y
estrategias que sean necesarios para generar intervenciones en beneficio de toda la

poblacion.
1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el comportamiento y la frecuencia de las enfermedades inmunoprevenibles
en poblacion nativa y en poblacion migrante atendida en los centros médicos de
Colombia entre 2010-20177?
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2. MARCO TEORICO

2.1. MIGRACION

La migracién de poblaciones o individuos hace referencia a su movimiento de una
region geografica a otra a través de una frontera politica o administrativa. En general,
migrar tiene como objetivo establecerse permanente o temporalmente en un lugar
diferente a su lugar de origen. Hay diferentes razones que dan origen a este fendmeno,
como lo son: mejores oportunidades laborales, mejores condiciones socioeconomicas,
para continuar estudios, para escapar de situaciones que violan los derechos
humanos, debido a desastres naturales y guerras, entre otros. Todas estas razones
tienen en comun que el fin ultimo es la busqueda de mejores oportunidades y

condiciones de vida (3).

Existen factores que pueden determinar el grado de vulnerabilidad de la poblacion
migrante, entre estos estan, la edad, el sexo, la etnia, la educacion, la posibilidad que
tienen de acceder a un empleo y las condiciones en las que se hace la migracion;
partiendo del hecho que posiblemente sean poblaciones ya vulnerables en sus lugares
de origen, y con un riesgo mayor de ser victimas de abusos, discriminaciones vy
violaciones a sus derechos humanos como es el derecho a la salud (1). En el contexto
de la salud, la migracién por si misma, constituye un determinante de la salud, debido
a que puede incrementar el grado de vulnerabilidad de la poblacion migrante y un factor
que influye en la salud es el estado de legalidad en que se da la migracion, ya que

condiciona el acceso a los servicios de salud.

2.2. FLUJOS MIGRATORIOS EN COLOMBIA

Colombia ha tenido tres oleadas migratorias importantes, el inicio de este fendmeno
esta ubicado en los afos sesenta y setenta, donde tiene lugar la primera oleada de
migrantes que tenian como destino principal los Estados Unidos, dado que los

ciudadanos colombianos proyectan ese pais como un destino prometedor, dadas las
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reformas importantes a la legislacion migratoria. En los afios ochenta, ocurre la
segunda oleada hacia Venezuela, la cual se da como consecuencia del auge
econdmico que tiene lugar en el vecino pais y las dificultades econdmicas que se
tenian en Colombia. Posterior a esto, en los afios noventa, empieza a presentarse la
migracion a otros destinos, siendo Espafia el principal; esto da como resultado la
tercera oleada migratoria (3,4). El pais estaria afrontando actualmente una nueva ola
de migracion; la cual, a diferencia de las tres primeras, es por el flujo de inmigrantes y
el retorno de colombianos con sus familias (especialmente provenientes de la

Republica Bolivariana Venezuela).

2.3. LA INMIGRACION HACIA COLOMBIA

En Colombia no se habia presentado un movimiento migratorio tan importante como
el actual, lo que significa que Colombia es un novato a la hora de enfrentar las
responsabilidades que esto conlleva; al contrario, el pais ha sido reconocido en el
ambito internacional por la salida de nacionales hacia diversos paises. El aumento de
extranjeros en el territorio colombiano previo al 2015-1016 es debido a que se ha
incrementado la confianza de los inversionistas y a la relativa estabilidad y mejoria
econdmica actual y esto ha llevado a que esta inversion se concentre en algunas
regiones del pais. De acuerdo al Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) se registraron 109.970 extranjeros, procedentes de Venezuela, Ecuador,
Estados Unidos y Espafia. Segun el censo del 2005 realizado por DANE el 0.27% de
la poblacion total corresponde a la poblacion inmigrante (6).

Segun el DANE las regiones con mayor concentracion de poblacion extranjera son:
Bogota, Valle del Cauca, Antioquia, Norte de Santander y el Atlantico. Durante el 2007
el promedio de edad de la poblacién extranjera oscilo entre los 20 a 49 afios. Los
paises con mayor representacion son: Estados Unidos (24.9%), Venezuela (17,6%),
Ecuador (11,6%), Panama (8,7%), Espafia (6%), Peru (5,7%) y México (4,6%) (6).
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El panorama de la inmigracion ha cambiado notablemente en los ultimos afios con la
llegada de miles de venezolanos y de colombianos retornando a su pais, lo que se ha
denominado la cuarta ola migratoria, que ya se considera un fendmeno social,
convirtiéendose en la migracion mas alta de la historia colombiana. Una investigacion
liderada por el Laboratorio Internacional de Migraciones (LIM), revela que son
aproximadamente 900.000 los venezolanos (incluyendo los que tienen doble
nacionalidad) los que han llegado al pais en los ultimos afos, por el efecto de la
llamada ‘revolucion bolivariana’ y la crisis social de ese pais (7). Entre enero y
septiembre de 2018, mas de un millon de venezolanos ingresaron a territorio
colombiano, afirm6 en una presentaciéon ante el Congreso el director de Migracion
Colombia, Christian Kruger, de estos, poco mas de 676.000 salieron hacia terceros
paises, principalmente Ecuador, Peru, Chile, Estados Unidos y México. En Colombia
viven actualmente 1,03 millones de venezolanos, en su inmensa mayoria llegados
durante los ultimos afios, de ellos, 573.000 se encuentran en forma regular, mas de
217.000 estan de forma irregular y cerca de 240.000 participan de un proceso de

regularizacion con un Permiso Especial de Permanencia (8).

2.4. SITUACION ACTUAL DEL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA E
IMPACTO DE LA MIGRACION SOBRE ESTE

Durante las ultimas décadas, Colombia ha sufrido varios cambios en el sector salud,
reflejados en la consolidacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), dentro de sus logros relevantes se destaca el éxito en “la cobertura
universal, el acceso equitativo y la proteccion financiera”. La cobertura universal que
era uno de los objetivos principales, ya esta casi cumplida, teniendo en cuenta que en
el ano 1993 con el inicio de la Ley 100, la cobertura era de 23,5% del total de la
poblacién, y para el afo 2017 la cobertura es cercana al 97% de la poblacién
colombiana; y ademas se tiene acceso al mismo Plan de Beneficios en Salud,

independientemente de la vinculacion al sistema (9).
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Se encuentra ademas mayor equidad con respecto a la afiliacion, ya que entre la
poblacidén pobre se incremento rapidamente la cobertura (4,3% en 1993 a 89,3% en
2013), asi como en las areas rurales (6,6% en 1993 a 92,6% en 2013). Estos cambios
se reflejan en la reduccion de las necesidades insatisfechas en salud, principalmente
en las poblaciones mas vulnerables. Segun datos de la Encuesta de Calidad de Vida
del DANE, en 1997 el 62.3% de los hogares no tenia aseguramiento en salud, para el
2014, esta cifra ha disminuido al 12.2% (10).

