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Editorial  

Con la Política de Atención Integral en Salud, producto de lo ordenado en la Ley Estatutaria 
1751 de 2015, emerge el concepto de gestión integral del riesgo en salud (GIRS) como una 
estrategia transversal que se fundamenta en la articulación e interacción de los agentes 

a los riesgos para la salud de las personas, familias y comunidades, orientada al logro de 
resultados en salud y al bienestar de la población. La GIRS se anticipa a las enfermedades y 
los traumatismos para que éstos no se presenten o se detecten y traten precozmente para 
impedir, acortar o mitigar su evolución y consecuencias en un continuo que abarca inter-
venciones poblacionales, colectivas e individuales desde la promoción hasta la paliación.

Se fundamenta en la Atención Primaria en Salud - (APS) y por tanto, promueve la parti
cipación social, coordinación e integración de agentes, usuarios y otros actores asegurando 

medios aceptables para la población. El objetivo de la estrategia es el logro de un mejor 
nivel de salud de la población, una mejor experiencia de los usuarios con el sistema y costos 
acordes a los resultados obtenidos.

Su implementación requiere una autoridad sanitaria fortalecida que lidere, direccione 
y coordine la agenda sectorial e intersectorial hacia la afectación positiva de los determi-
nantes de la salud; el mejoramiento progresivo de las capacidades de gestión del riesgo por 
parte de todos los agentes del sistema de salud y la Participación Social efectiva, entendida 
como el derecho que tiene cada ciudadano, ciudadana y colectivo a afectar las decisio-
nes que inciden en su bienestar. En este contexto y desde el punto de vista de las personas 

acciones que los individuos toman para promover y proteger su salud, la de su familia, la 
comunidad y el medio ambiente que lo rodea”, apoyados por los agentes del sistema de 
salud y de otros sectores quienes generan condiciones para involucrar a las personas en 

salud de salud y la toma de decisiones.

Sistematizar experiencias relacionadas con el seguimiento, monitoreo, análisis y eva-
luación de los riesgos para la salud de las personas, familias y comunidades, orientada al 
logro de resultados en salud y bienestar de la población que genere conocimiento en un 
proceso virtuoso de implementación de la gestión integral del riesgo, es el propósito del 
presente Boletín Epidemiológico Distrital.    
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Gestión del riesgo colectivo: 
intervención de APS que permite dar 
continuidad en la atención en salud

Leonardo Salas,
Edizabeth Ramirez, 

Patricia Arce, 
Juliana Damelines, 

Kimberly Piñeros, 
Diane Moyano, 

Catherin Rodríguez

Resumen

La gestión del riesgo colectivo, abordada 
desde una perspectiva de articulación de 
las acciones individuales con las familias y 
colectivos, debe mostrar resultados dife-
renciados permitiendo ver la operaciona-
lización del plan de acciones colectivas 
con el accionar de las EAPB. Para esto se 
retoma el concepto de Atención Primaria 
en Salud (APS) y se articula con los gestores 
comunitarios los cuales permiten evidenciar 
los resultados. Objetivo: analizar la gestión 
del riesgo colectivo en salud por medio de 
la afectación de los determinantes sociales 
intermedios en la ciudad de Bogotá entre 
el año 2017 y 2019. Metodología: estudio de 
caso sobre la estrategia de gestión del riesgo 
basada en APS. Para esto, se estructuraron 

riesgos), fase II (análisis de riesgos colectivos) 
y fase III (intervención centrada en las perso-
nas). Resultados: se mencionan las acciones 
realizadas en una EAPB - Subsidiada que 
permiten mitigar y/o disminuir la externali-
dad que representa en los indicadores de 
morbilidad y mortalidad. Particularmente, la 
acción del gestor permitió evidenciar cuatro 

grupos de cohortes: gestantes, niños y niñas 
menores de 5 años, detección temprana 
de cáncer cérvico-uterino y enfermedades 
crónicas. Conclusiones: los gestores de riesgo 
son un insumo útil como estrategia en APS 
en la ciudad de Bogotá, debido a que se 

la población en riesgo y se canalizó oportu-
namente a las entidades prestadoras de ser-

para la población.

1. Introducción

La gestión del riesgo, desde la perspectiva 
de la administración, es concebida como un 

continua en la toma de decisiones, la plani-

de las organizaciones, en aras de lograr 
minimización de las pérdidas y maximiza-
ción de ganancias”. (1,2) En salud pública, 
la gestión del riesgo es el resultado de un 
desarrollo histórico que busca integrar dife-
rentes elementos (3) para anticiparse a las 
enfermedades y los traumatismos para que 
no se presenten o, si se tienen, detectarlos y 
tratarlos precozmente para impedir o acortar 

-
mente, en lo que respecta a las entidades 
territoriales en Colombia, la gestión del riesgo 
se da por medio de la acción coordinada 
de actores sectoriales y extra sectoriales en 
el abordaje de los determinantes sociales de 

positiva de los determinantes que inciden 
en los riesgos en salud de las comunidades o 
colectivos y que afectan sus condiciones de 
salud” (4,5)

En Colombia la gestión individual del 
riesgo en salud incluye el desarrollo de es-
trategias para apoyar el autocuidado de 
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los individuos y sus familias y la realización 
de acciones para la reducción de riesgos 
derivados de la gestión clínica de la enfer-
medad. Las Empresas Administradoras de
Planes de Beneficios (EAPB) son responsables 
del seguimiento de cohortes de grupos de 
riesgo y de la ejecución del componente indi-
vidual de los programas de salud pública. (6) 
Dichas empresas y las Entidades Territoriales 
deben articular las intervenciones colectivas e 
individuales propendiendo por la integralidad 
y continuidad de la atención de las personas, y 
la realizaciónde actividadescomplementarias.

Para lograr esto, el país avanzó en la 
implementación del Modelo de Atención en 
Salud (MIAS), el cual considera entre otros, la 

y coordinación de respuestas integrales con 
otros agentes del Sistema de Salud alrededor 
de las prioridades territoriales en salud. (7) 
En ese sentido, los entes territoriales tienen 

asocian a riesgos y condiciones de salud a 
nivel comunitario o colectivo; mientras que, 
la gestión del riesgo individual, a cargo de las 

organizar la red de prestación de servicios 
según los riesgos.