En materia de salud publica, varios de los indicadores mas importantes se mantienen
en tendencias de mejoramiento. La desnutricion cronica descendio de 13,2 % a 10,8
% entre 2010 y 2015. Los embarazos adolescentes volvieron a su mas bajo historico
desde 1990: 17,4 %, después de haber estado en 19,5 % en 2010. La mortalidad
infantil entre 2010 y 2015 descendié de 12 a 10 por cada mil nacidos vivos. Con
respecto a la cobertura de vacunacion, ésta mejord, con un presupuesto que supera
los 100 millones de ddlares, buscando disminuir la mortalidad y morbilidad evitable,
segun el ministerio de salud nacional, el esquema de vacunacion colombiano se sigue

consolidando como uno de los mejores de la region y del mundo (9).

En 2015, se implementaron nuevas estrategias para el manejo integrado de la
desnutricion aguda, moderada y severa, en unién con el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia y la Adolescencia (UNICEF), con logros en zonas rurales por ejemplo
de la alta Guajira, donde se logré atender a 8.200 nifios menores de cinco afios y
disminuir la prevalencia de desnutricion aguda de 3,4% a 2,6%. Sin embargo, persisten
situaciones que la agravan, como el fenomeno del nifio, la falta de agua potable en las
comunidades Wayuu de la alta Guajira y el cierre de la frontera con Venezuela (9).

A medida que el sistema de salud avanza en cobertura poblacional, las personas
demandan mayor acceso efectivo a los servicios con calidad en la atencion. Hay que
tener en cuenta que el aumento en la esperanza de vida, la transicion demografica, la
expansion de la sobrevivencia y la suma de las enfermedades crénicas, son avances

sociales que generan presion en el sistema de salud, generando asi mayor presion
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fiscal y demanda del sistema innovacion en la consecucion de recursos, a la par que
mejorar el rendimiento y productividad del personal. Sin embargo, el factor principal
que aumenta el gasto en salud son las nuevas tecnologias que ingresan al pais, a
medida que estas mejoran, su costo es mas elevado y su disponibilidad es dificil de
masificar, generando costos crecientes para el sistema de salud. Las expectativas y
las demandas de la poblacion colombiana son cada vez mayores, hay un aumento de
la clase media que traduce en mas aspiraciones con respecto a acceso a servicios de

calidad y nuevas tecnologias en salud disponibles en el mundo desarrollado (9).

A pesar de todos estos esfuerzos del gobierno nacional, las fallas de los diferentes
actores del sector salud en Colombia dejan importantes repercusiones a nivel
econdmico y social. El déficit presupuestal para el 2017 inicio en 5,5 billones de pesos,
con una deuda a los hospitales y clinicas por el orden de los 7 billones de pesos, lo
cual generdé que en el 2017, 50% de las instituciones hospitalarias tuvieran que
endeudarse para solventar la falta de recursos; con la interposicién de una tutela para
reclamar servicios de salud cada 4 minutos, con un promedio de 300000 quejas
anuales ante la Supersalud, y 27 de las actuales EPS se encuentran con medidas
especiales por parte de la Supersalud que son vigilancia especial, intervenciones para

liquidacion y programas para recuperacion (11).

Estas condiciones nacionales han cambiado debido a la crisis migratoria, que significa
aumento no previsto de poblacién en territorios sin capacidad de respuesta para
atender las demandas que esto conlleva en servicios sociales, especialmente en los

del sector salud.

En las zonas fronterizas, donde se supone hay mayor numero de inmigrantes, se ha
visto un rezago referente a la salud, el cual se ha atribuido en gran parte a la dispersion
de la poblacion. En cuanto a indicadores se evidencias mas bajos que el promedio
nacional, respecto al aseguramiento en salud, se revisé en los 13 departamento
fronterizos y se encontrd que 8 de estos departamentos presentan afiliaciéon al SGSSS

inferior al promedio nacional, con una mayor tasa de desempleo e informalidad, y con
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respecto a indicadores en salud tomando como referencia la tasa de mortalidad infantil
mientras el promedio nacional en 2011 fue de 17,78 muertes en menores de un afo
por cada mil nacidos vivos, trece departamentos de fronteras presentan tasas mayores
al promedio nacional, siendo la situacion critica para Vichada (36,08), Guainia (36,71),
Vaupés (41,91), Choco (42,69) y Amazonas (46,44). Esta situacion ha empeorado
debido a el fendbmeno migratorio que se viene presentando, ya que significa un
aumento de la poblacion en las regiones nacionales que no tienen una capacidad de

respuesta necesaria en el sector salud, entre otros (3).

En el periodo comprendido entre el 2014 y el 2017 se registraron 66.833 atenciones
en salud prestadas a extranjeros de todos los paises, de las cuales el 56.3%
correspondid a atenciones de nacionales de paises fronterizos con Colombia; donde
el 81% son venezolanos, 6% brasilefios, 4% ecuatorianos y el 1.8% son panamefios.
Las regiones del Caribe, Andina (incluyendo Bogota) y Oriental del pais fueron las

regiones con mayor presencia de extranjeros (3).

El Ministerio de Salud y la Cancilleria de Colombia entregaron un balance de la
situacion de la salud en la frontera en los primeros meses del 2018, especialmente en
Norte de Santander en donde indican que han sido mas de 13 mil las atenciones en
salud de la poblacion venezolana durante 2017 y se han inmunizado a mas de 60 mil
personas provenientes del otro lado de la frontera, asi mismo indican que las
inversiones (tan solo en vacunacion) superan los $1.200 millones de pesos para evitar
que enfermedades infecciosas ya erradicadas en Colombia como el sarampion y la
rubéola surjan de nuevo como consecuencia del movimiento poblacional que existe en
frontera. De acuerdo con informacion obtenida de las bases de datos finales 2017 y
bases preliminares 2018 de la notificacion de eventos de interés en salud publica al
SIVIGILA, con corte a periodo epidemioldgico cinco (5) en ambos afios, se observa un
significativo aumento en la notificacion de casos en personas procedentes de
Republica Bolivariana de Venezuela (pasando de 581 a 1.526 casos notificados a corte
del mismo periodo epidemioldgico), mientras que al comparar la notificacion de
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personas procedentes de otros paises, esta no presenta variaciones significativas

entre estos dos afnos (5).

2.5. ESTRATEGIAS DEL PLAN DE RESPUESTA DEL SECTOR SALUD AL
FENOMENO MIGRATORIO.

Debido al fendmeno migratorio que esta presentando Colombia desde los ultimos 10
afnos, se genera un gran desafio del sector salud. Se ha evaluado como estos
fendbmenos generan un impacto importante en el sistema de salud nacional y es por
eso que se disefid un plan estratégico para gestionar la respuesta en salud frente a

la demanda que se genera.

A continuacion, se enumeran los compromisos que mantiene Colombia para la

proteccion al inmigrante:

1. Declaracién universal de los Derechos Humanos: toda persona, tiene derecho
al acceso de seguridad social, donde cada estado debe disponer de los
recursos necesarios para satisfacer las necesidades de los derechos
indispensables, como el de la asistencia médica (4).

2. Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC):
toda persona tiene derecho a disfrutar del mas alto nivel de salud fisica y mental.
Ademas, hace referencia a que la nacionalidad no es motivo de discriminacion
con relacion a la atencion en salud y otros derechos amparados por el pacto
(3).

3. Convencion Internacional sobre la Proteccion de los derechos de todos los
trabajadores migrantes y de sus familias. Vela por el derecho a salud de los
trabajadores migrantes. Asi mismo, el derecho a recibir atencion en urgencias
y acceso a servicios sociales y en salud (3).

4. Reglamento Sanitario Internacional define estrategias en relaciéon con la
vigilancia y el control de enfermedades asociadas a la migracion previniendo la

propagacion de enfermedades (3).
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5. Instrumento andino de seguridad social. Documento establecido por la
Comunidad Andina de naciones, donde establece que a los migrantes laborales

se les aplicara el principio de igualdad de trato (como al nacional) (3).

El gobierno colombiano elaboroé el plan de respuesta que consta de tres componentes
basicos: Primero, los procesos de gestion de la salud publica; segundo, el
fortalecimiento a las atenciones en salud, y tercero los mecanismos de financiacion y
metodologias de seguimiento de las atenciones, intervenciones y recursos desde el

sector salud (3), los cuales se van a contextualizar a continuacion:

2.5.1. Gestion de la salud publica.

Se debe determinar las condiciones de salud de la poblacién migrante en los territorios
fronterizos y demas territorios receptores de esta poblacion; de esta manera se podra
identificar brechas, determinar prioridades de abordaje y de los resultados de las
acciones e intervenciones en salud. Aqui se convocan agentes del sector salud y de
otros sectores para contar con sus aportes y de esta forma lograr que el analisis
resultante defina las lineas estratégicas de abordaje, analisis de determinantes

sociales, definicion de mecanismos de respuesta y seguimiento, entre otras (3).
2.5.2. Fortalecimiento a las atenciones e intervenciones en Salud.

Aqui se logra identificar las prioridades del territorio reconociendo las particularidades
de la poblacidon migratoria y entendiendo que la regularizacion y su incorporacion al
aseguramiento en salud son factores importantes a la hora de garantizar el derecho a
la salud de estas poblaciones. De igual manera se proponen acciones prioritarias que
abordan la convivencia social como una apuesta necesaria para prevenir eventos no

deseables en los territorios y comunidades de acogida (3).
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2.5.3. Financiamiento y seguimiento.

El componente de gestion de salud publica se financiara principalmente con los
recursos establecidos para tal fin en la Resolucion 518 del 2015 y conforma a las

directrices del ministerio de salud y proteccion social (3).

El componente de fortalecimiento a la atencion en salud tendra como fuente de
financiacion los recursos propios definidas por las Entidades Territoriales y los
recursos de las transferencias realizadas por la Nacion para programas especificos
destinados a estas intervenciones. En cuanto a las intervenciones individuales la
financiacion estara dada por la unidad de pago por capitaciéon (UPC), del régimen
contributivo y subsidiado. La poblacion no asegurada se financiara con cargo a los
recursos de oferta o los destinados a la atencion de la poblacion pobre no asegurada
(PPNA) (3).

Se hara un analisis para determinar la conveniencia de contar con un plan basico
para personas en condicion de migracién, que atienda los pronunciamientos de la
Corte Constitucional referente a recibir una atencién minima en caso de extrema

necesidad y urgencia por parte del Estado (3).

Aquellos inmigrantes que se encuentren en condicion irregular deberan asumir los
gastos con recursos propios o de una poliza de salud, ya que no se ha previsto un
plan de cobertura especial para esta poblacién. Unicamente se ha contemplado la

atencion en materia de urgencias (3).

2.6. ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES Y PROGRAMA AMPLIADO
DE INMUNIZACIONES (PAI)

Las enfermedades inmunoprevenibles son aquellas patologias infecciosas que
pueden evitarse mediante la vacunacion. El termino inmunoprevenibles se refiere a la
activacion del sistema inmunoldgico de la persona, a la cual se le inocula un
microorganismo (completo, parcial o un producto de él), para que “aprenda” a

reconocerlo y a combatirlo.
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La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), las denomina Enfermedades
Prevenibles por Vacunacion (EPV). Varias naciones del mundo, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la OPS, crearon el Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAl), basado en una resolucion WHA 2757 aprobada por la Asamblea
Mundial de la Salud en mayo de 1974, con el fin de poner al alcance de un mayor
numero de nifos los beneficios de la vacunacion, y en 1977 fue instaurado

formalmente en las Américas.

La inmunizacién en nifios y adultos se fundamenta en hechos cientificos conocidos
acerca de los inmunobiolégicos, de los principios sobre inmunizacion activa y pasiva
y, de consideraciones epidemioldgicas y de salud publica. La inmunizacién activa es
la lograda mediante la vacunacion, donde se le inserta al sistema una sustancia que
tiene la misma forma que el microorganismo original pero que no produce la
enfermedad, y si lo hace, ocurre de una manera menos agresiva de lo que seria si la
persona se infecta de manera natural. En el caso de la inmunizacién pasiva, la persona
recibe las defensas ante tales enfermedades de forma ya elaborada, el mejor ejemplo
de esta es la lactancia materna durante la cual, la madre transmite al hijo todas las

bacterias y los microrganismos que fortaleceran su sistema inmunoldgico.

La vacunacion, es la mejor estrategia y la mas costo efectiva, demostrada
universalmente, para la reduccion de la incidencia y mortalidad por las enfermedades

inmunoprevenibles.

Segun datos aportados por el Ministerio de Salud, “el esquema de vacunacién de
Colombia es uno de los mas completos y modernos de América Latina, cuenta con 16
vacunas para el control de 19 enfermedades: tuberculosis, hepatitis B, poliomielitis,
difteria, tos ferina, tétano, meningitis, neumonia, otitis y otras infecciones bacterianas
causadas por neumococo; enfermedad diarreica aguda, influenza, hepatitis A, fiebre
amarilla, sarampion, rubéola, parotiditis y cancer de cuello uterino causado por el virus

del papiloma humano” (12).
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Durante el Gobierno Santos, se universalizé la vacuna contra el neumococo y se
introdujeron las vacunas contra el virus del papiloma humano (VPH), la hepatitis Ay la
DPT acelular para gestantes, también se introdujo el programa de vacunacion contra
el cancer de cuello uterino (virus del papiloma humano) en el afio 2012, con una
inversidn de aproximadamente 100 millones de ddlares anuales, con la meta a largo
plazo de prevenir los mas de 6.000 nuevos casos de cancer de cuello uterino que se

presentan anualmente en el pais (12).