Para su operación en Bogotá, se re-
toman los planteamientos de la Atención
Primaria en Salud (APS) la cual es definida

-
sada en métodos y tecnologías prácticas, 
científicamente fundados y socialmente 
aceptables, puesta al alcance de todos los 
individuos y familias de la comunidad me-
diante su plena participación, y a un coste 
que la comunidad y el país puedan soportar 
en todas y cada una de las etapas de su 
desarrollo, con un espíritu de autorresponsa-

bilidad y autodeterminación. La APS forma 
parte tanto del Sistema Nacional de Salud 
del que constituye la función central y el 
núcleo principal, como del desarrollo social 
y económico global de la comunidad…” (8)

Actualmente, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), por medio de la decla-

-

que den prioridad a la salud y bienestar de 
las personas, y los promuevan y protejan, 
tanto a nivel poblacional como individual, 
mediante sistemas de salud sólidos”. (9,10) 
De igual forma, indica que para que la APS 

-
cidad y las infraestructuras de la atención 
primaria —el primer contacto con los servicios 
de salud— dando prioridad a las funciones 
esenciales de salud pública” (9) Asimismo, 
el país le apostó al MIAS y por medio de las 
Rutas de Atención Integral en Salud – RIAS 
– busca complementar las acciones de ges-
tión del riego colectivo en interacción con 
la gestión individual del riesgo.

De acuerdo con lo anterior, es claro 
que, para un buen desarrollo de la gestión 
del riesgo en una ciudad como Bogotá, es 
necesario integrar las acciones familiares, co-
lectivas y poblacionales con las individuales, 
para esto tal y como lo indica la normativa 

-
mente los mecanismos de gestión y coordi-
nación con las Empresas Administradoras de
Planes de Beneficios (EAPB), Administradora
de Riesgos Laborales (ARL) e Instituciones
Prestadoras de Salud-IPS- que garanticen el 
acceso efectivo de la población canalizada” 

evaluación” que se debe dar en la gestión 
del riesgo. (11,12)

Es así como para lograr dicha arti-
culación, se propone una intervención a 
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son personas con un entrenamiento en sa-
lud (técnicos y auxiliares), que permiten un 
abordaje integral que parte del enfoque de 
riesgo hasta el abordaje del contexto, para 
de esta forma afectar determinantes sociales 
intermedios, generar alertas que promuevan 
un cambio en las condiciones de salud de 
las comunidades y, a su vez, dar un conti-
nuo en la atención, debido a que, al ser la 
puerta de entrada, permite garantizar que 
se realice una canalización a la gestión del 
riesgo individual y que en el seguimiento se 
evidencie una prestación de servicios dife-
renciada. (13–15)

La acción de los gestores del riesgo es 
conocida en la literatura como promotor o 
agente de salud; (16) sin embargo, el gestor 
del riesgo en la ciudad de Bogotá tiene una 
connotación diferenciada; esto dado que, 

-
cadas bajo unos criterios de riesgo, que se 
basan en la priorización del plan territorial 
de salud, y que son consideradas como de 
alta externalidad, a partir del cual el gestor 
deberá realizar canalización a servicios so-
ciales y de salud.

Si bien, la gestión del riesgo a nivel 
territorial se basa en la afectación positiva 
de los determinantes, para este caso, se 
abordará la afectación a los determinantes 

lo relacionado con el acceso a los servicios 
de salud, los factores conductuales, psicoso-
ciales y culturales que de allí se desprenden 
y que permiten visibilizar el accionar de salud 
pública. (11)

Para evaluar la gestión del riesgo en 
salud, se plantea la integración de las ac-
ciones de la promoción de la salud en la 
afectación de los determinantes sociales 

los individuos a intervenir por medio de las 
cohortes que hacen parte de la gestión del 
riesgo en Bogotá. 

2. Metodología 

Se realiza un estudio de caso sobre la es-
trategia de gestión del riesgo basada en 
APS, implementada en la ciudad de Bogotá 
durante los años 2017–2019. Se describe la 
estrategia de priorización de zonas vulnera-
bles en la ciudad, y cómo opera la acción 
realizada por el gestor del riesgo desde la 
estrategia de cuidado familiar del plan de 
intervenciones colectivas (PIC), dentro de las 
acciones operativas del espacio vivienda1.

con mayor riesgo, se realizó un ejercicio de 
caracterización en la ciudad, a partir de los 

seguimiento a las actividades de detección 
temprana2 3 (PEDT) 
registrada desde las EAPB, para este caso 
se escogieron las EAPB que concentraban 
mayor población tanto para el régimen sub-
sidiado como para el contributivo, es válido 
1 -

curre la cotidianidad de la interacción de la familia. Desde la 
visión integrada el espacio vivienda, debe incluir el abordaje 
de familias e individuos en sus hogares o en instituciones de 
protección y restitución de derechos (centros de reclusión, 
instituciones de protección a menores, entre otros) que ha-
cen sus veces y de la infraestructura para garantizar una vi-
vienda saludable en el entorno barrial. Las acciones están 
mediadas por el fortalecimiento del cuidado”. (18,19) El al-
cance del Espacio Vivienda son las personas, las familias y 
cuidadores, que habitan en un contexto social compartido 
en la escuela, el trabajo y el espacio público.

2  Es el conjunto de actividades, procedimientos e intervencio-

enfermedad, facilitan su diagnóstico precoz, el tratamiento 
oportuno, la reducción de su duración y el daño causado, 
evitando secuelas, incapacidad y muerte. (19)

3  Es el conjunto de actividades, procedimientos e intervencio-
-

la enfermedad. (19) 
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indicar que para el régimen subsidiado se es-

qué tanto se está garantizando el acceso a 
la prestación del servicio en esta población. 
Se utiliza la herramienta ArcGis 10.7.1 para 
realizar el ejercicio de georreferenciación de 

concentra esta población.

A partir del reconocimiento de estas 
zonas, los gestores del riesgo focalizaron 
su accionar por medio de un proceso que 
puede ser explicado en tres fases:

» Fase I.
como personas en riesgo, aquellas que 
no hayan tenido en el último año acer-
camiento a los servicios de salud. Esta 

los registros de las consultas de PEDT. 

» Fase II. Análisis de riesgos colectivos: a partir 
de los datos disponibles de la población 

indicadores trazadores de mortalidad y mor-
bilidad,serealizaunageorreferenciaciónque 
permitirá identificar la concentración de 
personas en riesgo en la ciudad.

» Fase III. Intervención centrada en las per-
sonas: cuando se planea la gestión del 
riesgo se usan dos criterios de inclusión: 1. 
Población que no haya asistido en el úl-
timo año a una consulta de PEDT y 2. Que 
la información de residencia y contacto 

requiere de un proceso de articulación con 
las EAPB, el cual permitirá el continuo del 
cuidado y, por ende, evidenciar un ben-

una vez tiene la ruta, aborda a cada una 

-
dades de atención en acciones de PEDT 
y evaluación del riesgo”, este instrumento 

familiar y la necesidad de intervención de 
la siguiente manera:

- Alta: Necesidad imperante de con-
sulta para el usuario o algún miem-

prioritaria”. El gestor deberá asignar 
la cita vía telefónica para el mismo 
día, de manera coordinada con los 
profesionales a cargo, y realizar el se-
guimiento de cumplimiento. 

- Media: Necesidad de cita médica 
para el usuario o algún miembro de 
la familia. El gestor del riesgo debe-
rá coordinar el agendamiento de la 
cita para los 3 días siguiente a su visi-
ta y realizar seguimiento telefónico al 
cumplimiento de la misma. 

- Baja: La familia o el individuo en el 
momento no tienen ningún riesgo po-
tencial en su salud detectado y no re-
quiere de citas médicas. El gestor brin-
da información en salud sobre signos 
de alarma y, si hay niños menores de 
5 años o embarazadas en el entorno 
familiar, también se brinda informa-
ción sobre la oferta institucional. 

3. Resultados 

A partir de la caracterización se identifi-
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8,24  % que corresponde a la EAPB subsidiado 

Frente a las acciones de PEDT, se 
obtuvo como resultado que la proporción 
de coberturas en los principales indicado-
res de seguimiento por el MinSalud, están 
por debajo del 50 % en la mayoría de los 
indicadores para el año 2016, evidenciado 

indicadores como: proporción de gestantes 
con captación temprana a control prenatal, 
proporción de gestantes con consejería 
en lactancia materna, proporción de ges-

de mujeres con toma de citología cérvico 
uterina, proporcióndeniñosmenoresdecinco 
años con control de crecimiento y desarrollo 
entre otros.

Tabla 1. Indicadores PEDT para las dos EAPB con mayor concentración de 
personas del régimen subsidiado, Bogotá 2016

Indicadores PEDT EAPB_
Contributivo 

EAPB_                
Subsidiado I

EAPB_
Subsidiado_II

Proporción de gestantes con asesoría, toma y 
resultado de Elisa para VIH 57,94 33,66 37,55

Proporción de gestantes con captación temprana 
al control prenatal 18,60 18,09 26,99

Proporción de gestantes con consejería de 
lactancia materna 55,19 19,60 27,69

Proporción de gestantes con tamizaje para 
Hepatitis B 59,07 28,66 42,43

73,87 38,70 56,37

Proporción de gestantes con tamizaje para VIH 61,27 45,13 45,22

Proporción de menores con ingreso a crecimiento 
y desarrollo 64,30 45,61 30,02

Proporción de mujeres con toma de citología 
cérvico uterina 54,61 46,83 20,99

Proporción de mujeres con toma de mamografía 44,75 19,26 9,59

Proporción de personas con consulta del adulto 4,94 8,32 5,93

Proporción de personas con consulta del joven 14,60 11,57 6,49

Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social. Sistema Integrado de Información de la Protección Social (SISPRO). Seguimiento de acti-
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4. Análisis de riesgos colectivos 

-
mar o morir se encuentra en la población 

mediado por las condiciones de vulnerabi-
lidad social y económica, y de las relacio-
nadas con el entorno donde se desarrollan 
sus vidas, el ejercicio de georreferenciación 

tomando como referente la EAPB subsidiado 
I, ya que concentra el 79 % de la población 

-
tamiento poblacional se encuentra en las 
localidades y Unidades de Planeación Zonal 
(UPZ) que históricamente son reconocidas en 
la ciudad por presentar indicadores elevados 
de mortalidad y morbilidad. 

Figura 1. Población con riesgo de enfermedad crónica en la ciudad de Bogotá,                  
perteneciente a la EAPB subsidiado 1 Salud en el año 2016

Fuente: Secretaría Distrital de Salud. Elaboración propia grupo de Análisis de Condiciones, Calidad de Vida, Salud y Enfermedad 
(ACCVSyE). Bogotá, 2016.
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5. Intervención centrada en la 
persona

Esta intervención se hace a partir del análisis 
de riesgos colectivos, la cual permite gestio-
nar la salud de la población con la intención 
de incidir en los indicadores de manera po-
sitiva. A partir de esto, la acción del gestor 
de riesgo recobra un valor no solo desde el 
punto de vista de su quehacer, sino social, 
debido a que son personas que se acercan 

-
lizar a los servicios sociales y de salud, este 
último guiado a la prestación del servicio. 

acción del gestor permitió un acercamien-
to con las familias y comunidades, lo que 
conlleva a que se obtengan datos a favor 
de la interacción con el sistema de salud. 
Para ilustrar, la acción del gestor permitió 
evidenciar cuatro cohortes de seguimiento: 
cohorte de gestantes, cohorte de niños y 
niñas menores de 5 años, cohorte de detec-
ción temprana de cáncer cérvico-uterino y 
cohorte de condiciones crónicas. Para los 
años de análisis, la ciudad ha avanzado en 
la gestión de riesgo con corte a julio 2019, 
evidenciando los siguientes resultados: 