El costo del esquema total de vacunacion esta cercano a los 180 millones de dolares,
este cuenta con un comité asesor conformado por las sociedades académicas y
cientificas del pais. El PAl es una prioridad para el gobierno nacional es por eso que,
por medio del Ministerio de Salud y Proteccion Social, y de su direccién de promocion
y prevencion de enfermedades trasmisibles grupo inmunoprevenibles establecio
lineamientos para la gestién y administraciéon de dicho programa para el 2018, que
basicamente busca incrementar la vacunacion en todo el territorio nacional (13). Sus
objetivos son orientar a las entidades territoriales en todos los niveles que oferten el
servicio de vacunacion del PAI, para el desarrollo de las acciones que impacten en el
logro de las metas y objetivos del mismo y desarrollar el proyecto de inversidén nacional
“INCREMENTO DE LA VACUNACION EN LA POBLACION OBJETO EN TODO EL
TERRITORIO NACIONAL”, aprobado por el Departamento Nacional de Planeacion,
para el periodo 2016-2020, vigencia 2018.

Dentro de las metas se tiene alcanzar en todos los municipios del pais el 95% y mas
de cobertura, con todos los biolégicos que hacen parte del esquema; desarrollar en
todo el territorio nacional las estrategias encaminadas a la erradicacion de la polio; al
mantenimiento de la certificacion de la eliminacion del sarampion, la rubéola y el
sindrome de rubéola congénita; la disminucion de la incidencia de casos de tétanos
neonatal; el control del tétanos accidental, fiebre amarilla, difteria, tuberculosis
meningea, hepatitis A y B, neumococo, haemophilus influenzae tipo b, diarreas

producidas por rotavirus, tosferina, parotiditis, influenza y varicela; asi como disminuir
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la incidencia de cancer cérvico uterino a través de la vacunacion contra el virus del

papiloma humano en la poblacion objeto (13).

Como estrategias establecen realizar monitoreo y evaluacion al comportamiento de las
coberturas de vacunacion con todos los biolégicos del programa en todos los niveles.
Fortalecer las acciones tendientes a desarrollar vacunacion sin barreras, con el fin de
disminuir las oportunidades pérdidas y las barreras del acceso a la vacunacion.
Gestionar la suficiencia, oportunidad y calidad de los biologicos e insumos del PAI (13).

Desafortunadamente estos buenos indicadores del pais con respecto a inmunizacion
han ido decayendo en el 2018 a raiz del fendbmeno migratorio. Entre agosto de 2017 y
junio de 2018, se han aplicado un total de 348.632 dosis de biologicos incluidos en el
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), a personas de nacionalidad venezolana.
El costo de estos biolégicos asciende a $5.177.360.572 (COP), valor al cual debe
sumarse los demas insumos y el costo del talento humano en salud asumido por las
entidades territoriales y las E.S.E. o IPS; entre otros. Por grupos de poblacion, el 86%
se concentré en menores de 5 afios, el 5% a gestantes y el 9% a mayores de 6 afios.
El 81% de las dosis de biolédgicos administrados se concentrd en: Norte De Santander
(35%), La Guajira (12%), Arauca (11%), Cesar (4,7%), Atlantico (4,6%), Antioquia
(4,4%), Cartagena (3,4%), Magdalena (3,2%) y Barranquilla (2,7%).

A pesar de los esfuerzos por ampliar la cobertura en vacunacién con el fin de evitar
enfermedades prevenibles ya se presentan alertas internacionales, como es la
reemergencia de enfermedades transmisibles, como es el sarampién, el cual se
encontraba con estatus de eliminacion en la region por parte de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), y se considera secundario al fenbmeno de migracion
en especial de personas procedentes de Republica Bolivariana de Venezuela, se han
detectado en el pais 46 casos, de los cuales la mayoria son importados.
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3. OBJETIVOS

3.1. GENERAL

Explorar el comportamiento y frecuencia de las enfermedades inmunoprevenibles en
la poblacion nativa y poblacion migrante atendida en los centros médicos de Colombia
entre los afios 2010-2017.

3.2. ESPECIFICOS

1. Caracterizar la poblacibn de estudio de acuerdo con las variables
sociodemograficas y de salud.

2.  Describir la distribucion espacial de frecuencia y la incidencia de enfermedades
inmunoprevenibles segun el lugar de notificacién y la zona de procedencia de

los enfermos.

3. Comparar las caracteristicas sociodemograficas y de salud entre los casos de

nativos y los casos en migrantes.
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4. METODOLOGIA

41. ENFOQUE METODOLOGICO

Se desarrollé un estudio descriptivo de tipo exploratorio retrospectivo, con un enfoque
cuantitativo, en el cual se describe la frecuencia de casos confirmados de
enfermedades inmunoprevenibles atendidos en el territorio nacional desde el 2010
hasta el 2017. Se efectud la revision de los registros de casos reportados en SISPRO
identificando aquellos con diagnostico confirmado de enfermedad inmunoprevenible
para posteriormente describir sus caracteristicas de forma independiente

4.2. POBLACION

De la poblacién de casos de notificacion obligatoria que ingresaron por los servicios
de consulta externa o urgencias a los diferentes centros de salud del pais, entre el
2010 y el 2017, se seleccionara a toda la subpoblacion de pacientes que fueron
diagnosticados como casos confirmados de enfermedades inmunoprevenibles. Esta

seleccion se realiz6 a través de la revision de los registros en el Sistema Integrado de

Informacion de la Proteccidén Social (SISPRO)

4.3. CRITERIOS DE SELECCION

Como criterio de seleccion se consideraron los registros de casos confirmados de
enfermedades inmunoprevenibles, notificados en el protocolo de vigilancia en salud
publica del Instituto Nacional de Salud (SIVIGILA) que contenga informacion completa
sobre el pais de procedencia del paciente.

4.4. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Este estudio tiene como variable dependiente el diagndstico confirmado de
enfermedad inmunoprevenible reportada en el territorio colombiano en el periodo

comprendido entre el 2010 y 2017 de acuerdo al pais de procedencia de los casos.
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La variable dependiente se describi6 de acuerdo a las siguientes variables
independientes sociodemograficas y de salud: edad, sexo, afiliacién al sistema de
salud, afo de notificacion, lugar de notificacion, pais de procedencia y diagnostico. En
la grafica 1 se realiza el diagrama de variables anteriormente descritas, junto con su
respectiva tabla de varibles que relaciona las caracteristicas de cada una. (Grafica 1,
tabla 1).