1. Cohorte de gestantes: el enfoque dado es 
-

tantes que no hayan asistido a sus controles 
prenatales o que tengan algún riesgo. Del 
total caracterizado e intervenido por los ges-
tores (3845 gestantes), se evidenció que el 66 %

del diálogo comunitario de los gestores. De 
las mujeres pertenecientes EAPB subsidiado 

eran mujeres en edad fértil y en post parto 
tardío. Respecto a las mujeres en gestación, 

Respecto a las mujeres en puerperio inmedi-
ato, el 100 % asistieron a control post parto. 
Respecto a las mujeres en post parto tardío, 
el 100 % se canalizaron a servicios de control 
de fecundidad y se adhirieron a un método 

-

canalizaron a plan canguro y se les hizo el 
respectivo seguimiento para la recuperación 
del peso con adecuadas técnicas de lac-
tancia materna exclusiva y estrategias de 
promoción de la salud. Del total de gestan-

-
das a su respectiva EAPB. 

2. Cohorte de niños y niñas menores de 5 años:

36.070 niños y niñas sin control de creci-

asignó una cita de control de crecimiento y 

ingresa a la ruta de promoción y manten-

aler
-

estaba -
taba en obesidad. Particularmente, el 100 % de 
los niños con desnutrición se recuperó, de-

tra en 
peso adec -
tualmente en riesgo de desnutrición y el 

severa a moderada. 

3. Cohorte de detección temprana de cáncer 
cérvico uterino: los gestores de riesgo han 

de estas mujeres ha asignado citas, sin em-

a la cita asignada por el gestor. Las razones 
de inasistencia fueron: motivos personales, 
olvido de la cita, demora en la atención, dis-
tancia del servicio, falta de dinero y falta de 
interés. Del total de pacientes que asistieron 

-

de las mujeres con resultado positivo en la 
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citología han requerido colposcopia, de las 
-
-

miento al 50 % de estas mujeres.

4. Cohorte de condiciones crónicas: los ges-
.996 

usuarios con alguna enfermedad crónica no 
transmisible (Hipertensión Arterial, Diabetes 
Mellitus, y Enfermedad pulmonar obstructiva 

.124) se encontraban 
en alerta alta (personas con enfermedad 
crónica sin tratamiento y sin adherencia al 
programa, sin control hace más de 6 meses), 
de los cuales el 100 % fue asignado a con-
sulta de medicina interna. Además, el 47,1 % 

.722) se encontraban en alerta media4, 
de los cuales el 76 % quedó con cita asigna-

.150) se encon-
traban en alerta baja5, de los cuales el 100 % 
fue informado y educado.  

Al revisar el seguimiento a los indica
dores PEDT, se evidencia para la EAPB_Sub-
sidiado _I un aumento en las proporciones, 
se muestra el cambio porcentual para cada 
una de las EAPB. Ver tabla 2 (página12). 

6. Conclusiones

» Los gestores de riesgo como estrategia de 
APS permiten una vinculación más efectiva 
entre la comunidad y las redes prestado-
ras de servicio y, por ende, genera una 
afectación positiva en los determinantes 
sociales intermedios en la población a 
riesgo. Así mismo, permitió asegurar una 
coordinación y continuidad de la atención 
de los servicios individuales y colectivos 
del Distrito Capital.

4 Se discrimina por los usuarios que requieren cita control al 
programa de crónicos y por usuarios que requieren otras ac-
tividades de PYD

5 usuarios que durante la visita se encuentran adherentes al 
programa, es decir, asisten a controles, se realizan labora-
torios, toman medicamentos según prescripción y no tienen 
signos de alarma

» Desde la concepción del modelo propues-
to en la ciudad, las acciones colectivas 
deben estar articuladas con la gestión del 
riesgo individual, ésta última esta mediada 
por las EAPB en las cuales la Secretaría 
Distrital de Salud ejerce su función rectora 
por medio de la orientación de las ac-
ciones hacia la salud de la población, el 
diseño de modelos de atención basados 
en promoción y prevención y la garantía 
de las funciones esenciales de la salud 
pública, entre otras. 

» La implementación de las rutas de aten-
ción integral permite que se establezca un 
canal efectivo frente a esta articulación, 
la cual ha generado mayor resolutividad 
en el momento del abordaje. En esta ar-
ticulación, los gestores del riesgo que ac-
túan en los espacios de vida cotidiana, 
juegan un papel imperioso en la gestión 
de la salud de la población, dado que 
ellos son los que se encargan de abordar 
estos colectivos de manera asertiva, por 
medio de la acción de los gestores se ha 

seguimiento a los individuos y familias y 4. 
Reducir las barreras de acceso. 

Como limitación al estudio se ten-
drá la evaluación de las acciones frente a 
la reducción de los costos per cápita. (17) 
Por lo que es necesario poder evaluar la 
reducción del costo per cápita obtenido 
del total de las personas a las que se les ha 
gestionado el riesgo de manera oportuna y 

a la población abordada, sino que genera 
cohesión y capital social. Lo anterior por el 
valor comunitario que representan los ges-
tores del riesgo y la posibilidad de llegar a 
las personas con mayor vulnerabilidad.
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Tabla 2. Cambio porcentual de los indicadores de PEDT para las dos EAPB con mayor 
población subsidiada, comparación Bogotá 2016-2018

Indicadores PEDT EAPB_
Contributivo 

EAPB_
Subsidiado I

EAPB_
Subsidiado_II

Proporción de gestantes con asesoría, toma y 
resultado de Elisa para VIH 9,9 69,2 13,5

Proporción de gestantes con captación temprana 
al control prenatal 62,0 100,7 76,7

Proporción de gestantes con consejería de 
lactancia materna -43,0 189,8 124,8

Proporción de gestantes con tamizaje para 
Hepatitis B -7,4 79,2 -2,6

4,2 58,9 8,6

Proporción de gestantes con tamizaje para VIH 13,7 45,5 40,8

Proporción de menores con ingreso a crecimiento
y desarrollo 18,0 57,5 43,3

Proporción de mujeres con toma de citología 
cérvico uterina 9,6 22,9 28,8

Proporción de mujeres con toma de mamografía 13,3 24,1 -23,0

Proporción de personas con consulta del adulto 1024,7 112,4 -24,7

Proporción de personas con consulta del joven 242,4 288,6 -5,9

Fuente: Cálculos propios grupo ACCVSyE Subsecretaría Salud Pública – SDS- a partir de reportes PEDT. 

Finalmente, no es posible afirmar 
que la continuidad en la gestión del riesgo 
basado en la atención primaria en salud y 
mediado por gestores, incidió en la transfor-
mación de las coberturas de las acciones 
de PYD, ya que esto puede estar afectado 
por múltiples factores.

Agradecimientos: a la subdirección de accio-
nes colectivas de la Secretaría Distrital de  
Salud de Bogotá, por el suministro de infor-
mación y claridades pertinentes.
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Urgencias y Emergencias 
acilbúPdulaSne

Análisis de Brotes de Enfermedades 
Transmisibles 2019

Nelly Yaneth Rueda
Epidemióloga, Subdirección Vigilancia

en Salud Pública

La Secretaría Distrital de Salud realiza la aten-
ción de los brotes de eventos transmisibles a 
través de Los Equipos de Respuesta Inmediata 
(ERI) de las cuatro Subredes. A continuación,

se presenta un análisis descriptivo de los 
brotes de varicela, parotiditis, Enfermedad 
Diarreica Aguda y Enfermedad Respiratoria 
Aguda usando como fuente de información 
la base de eventos y brotes 2019 de Urgencias 
y Emergencias en Salud Pública.

1. Brotes de Varicela

Durante el año 2019 se atendieron 456 brotes 
de varicela, presentando una disminución 
del 8 % respecto al año 2018 y del 53.7 % con 
respecto al año 2017.

Bogotá D. C. 2017 a 2019

Fuente: Base Urgencias y emergencias en Salud Pública-2019

De acuerdo al tipo de establecimiento 
donde ocurrieron, el 66.4 % correspondieron institucionales de varicela intervenidos duran-

te el 2019, el 89 % se presentaron en institu-
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Fotografía: https://www.https://bogota.gov.co

en instituciones como centros de reclusión, 
albergues, fundaciones, establecimientos 
militares y centros de protección. De los 299 
brotes en instituciones educativas, 18 presen-
taron tasas de ataque superiores al 10 % en la 
población y fue necesario el cierre preventivo 
del plantel para el control del brote. En cen-
tros penitenciarios y carcelarios de Bogotá, 

sanitario fue el aislamiento de los casos para 
evitar la propagación de la enfermedad a 
la población privada de la libertad.

En cuanto a los brotes en vivienda o 
-

ción del 28 % frente al año inmediatamente 

-
sión de la vacuna en el Plan Ampliado de 
Inmunizaciones para menores de 5 años.

El mayor número de brotes de varicela 
se presentó en las localidades de Ciudad 

las localidades con las mayores incidencias 
por brotes de varicela fueron Santa Fe (5.3 
casos por 10.000 habitantes), Rafael Uribe (5.2 
casos por 10.000 habitantes) y Los Mártires 
(4.7 casos por 10.000 habitantes), mientras, 

la incidencia total del Distrito capital con 
respecto a estos casos asociados a brotes 
es de 2.6 casos por 10.000 habitantes. 

Al analizar el número de casos y su gru-
po etáreo, se presenta que el grupo de edad 
de 6 a 13 años, presentó el mayor número 

al 47 %, seguido del grupo de edad de 1 a 5 

-
cado en las Investigaciones epidemiológicas 
de campo es la asistencia al colegio o jardín 
durante el periodo de transmisibilidad lo que 
facilita la propagación de la enfermedad a 
personas susceptibles.

de 507 brotes de varicela de los cuales 51 
fueron brotes fallidos y 456 brotes (90 %) tuvie-
ron investigación epidemiológica de campo 
IEC, mientras en los años 2017 la efectividad 
fue del 97 % y en 2018 del 98 %.

Dentro de los motivos más frecuentes 
para que no se haga efectiva la IEC se en-
cuentran: errores en las direcciones registradas, 

evidencia que se trata de casos individuales, 
no es posible hacer la visita por no encontrar 
personas en el domicilio a pesar de hacer 
varios intentos o en el caso de brotes en ins-
tituciones educativas se llega cuando han 
salido a periodo de vacaciones por lo que 
no es posible la investigación de campo.

16
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2. Brotes de parotiditis

Durante el año 2018, los ERI atendieron un
total de 64 brotes de parotiditis, 42 % menos 

Según el tipo de establecimiento donde 
se presentaron, tenemos que el 42 % fueron

Fuente: Base Urgencias y emergencias en Salud Pública-2019

Del total de los brotes institucionales de 

-
tros de reclusión o en población privada de la 

Con respecto a los brotes de parotiditis 
en establecimientos penitenciarios y carce-

larios de Bogotá, durante el año 2018 se pre-
sentaron 6 brotes en su mayoría concentrados 
en la localidad de Rafael Uribe donde se 
presentaron 3 brotes en el Complejo peni-
tenciario y carcelario La Picota y tres brotes 
en la Cárcel de mujeres El Buen Pastor. 

Durante el año 2019 se registraron un 
total de 11 brotes empresariales, distribuidos 
el 91 % en la Subred norte, especialmente 
en las localidades de Engativá, Teusaquillo 
y Chapinero.

Por grupo etáreo, las personas más 
afectadas durante estos brotes fueron en 
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edades entre 18 y 26 años de edad con un 

El número total de casos asociados a 
brotes de parotiditis en 2019 fue de 194 ca-
sos, de los cuales la localidad de Engativá 

Al analizar las localidades que pre-
sentaron mayor número de brotes durante 
el 2019, la localidad de Engativá presentó 

diferencia del año 2018, donde los brotes se 
concentraron en las localidades de Rafael 
Uribe, San Cristóbal y Usaquén.