Edad Sexo Afiliacion

Casos confirmados de
enfermedades
inmunoprevenibles v

Casos importados Casos nativos

Lugar de notificacion <

Grafica 1.Diagrama de variables

Tabla 1. Tabla de variables

3.6 a9 afos
4.10 a 14 afios
5. 15 a 18 afios
6. 19 a 26 afios
7. 27 a 44 afios
8. 45 a 59 afios
9. 60 y mas

[ Variable Clasificacién Tipo de
Nombre Etiqueta Valores Codificacion Per;ildo Naturaleza vaJt_eI _d'e Fi’:vsnlc:?n e_n'la anilisis Objetivo del analisis
1 g 1
SEXO Sexo del 1.Femenino 999 Categoérica Nominal Independiente Univariado Definir las
caso 2.Masculino Dicotémica caracteristicas
3.No reporta sociodemograficas de
la poblacién
EDAD Edad del 1. Cero a 1 afio 999 Politémica Ordinal Independiente Univariado Definir las
caso 2.1ab afios continua caracteristicas

sociodemograficas de
la poblacién
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Variable

Clasificacién

Nombre

Etiqueta

Valores

Codificacién

Perdido
s

Naturaleza

n Tipo de
Nivel de andlisis

medicién

Posicién en la
investigacion

Objetivo del analisis

ANO

Afo de
notificacion
del caso

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016

999

Categorica
(politémica)

Ordinal
discreta

Univariado Realizar comparaciones

de prevalencia anuales

Independiente

DIAGNOSTICO

Diagnéstico
de
notificacion

2Noorod 2

Meningitis por H.
influenzae.

2. Meningitis por
tuberculosis
Meningitis por
neumococo

4. Tuberculosis
pulmonar

5. Rubéola

6. Sarampion

7. Parotiditis

8. Varicela
individual

9. Hepatitis A

10. Hepatitis B

11. Tosferina

12. Parélisis flacida
en menor de 15
afios (polio)

13. EDA por
rotavirus

14. Fiebre amarilla
15. Difteria

16. Tétanos
accidental

1. DPT:
Difteria, tos
ferina y tétano.
2. Fiebre
Amarilla

3. Hepatitis:
Hepatitis Ay
hepatitis B.

4. Meningitis
bacterianas:
meningococcic
a, neumococo,
haempphilus Iy
tuberculosis.
5. Paralisis
Flacida.

6. Tuberculosis
Pulmonar

7. Virales:
Sarampion,
rubéola,
parotiditis y
varicela.

No
aplica

Categoérica
(politdbmica)

Identificar la
prevalencia de los
casos

Nominal Dependiente Univariado

OCURRENCIA

Lugar de
notificacion
del caso

1. Antioquia
Atlantico

3. Bogota

4. Bolivar

5. Boyaca

6. Caldas

7. Caqueta

8. Cauca

9. Cesar

10. Cérdoba

11. Cundinamarca

12. Choco

13. Huila

14. La guajira

15. Magdalena

16. Meta

17. Nariiio

18. Norte de
Santander

19. Quindio

20. Risaralda

21. Santander

22. Sucre

23. Tolima

24. Valle

25. Arauca

26. Casanare

27. Putumayo

28. San Andrés

29. Amazonas

30. Guainia

31. Guaviare

32. Vaupés

999

Categoérica
(politdbmica)

Georreferenciar la
prevalencia de los
casos segun la
enfermedad

Nominal Independiente Univariado

PROCEDENCIA

Lugar de
procedenci
a del caso

1. Venezuela
Ecuador
Estados Unidos
. Brasil
Colombia

. Emiratos
Arabes
Peru

. Canada

. Mexico

10. Paraguay
11. Uruguay
12. Francia

13. Reino Unido
14. Argentina

oo AW

© o~

999

Categoérica
(politdbmica)

Nominal Univariado Identificar el origen de

los casos confirmados

Independiente

AFILIACION

Estado de
afiliacion
del caso

1. Contributivo
2. Especial
3. Subsidiado

999

Categoérica
(politdbmica)

Definir las
caracteristicas
sociodemograficas de
la poblacién

Nominal Independiente Univariado
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4.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

4.5.1. Fuente de informacion

La informacion se obtiene de fuente secundaria directamente de la base de datos
SISPRO desde el afio 2010 al 2017, previamente anonimizada desde su origen,

correspondiente a enfermedades inmunoprevenibles.
4.6. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Por tratarse de un estudio descriptivo que utiliza fuentes secundarias de datos, los
resultados podrian verse susceptibles a sesgos de seleccidn y de informacion.

Los datos perdidos en el diagndstico de los pacientes atendidos pueden introducir
sesgos de seleccion al no incluir en el analisis casos relevantes para el estudio. Asi
mismo, errores en la codificacién del diagndstico pueden estar sobreestimando o

subestimando la prevalencia de las enfermedades inmunoprevenibles.

Otro posible sesgo de seleccion podria ocurrir cuando la enfermedad
inmunoprevenible tiene una alta letalidad cercana al diagnostico. En este caso la
prevalencia sera sesgada dado que los casos en el estudio corresponderan a

sobrevivientes de la enfermedad

En cuanto a los sesgos de informacién, se considera la calidad que el estudio puede
estar afectado por errores durante la obtencion del dato, los cuales pueden ser
diferenciales de acuerdo al estado migratorio, siendo de mayor calidad el dato en los
nativos, situacion que introduciria un error diferencial. Por tratarse de una fuente

secundaria se hace complejo el control de estos sesgos.
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4.7. RECOLECCION DE DATOS, TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE DATOS

Para la recoleccion de los datos, se llevd a cabo la revision de las bases de datos
disponibles en SISPRO, en el médulo de cubos, y se seleccionaron los registros con
diagnostico confirmado de enfermedades inmunoprevenibles entre el 2010 y el 2017.

Los datos sobre los casos de enfermedades inmunoprevenibles ubicados en SISPRO
fueron almacenados en una base de datos en Excel, la cual almaceno los datos
relacionados con las siguientes variables de interés: diagndstico, afio de notificacion,
edad, sexo, afiliacion al sistema de seguridad social, lugar de notificacion, pais de
procedencia.

Para el analisis de los datos la base de datos de Excel se exporto al programa SPSS.
Con los resultados de los mismos se realizé el analisis descriptivo de los datos la cual
consistié de las siguientes estrategias de analisis:

1. Analisis univariado: de acuerdo a la naturaleza de las variables se llevd a cabo
la distribucion de frecuencias, tablas y graficos para la representacion de las
variables cualitativas.