La Incidencia total de parotiditis en 
el año 2019 en el distrito fue de 3.3 casos 
/100.000 habitantes, sin embargo, en la lo-
calidad de Mártires se registra el mayor valor 
con 9.7 casos/ 100.000 habitantes, le siguen 
Chapinero con 9.5 casos/100.000 habitantes 
y Tunjuelito con 7 casos/100.000 habitantes. 
De acuerdo al número de casos que se 
presentaron durante estos brotes y su grupo 
etareo se encontró que el 59 %  se encontraba 
entre los 18 a 26 años es decir la población 
laboralmente activa. 

De los factores de riesgos evidenciados 
durante las investigaciones epidemiológicas 
de campo se encuentran principalmente: el 
hacinamiento en los lugares de trabajo, el 
compartir alimentos, diademas en call center, 
cigarrillos o elementos de higiene personal 
como cepillos de dientes, y la escasa adhe-
rencia a protocolos de limpieza y desinfección.

Durante el año 2019, los ERI recibieron 

pero solo a 64 se les realizó investigación
epidemiológica de campo ya que 4 de ellos  
fueron fallidos, con un porcentaje de efecti-
tividad del 94 %, mientras en 2018 fue del
98 %.

3. Brotes de enfermedad diarreica 
aguda - EDA

Durante el año 2019 los Equipos de respues-
ta inmediata (ERI) atendieron 103 brotes de 
EDA, lo que representó un 15 % más que el 

De acuerdo al tipo de establecimien-

brotes institucionales, el 3 % a brotes empre-

brotes familiares. Dentro del grupo de los 
-

ponden a brotes presentados en Centros 
educativos (colegios y jardines), el 3 % se 
presentó en Población privada de la libertad 

Dentro de los hallazgos encontrados 
durante las investigaciones epidemiológi-
cas de campo se encuentra que los fac-
tores de riesgo más comunes son las bajas 
adherencias a los protocolos de limpieza 
y desinfección de las instalaciones, a la 
estrategia de lavado de manos, ausencia 
de educación en padres y cuidadores y 
contaminación cruzada.

Cuando se analiza el número de brotes 
de acuerdo a la localidad de ocurrencia se 
encuentra que para el año 2019, las locali-
dades más afectadas fueron: San Cristóbal 
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Bogotá D. C., 2017 a 2019

Fuente: Base Urgencias y emergencias en Salud Pública-2019.

Dentro de los hallazgos encontrados 
durante las investigacionesepidemiológicasde 
campo se encuentra que los factores de riesgo 
más comunes son las bajas adherencias a los 
protocolos de limpieza y desinfección de las 
instalaciones, a la estrategia de lavado de 
manos, ausencia de educación en padres y 
cuidadores y contaminación cruzada.

Cuando se analiza el número de brotes 
de acuerdo a la localidad de ocurrencia se 
encuentraqueparaelaño2019, las localidades 

En el año 2019, se presentó un total 
de 1230 casos asociados a brotes de EDA, y 
las localidades con mayor número de casos 

La Incidencia de Enfermedad diarreica 
aguda en el año 2019 en el Distrito, fue de 3.6 
casos/10.000 habitantes, sin embargo, en la 
localidad de Santa Fe se registra el mayor valor 

con 9,4 casos/10.000 habitantes, le siguen San 
Cristóbal con 7,9 casos/10.000 habitantes y 
Los Mártires con 7,0 casos/10.000 habitantes. 

Según la edad de los casos de EDA 
asociados a brotes se encuentra que el 65 % 

17 %  se distribuye en los demás grupos etáreos.

4. Brotes de enfermedad respira-
toria aguda – ERA.

Durante el año 2019 los Equipos de respues-
ta inmediata ERI atendieron un total de 293 
brotes de ERA, lo cual representa una dismi-
nución del 15.8 % con respecto al 2018.

De acuerdo al tipo de establecimiento 
donde se presentaron los brotes de ERA, el 
95 % correspondieron a brotes institucionales 

'
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 Bogotá D. C. 2017 a 2019

Fuente: Base Urgencias y emergencias en Salud Pública-2019.

Cuando se analizan los brotes institu-
cionales, se encuentra que el 91 % se presen-

restante se presentó en albergues, batallones, 
centros carcelarios e instituciones de salud 

El total de casos de ERA asociados 
a brotes en el 2019 fue de 2.008 personas 
presentando una disminución de 13 % fren-

Las localidades que presentaron el mayor 
número de casos en 2019 fueron Kennedy 

Al revisar el comportamiento del nú-
mero de casos asociados a brotes de ERA 
por localidad en los dos últimos años 2018 
y 2019 se encontró que las localidades de 

Bosa, Kennedy y Suba han sido las del mayor 
número de afectados, mientras localidades 
como Barrios Unidos, Tunjuelito y Antonio 
Nariño son las de menor número de casos. 
Del total de casos asociados a brotes de ERA 
en el 2019, el grupo etáreo más afectado 
corresponde en un 82 % a menores de 5 
años, de estos, el 11 % eran menores de 

y el restante 7 % se distribuye en los demás 
grupos de edad.

De otra parte, las localidades con mayor 
número de brotes de ERA en el 2019 fueron 

una incidencia total de 3.3 casos /10.000 
habitantes asociada a brotes de ERA y las 
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localidades con mayor incidencia fueron 
Los Mártires con 16 casos/10.000 habitantes, 
Santa Fe con 7 casos / 10.000 habitantes y 
Chapinero con 5,4 casos /10.000 habitantes.

-
cación de 307 brotes de ERA, sin embargo, 
solo fueron efectivos 293 brotes a los cuales 
se les realizó la investigación epidemiológica 

-
ron como brotes fallidos, lo que indica una 
efectividad del 95 %, mientras en 2019 fue 
de 97 %.

5. Conclusiones

tenido una disminución del 12 % comparado 
con el año 2018. Este mismo escenario se 
visibiliza en la atención de brotes de la enfer-
medad en el distrito donde se ha disminuido 
en un 8 % el número de brotes frente al año 
2018. La introducción de la vacuna de vari-
cela en el Plan Ampliado de Inmunizaciones 
PAI, puede ser el responsable del descenso 
de casos en especial en la población menor 
de 5 años, sin embargo, su mayor impacto 
se podrá ver en los siguientes años.

En el país, en el año 2019, se presentaron
15.125 casos de parotiditis con una disminu-
ción del 21.6 % frente al 2018. En Bogotá, los 
brotes de esta enfermedad también pre-

42 %. El Instituto Nacional de Salud reporta a 
Bogotá con incidencia de 70.3 casos/100.000 
hab, muy superior a la media del país (29.9 
casos/100.000 hab). Sin embargo, la inciden-
cia asociada a brotes en ninguna localidad 
superó 10 casos /100.000 hab. Siguen siendo 
importantes los brotes de parotiditis en pobla-

establecimientos militares donde a nivel país 

se presentaron 60 brotes, y de estos 6 brotes 
se reportaron en Bogotá.

En cuanto a Enfermedad Diarreica 

período del año 2019, se presentó un total 
de 3.427.898 casos a nivel nacional, de to-
das las edades, que al compararse con el 
año inmediatamente anterior (3.300.384 
casos), se evidencia una disminución del 7.9 % 

2019 todas las entidades territoriales han 

aguda. Las entidades territoriales con inci-
dencia mayor a la nacional son: Bogotá con 
112.5 casos / 1.000 habitantes, Barranquilla
81.1 casos / 1.000 habitantes y Amazonas
con 76.4 casos/1000 habitantes.

Si bien es cierto, la anterior información 
del nivel nacional corresponde al número 
de casos individuales de EDA, en Bogotá, 
la incidencia asociada a brotes es de 3.6 

-
cias en los hábitos higiénicos y aspectos de 
saneamiento básico el mayor factor de riesgo 
para la propagación de la enfermedad.

Respecto al comportamiento de la 
morbilidad por ERA a nivel nacional, el INS 

consultas externas y urgencias por IRA don-
de Bogotá representa el 5.1 % del total del 

siendo el 90.2 % casos de IRAG y 9.8 % son 
casos de ESI y a partir de la SE 7 a SE 27 se 
presenta un aumento de casos muy por 
encima de la línea de casos estacionales, 
lo que puede deberse al aumento de pre-

país y circulación de agentes etiológicos 
de origen viral causantes de cuadros de 
infección respiratoria aguda. 
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7. Recomendaciones

» Continuar fortaleciendo el trabajo con 
instituciones educativas, de tal forma que 

y se pueda realizar un control adecuado 
de los mismos y sean facilitadores en las 
medidas de control de brote recomen-
dadas para cortar cadena de transmisión 
de los eventos.

» Es de vital importancia continuar desarrol-
lando actividades de inspección, vigilancia 
y control higiénico sanitario, que permitan 
el mejoramiento de las condiciones de 
saneamiento básico como de las condi-
ciones del entorno, los cuales son críticos 
para la ocurrencia de brotes de EDA.

» El abordaje de los brotes de EDA como 
de ERA requiere de un trabajo intersecto-
rial por cuanto a que aspectos como las 
precarias condiciones socioeconómicas, 
la malnutrición, el bajo nivel educativo, las 

de salud, las bajas coberturas vacunales 
son también factores de riesgo para la 
ocurrencia de complicaciones e incluso 
la muerte ante la presencia de ERA o EDA 
en la población infantil.

» Se requiere el trabajo intersectorial con en-
tidades como INPEC así como con Fuerzas 

-
tunamente los brotes en esta población 

» -

de mejorar la oportunidad en la toma de 

de agentes patógenos.

» Continuar la sensibilización a padres y 
cuidadores en la importancia de la vacu-

nación como principal medida de preven-
ción de estas enfermedades transmisibles 
en menores de edad.
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la salud, será regulado
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Médico, magíster en Epidemiología
Grupo ACCVSyE, Subsecretaría de 

edlatirtsiDaíraterceS,acilbúPdulaS
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Correo electrónico: mcastro2505@yahoo.es

-
zar como convertir un líquido en vapor por 
acción del calor y vaporear como exha-
lar vapores. Vapear, aunque no está en el 
diccionario, es similar a vaporear, siendo la 
forma preferible a vaping (1,2).

El vapeo implica, generalmente, el uso 
de dispositivos electrónicos que liberan nico-
tina (3). Aunque el origen del primer vapori-
zador eléctrico podría remontarse a 1930 (4), 
fue solo hasta 2003 que se patentó el primer 
cigarrillo electrónico (o e-cigarrillo, entre otros 
nombres) (5). Estos dispositivos y sus similares 
son agrupados en sistemas electrónicos de 
administración de nicotina (SEAN) y sistemas 
electrónicos sin suministro de nicotina (SSSN), 
siendo su principal característica el evitar la 
combustión del tabaco (6). 

Sin embargo, hay una preocupación 
global creciente tanto por los efectos en la 
salud que genera el uso de estos dispositivos, 
como por la estrategia publicitaria enga-

internet, generalmente patrocinados por la 
industria relacionada a su producción, uso y 

comercialización, para promoverlo entre sus 
seguidores (7), incluso teniendo evidencia, 
ahora contundente, de su falta de inocuidad. 
En nuestro país, el Ministerio de Salud (8,9), 
la Secretaría Distrital de Salud (10), el Insti-
tuto de Evaluación Tecnológica en Salud 
(11) y el Instituto Nacional de Cancerología 
(12) se han pronunciado acerca tanto de 
las consecuencias potencialmente letales 
que el vapeo puede generar sobre la salud 
de sus usuarios como de la necesidad de 
regularlo en el marco de las políticas contra 
el tabaco, previo análisis de otras opciones 
políticas que incluían hasta la prohibición en 
todas sus formas. Actualmente, el Congreso
Colombiano tramita dos proyectos de Ley 
en este tema. 