Para la descripcion de la distribucion espacial de frecuencias y prevalencias
de enfermedades inmunoprevenibles segun el lugar de notificacion y el pais

de procedencia de los enfermos se crearon mapas tematicos.

2. Analisis bivariado: para comparar las caracteristicas sociodemograficas y de
salud entre los casos nativos y los casos en migrantes se llevé a cabo la
comparacion de proporciones analizados a través de la prueba de Pearson chi-

square.

Para la realizacion de las ilustraciones de los mapas, se utilizaron los programas R
Studio y ArcGIS que permitieron diagramar las geolocalizaciones necesarias para el
presente estudio.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun el Articulo 11 de la Resolucidén 8430 de 1993, el presente estudio se clasifica
como investigacion sin riesgo, ya que utiliza investigacion documental retrospectiva.
Sin embargo, ya que se pretende estudiar la relacion entre el aumento de la frecuencia
de enfermedades inmunoprevenibles asociado al aumento de migracion hacia
Colombia, existe la posibilidad de que se presente estigmatizacion de algun grupo de
personas segun los resultados; por lo tanto, el objetivo es comunicar los resultados
obtenidos con la finalidad de ayudar a la creacion de politicas orientadas al control y

beneficio de toda una nacidn, incluyendo la poblacion inmigrante.
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6. RESULTADOS

A continuacion, se realiza la presentacion de los resultados obtenidos en la
investigacion. En total, se obtuvieron 905.438 casos reportados de enfermedades
inmunoprevenibles entre los afios 2010 a 2017 en el territorio nacional. De acuerdo a
los resultados descriptivos, el 51.9% de los casos reportados corresponde a hombres
y el 48.1% a mujeres (Tabla 2). Las edades mas frecuentes estuvieron entre los 6 afios
y los 59 afos, de tal manera que el 36.6% se encontraban entre 6 a 14 afios, el 24.9%
entre los 15 a 26 afos y el 25,6% entre los 27 a 59 afios.

Respecto al régimen de afiliacion, la mayoria de los casos se encontraban distribuidos
entre el régimen contributivo con un 61% y el régimen subsidiado con un 36.4%.
Finalmente, se evidencia que 99.97% de los casos tenian procedencia colombiana.

Tabla 2. Caracterizacion de la poblacion

CARACTERISTICA N %

SEXO Mascul_lno 467389 51,9
Femenino 433844 48,1
7,8

Cero a 5 arios 70738 ’
6 a 14 afios 329464 36,6
= 224347 24,9

EDAD 15 a 26 anos

27 a59afos | 231118 25,6
60 afios y mas 44702 5.0
No reportado 864 0,1
Contributivo 549778 61,0
AFILIACION Especial 23166 2,6
Subsidiado 328289 36,4
NACIDO EN Si 900968 99,97
COLOMBIA No 265 0,03

Al analizar la tendencia del reporte de casos anuales durante el periodo de estudio de
acuerdo al pais de procedencia se encontré un comportamiento constante. No se
presentaron variaciones importantes en el numero de casos ni en migrantes ni en

poblacion nativa, permaneciendo alrededor del 12% cada afo.
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PRUSRIOY

Casos en poblacion nativa y extranjera del 2010 al
2017
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Grafica 1. Tendencia de casos segun procedencia

Durante el periodo analizado, la distribucion de los casos segun las diferentes
enfermedades inmunoprevenibles reveld que los diagndsticos que se reportaron con
mayor frecuencia fueron: varicela con 77.9%, parotiditis con 7.9% y tuberculosis
pulmonar junto a tosferina con 7.7% cada una; el resto de diagndsticos presentaron
frecuencias de menos del 1% cada uno. En los analisis de los diagnosticos con
respecto a los afos evaluados en el estudio, se evidencié que no existe tendencia
claramente definida en ninguno de los diagnosticos. El ailo de mayor notificacion de
casos fue el 2011 con 123.658. La varicela permanece como la enfermedad mas
frecuente en todos los afos, mientras que la meningitis tuberculosa y la tuberculosis

pulmonar se demuestran con aumento progresivo en el numero de casos.
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ENFERMEDAD | CASOS % 2010 2011 2012 2013 | 2014 2015 2016 | 2017
Fiebre Amairilla 4 0,0004 0 0 0 1 0 0 3 0
(':)ergf‘et;t's A 21996 2,4293 2991 4300 4401 4216 2628 1122 1072 1266
Hepatitis B 13504 1,4914 1297 1549 1730 2242 1640 1768 1479 1799
Meningitis 603 0,0666 60 151 57 34 57 62 83 99
meningococcica

Meningitis por 329 0,0363 40 103 26 24 22 30 33 51
H. Influenzae

Meningitis por 988 0,1091 88 144 97 66 105 152 145 191
Neumococo

Meningitis 2873 0,3173 121 240 450 555 303 412 338 454
Tuberculosa

Paralisis

Flacida Aguda 2 0,0002 0 0 0 1 1 0 0 0
(<15 afios)

Parotiditis 75855 | 83777 | 8785 13500 8048 7110 | 6443 5959 0262 | 16748
Rubéola 2 0,0002 0 1 1 0 0 0 0 0
Sarampién 5 0,0006 0 4 0 1 0 0 0 0
Tétanos 504 0,0557 49 32 40 28 53 228 38 36
accidental

Tosferina 10505 | 7,9672 277 2515 2991 2510 634 683 549 346
Tuberculosis

P 72138 7,9672 | 6548 7452 8084 8274 | 8797 11745 9707 | 11531
Varicela

Moyttt 706130 | 77,9877 | 59835 | 93667 86183 | 68954 | 95421 | 100820 | 118303 | 82947
TOTAL 905438 100 80091 123658 112108| 94016 116104 122981 | 141012| 115468
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Al analizar el reporte de los casos de todo el periodo evaluado (2010-2017) de acuerdo
al departamento donde fueron atendidos se observa que en las regiones donde mas
se reportaron casos fueron la region Andina, Amazonica, Orinoquia y el caribe. De la
region andina, Bogota fue la ciudad con mayor reporte de casos (270.148 casos),
seguida de Antioquia (101.683 casos); en la region amazdnica el departamento con
mayor reporte de casos es Amazonas; de la region de la Orinoquia se destaca Arauca
(53.54 casos), Guainia (372 casos), y Casanare (5.504 casos); por ultimo, la regidon
del caribe tiene como mayores notificadores de casos a Bolivar (23.470 casos),
Magdalena (11.569 casos), César (10.179 casos) y Norte de Santander (31.952
casos). Cabe resaltar que, a excepcion de la region andina, las regiones con mayor
notificacion de casos son las zonas fronterizas, donde se presenta el mayor

movimiento de extranjeros.

Numero de casos notificados por departamento

/ Casos
[ 372, 5354)

5354, 1 1788?
¥
s

A

11788, 20621)
20621, 40165
40165.270148]

EEOOO

llustracion 1. Mapa distribucion del nimero de casos notificados segtin el departamento de notificacion
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De acuerdo a las ilustraciones 2 y 3, los casos migrantes fueron atendidos
principalmente en los departamentos de Norte de Santander, Arauca y Amazonas,
mientras que los casos nativos tienen su mayoria de reportes en la ciudad de Bogota,

seguida por los departamentos de Cundinamarca, Antioquia, Valle y Atlantico.

Casos migrantes

[o-4 Casos_nativos

KRS [ Jo-6193

g [ 6193 - 16230

.o I 16230 - 40301
I 40301 - 101856 .
I 101856 - 268722 4

llustracion 3. Mapa de departamentos de notificacion de  llustracion 2. Mapa de departamentos de notificacion de
casos extranjeros casos nativos

En el analisis de los casos reportados segun su pais de procedencia, se evidencia que,
de los 905.438 casos totales, solo 265 casos corresponden a poblacion migrante. De
acuerdo a la llustracién 4, se observd que estos procedian principalmente de
Venezuela con 147 casos, Brasil con 44 casos y Peru con 18 casos. La mayor parte
de los casos extranjeros notificados fueron procedentes de Ameérica Latina, y

representan el 0,1% de los casos totales del tiempo del estudio.
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llustracion 4. Mapa de casos reportados segun pais de procedencia

La tabla 4 muestra la distribucion de los diferentes diagnosticos de enfermedades

inmunoprevenibles de acuerdo a la procedencia de los casos, agrupados como

colombianos o no. De acuerdo a la tabla, se confirma que para todas las

enfermedades, los casos reportados fueron en su totalidad en poblacién nativa,

excepto para enfermedades como hepatitis A, hepatitis B, meningitis meningocdcica,

tuberculosa y por neumococo, tosferina, parotiditis, varicela y tuberculosis pulmonar,

en las cuales se encontraron escasos casos extranjeros reportados.

Tabla 4. Porcentaje de casos segun si es o no colombiano

COLOMBIANO
ENFERMEDAD TOTAL
NO Sl
Recuento 0 4 4
FIEBRE AMARILLA
% 0,00% 100,00% 100,00%
HEPATITIS A Recuento 24 22900 22924
(BROTE) % 0,10% 99,90% 100,00%
Recuento 12 13492 13504
HEPATITIS B
% 0,10% 99,90% 100,00%
MENINGITIS’ Recuento 1 602 603
MENINGOCOCCICA % 0,20% 99,80% 100,00%
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MENINGITIS POR | Recuento 0 329 329
HAEMOPHILUS
INFLUENZAE

% 0,00% 100,00% 100,00%
MENINGITIS POR Recuento 1 957 958
NEUMOCOCO % 0,10% 99,90% 100,00%
MENINGITIS Recuento 4 2869 2873
TUBERCULOSA % 0,10% 99,90% 100,00%
PARALISIS Recuento 0 2 2
FLACIDA AGUDA (<
DE 15 AROS)
% 0,00% 100,00% 100,00%
Recuento 16 75839 75855
PAROTIDITIS
% 0,00% 100,00% 100,00%
i Recuento 0 2 2
RUBEOLA
% 0,00% 100,00% 100,00%
. Recuento 0 5 5
SARAMPION
% 0,00% 100,00% 100,00%
TETANOS Recuento 0 316 316
ACCIDENTAL % 0,00% 100,00% 100,00%
Recuento 12 10681 10693
TOSFERINA
% 0,10% 99,90% 100,00%
TUBERCULOSIS Recuento 69 69858 69927
PULMONAR % 0,10% 99,90% 100,00%
VARICELA Recuento 129 706001 706130
INDIVIDUAL % 0,10% 99,90% 100,00%

La tabla 5 muestra la distribucion del diagndstico de enfermedad inmunoprevenible de
acuerdo al pais de procedencia del caso, en donde se evidencidé que los casos de
varicela eran procedentes de Argentina, Bélgica, Canada, Colombia, Cuba, Espania,
Islas Marianas, Japdén, Namibia y Reino Unido. Asi mismo, mas de la mitad de los
casos de Aruba, Bolivia, Rusia y panama fueron diagnosticados con tuberculosis.
todos los casos procedentes de Emiratos Arabes, Nicaragua y Uganda
correspondieron a Hepatitis A, mientras que todos los casos procedentes de China
correspondieron a hepatitis B. La mayor parte de los casos procedentes de Venezuela

tenian diagnosticos de tuberculosis o varicela.
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PARALISIS i
FIEBRE | HEPATITIS | HEPATITIS glggmems glggluems glggmems MENINGITIS FLACIDA PAROTIDITIS | RUBEOLA | SARAMPION | TETANOS TOSFERINA | TUBERCULOSIS | VARICELA
AMARILLA | A (BROTE) | B MENINGOCOCO | INFLUENZAE | NEUMOCOCO | TUBERCULOSA AGUDA (< ACCIDENTAL PULMONAR INDIVIDUAL
ARGENTINA 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
ARUBA 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 50,0%
BELGICA 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
BOLIVIA 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0%
BRASIL 0,0% 11,4% 4,5% 0,0% 0,0% 0,0% 2,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 34,1% 47,7%
CANADA 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
CHINA 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
COLOMBIA 0,0% 2,5% 1,5% 0,1% 0,0% 0,1% 0,3% 0,0% 8,4% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 7.8% 78,0%
CUBA 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
ECUADOR 0,0% 22,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 33,3% 33,3%
EX‘;‘}QL%S 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
ESPANA 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 20.0% 60.0%
EEUU 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 12.5% 0.0% 0.0% 0.0% 12.5% 25.0% 50.0%
RUSIA 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0%
FRANCIA 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 25,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0%
ISLAS
MARIANAS 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
DEL NORTE
JAPON 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
MEXICO 0,0% 37,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 37,5%
NAMIBIA 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
NICARAGUA 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
PANAMA 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 50,0%
PERU 0.0% 16.7% 56% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 27.8% 56% 24.4%
ﬁﬂgg 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
UGANDA 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
VENEZUELA 0,0% 5.4% 4,8% 0.7% 0,0% 0.7% 0.7% 0,0% 9,5% 0,0% 0,0% 0,0% 41% 26,5% 47,6%
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A continuacion, se encuentran las llustraciones 5 a 10, que muestran las prevalencias
de los diagndsticos por pais de procedencia. Para este analisis, las 15 enfermedades
que conforman las enfermedades inmunoprevenibles, fueron agrupadas en 6 grupos
para su mejor visualizacion. De acuerdo a los mapas, se evidencia que varicela,
tuberculosis pulmonar, las enfermedades de origen viral (sarampion, rubéola y
parotiditis) y las DPT (difteria, tosferina y tétanos) son las de mayor prevalencia, de los
cuales el 99% de los casos son casos procedentes de Colombia, los siguientes paises
con mayor prevalencia de casos son Venezuela y Peru. Se puede evidenciar que los
paises fronterizos con Colombia generan mayor porcentaje de casos importados,

aunque también paises mas lejanos aportan casos escasos.

. Porcentaje
= Difteria, tosferina, tétano
[_1o0,0000

[ 0,0001 - 0,0091
I 0,0092 - 0,0545
Il 0,0546 - 99,8900

llustracion 5. Mapa procedencia de casos de Difteria, tétano y tosferina
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" Porcentaje
Fiebre Amarilla
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I oo- 1000 -

llustracion 6. Mapa procedencia de casos de fiebre amarilla

Porcentaje

. Hepatitis Ay B

~[_]o00
a 0.01-0,02
I 0.03-0,04
I 0.05 - 99,90 -

.
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llustracion 7. Mapa procedencia de casos de hepatitis A y B
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~ Porcentaje
= Meningitis Bacterianas
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[ 0,01 -0,02
I 0.03-0,06
I 0.07 - 99,87

llustracion 7. Mapa procedencia de casos de Meningitis bacteriana

Porcentaje

Paralisis Flacida R . = s
[ o0 .- - - h |
I o.01 - 100,00 ~

llustracién 9. Mapa procedencia de casos de Paralisis flacida
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‘Tuberculosis pulmonar
[ Jo,000

[ 0,001 - 0,055

[ 0,056 - 0,140 -
I 0,141 - 99,900 al

Porcentaje

Sarampion, rubeola, parotiditis y varicela

[ 0.0000 -

0.0001-0,0010 _

0,001~ 0,0027

I 0.0028 - 0.0108
I 0.0709 - 99,9800

llustracion 9. Mapa procedencia de casos de Sarampion, rubeola, parotiditis y varicela
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Para finalizar, en la tabla 5 se realizd la comparacién de las caracteristicas

sociodemogréaficas y de salud entre los casos de personas colombianas y de personas

extranjeras. En relacion al sexo no se encontr6 una diferencia significativa entre
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hombres y mujeres, los casos se presentaron indiscriminadamente en hombres y

mujeres, colombianos y extranjeros (p=0.752).

Respecto a la edad, existe una variacion significativa entre colombianos y extranjeros
(p=0.000). La mayor prevalencia de casos en colombianos es en los jévenes (menores
de 14 afos) mientras que los casos en extranjeros se presentaron en la poblacion

adulta (mayores de 27 anos).

En cuanto al régimen de afiliacion, también existe una diferencia significativa entre los
colombianos y los extranjeros (p=0.000). La mayor prevalencia de casos colombianos
se encuentra en el régimen contributivo, mientras que mayor prevalencia de casos

extranjeros se encuentran en el régimen subsidiado.

Tabla 6. Caracteristicas sociodemogréaficas entre casos residentes y casos extranjeros

CARACTERISTICA COLOMBIANO | EXTRANJERO| VALORP
1 0, 0,
SEXO Femenino 99% 0.03% 0.752
Masculino 99% 0.03%
Cero a 5 ainos 100% 0.0% 0.000
6 a 14 ahos 99% 0.01%
A 0, 0,
EDAD 15 a 26 afios 99% 0.02%
27 a 59 afos 99% 0.04%
60 afios y mas 99% 0.2%
No reportado 100% 0
AFILIACION Contributivo 99% 0.02% 0.000
Especial 99% 0,01%
Subsidiado 99% 0.04%
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7. CONCLUSIONES

El presente estudio constituye una gran aproximacion a la descripcion de prevalencia
de enfermedades inmunoprevenibles en Colombia. Se pudo notar que la notificacion
de casos a nivel nacional no presento variaciones importantes a lo largo del periodo

de estudio.

Respecto a los resultados no se encontraron diferencias en el comportamiento y
frecuencias de las enfermedades inmunoprevenibles que se atendieron en los centros
meédicos en Colombia durante el periodo entre 2010 — 2017, a partir de la descripcidon
de la distribucion espacial de la morbilidad por estas enfermedades, teniendo en
cuenta el pais de procedencia de los casos reportados, se concluyo que el 99% de los
casos reportados son de procedencia nacional, con un porcentaje minimo de casos

extranjeros.

Se identificaron las zonas fronterizas como las de mayor vulnerabilidad debido a que
es donde se notifican la mayor cantidad de casos en el territorio nacional, lo que esta
relacionado con la via de ingreso al territorio nacional, se puede inferir que, dado el
alto transito de personas por estas zonas, las enfermedades también transitan de la
misma manera. Al comparar la poblacion nativa y extranjera si se encontraron
diferencias, donde la poblacion adulta extranjera es la que presenta mayor riesgo de
presentar casos de enfermedades inmunoprevenibles; asi mismo, el estado de
afiliacion presenta diferencias significativas, los casos de la poblacion extranjera se

encuentran afiliados al régimen subsidiado.

Adicionalmente, como ya se ha mencionado anteriormente, Colombia ha hecho
grandes esfuerzos para poder tener uno de los mejores programas de vacunacion y
sobre todo de cobertura a nivel nacional y el tener la mayoria de casos en poblacion
nativa obliga a realizar una evaluacion del verdadero alcance del programa ampliado

de inmunizaciones (PAI) en el territorio nacional
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La migracién en Colombia sigue siendo algo dinamico, el estudio muestra que
definitivamente la mayor prevalencia de enfermedades inmunoprevenibles se presenta
en la poblacién nativa, pero es importante tener presente que desde el 2018 se
presenta la notificacion de brotes de enfermedades que se encontraban controladas
en el territorio nacional, esto quiere decir que este estudio presenta las bases de
comparacion para futuras investigaciones respecto al impacto de la migracion en el
territorio nacional; por limitaciones del tiempo de estudio del presente trabajo, no se
tuvieron en cuenta el afio en curso y el afio 2018, en donde a raiz de la ola migratoria
actual procedente especialmente de Venezuela, se han reportado casos importados
de enfermedades como el sarampidn, la cual se encontraba en proceso de
erradicacion en el pais, y dada esta tendencia reciente, se recomienda una posible
observacion en estudios subsecuentes que incluyan estos afnos y que posiblemente
permitan evidenciar cambios significativos de los fenomenos de enfermedad, y con
esto facilitar la adecuada vigilancia y control de la situacion en beneficio final de la
poblacion nacional y migrante.
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