Esta regulación ya es considerada una 
prioridad pues datos recientes muestran que 
16,1 % de los jóvenes universitarios colombia-
nos han usado e-cigarrillos alguna vez en 
su vida (13) y que el acetato de vitamina E, 
un aditivo en productos que contienen THC 
(tetrahidrocannabinol), se asocia a lesiones 
pulmonares secundarias al vapeo o al uso 
de cigarrillos electrónicos, con un registro, a 
10 de diciembre de 2019, de 2409 casos y 52 
muertes por lesión pulmonar asociada (14). A 
esto se suma el hecho de que, además de la 
nicotina y del acetato de vitamina E, el aero-
sol del cigarrillo electrónico puede contener 
otras sustancias que son carcinogénicas o 
que por su tamaño alcanzan los pulmones 
(15). Cabe aclarar que los cigarrillos elec-
trónicos no están actualmente aprobados 
como método que ayuda a dejar de fumar. 
La evidencia no es convincente y, de hecho, 
existe la posibilidad de que la persona termi-
ne siendo usuaria dual (es decir, que fuma 
productos de tabaco y, además, usa estos 
dispositivos) lo que puede incrementar los 
riesgos a su salud. Por otro lado, también se 
ha estudiado la posibilidad de que el vapeo 
sea puerta de entrada al tabaquismo y otras
adicciones (16,17).
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Debido a los resultados inconsistentes 

electrónicos, en un estudio danés se evaluó 

investigaciones. Los resultados indicaron que 

por su relación con las industrias tabacaleras, 
de e-cigarrillos o farmacéuticas, que el 95 % de 

efectos o sustancias potencialmente dañinas, 
y que a esta conclusión solo llegó el 39,4 % 
de aquellos que sí fueron patrocinados por 
la industria (18). 

Finalmente, aunque el tiempo de 
exposición de los usuarios es relativamente 
corto, se puede concluir que el riesgo inhe-
rente al vapeo es evidente, que es necesa-
rio regular su uso, restringirlo en población 
vulnerable (16,19) y que el paso del tiempo 
podría llegar a develar nuevas consecuen-
cias en salud.
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en Bogotá D. C., con corte a periodo 13 de 2019

Eventos SIVIGILA

C
ód

ig
o 

IN
S Red Norte

Total por 
evento01 - 

Usaquén
02 - 

Chapinero
10 - 

Engativá 11 - Suba
12 - 

Barrios 
Unidos

13 - 
Teusaquillo

*ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe

Accidente ofídico 100 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 24 3

Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia 300 1.558 135 556 46 2.264 172 3.355 267 435 54 430 36 25.054 2.078

Bajo peso al nacer 110 277 14 97 7 409 28 695 48 111 3 76 10 5.638 408

Cáncer de la mama y cuello uterino 155 189 20 71 7 362 23 449 40 76 9 90 4 3.512 298

Cáncer en menores de 18 años 115 24 2 5 0 37 4 48 2 10 0 5 0 708 42

Chagas agudo 205 0 0 0 0 2 0 3 0 0 0 0 0 16 0

Chagas crónico 205 0 0 0 0 2 0 3 0 0 0 0 0 16 0

Chikungunya 217 19 3 3 0 12 0 24 2 2 0 2 0 111 6

Defectos congénitos 215 78 5 42 5 89 12 208 17 17 1 20 0 1.860 154

Dengue 210 133 8 43 3 197 11 293 28 52 8 45 1 2.540 217

Dengue grave 220 1 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 24 2

Desnutrición aguda, moderada y severa en menores de 5 años 113 82 10 38 3 157 9 297 14 19 2 26 0 3.159 209

Endometritis Puerperal ** 351 20 0 22 0 26 4 58 3 19 1 73 3 371 23

Enfermedad diarreica aguda por rotavirus 605 0 0 0 0 1 0 3 1 0 0 1 0 39 1

345 135 6 7 1 26 1 158 12 9 0 14 4 637 35

Enfermedades de Origen Priónico 295 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0

Enfermedades huérfanas-raras 342 322 24 114 10 397 27 544 46 88 11 124 8 6.118 501

Evento adverso seguido a la vacunación 298 6 0 0 0 3 0 16 0 1 0 1 0 99 6

228 46 2 5 0 44 8 49 0 5 2 16 1 3.441 260

Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 320 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 9 0

Hepatitis A 330 23 1 27 1 47 1 48 2 9 0 26 1 366 18

Hepatitis B, C y coinfección B-D 340 47 1 42 4 60 3 83 2 10 0 27 1 655 37

Infección asociada a dispositivos (IAD) en UCI ** 357 205 4 109 3 17 0 97 12 43 9 157 8 1178 92

Infección respiratoria aguda grave (IRAG inusitado) 348 11 2 1 0 9 0 16 2 3 0 5 1 111 7

Infecciones de sitio quirúrgico asociadas a procedimiento médico quirúrgico ** 352 59 1 82 3 22 1 50 5 27 1 156 12 620 32

Intento de suicidio 356 9 0 1 0 8 0 8 1 0 0 1 0 2.743 354



Eventos SIVIGILA

C
ód

ig
o 

IN
S Red Norte

Total por evento01 - 
Usaquén

02 - 
Chapinero

10 - 
Engativá 11 - Suba

12 - 
Barrios 
Unidos

13 - 
Teusaquillo

*ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe

Intoxicaciones por sustancias químicas 365 293 23 108 9 363 22 664 56 94 4 110 6 3.784 276

Leishmaniasis Cutánea 420 10 1 4 0 28 2 18 1 4 1 3 1 379 40

Leishmaniasis Mucosa 430 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 19 0

Leishmaniasis Visceral 440 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0

Lepra 450 1 0 0 0 3 0 5 1 0 0 2 0 32 5

Leptospirosis 455 1 0 3 0 0 0 1 0 0 0 1 0 20 2

Lesiones de causa externa *** 453 5 0 0 0 12 0 8 1 3 0 1 0 60 3

Lesiones por artefactos explosivos (pólvora y minas antipersonal) 452 2 0 0 0 8 6 7 4 1 0 0 0 124 68

Malaria 465 16 2 7 0 20 3 21 3 5 0 8 1 359 33

Meningitis 535 12 0 3 1 12 0 18 1 1 0 1 0 150 8

Morbilidad Materna Extrema 549 280 32 90 4 426 33 831 50 80 6 86 10 6.840 503

Mortalidad Materna Datos Básicos 551 2 0 2 0 3 0 5 1 2 0 0 0 60 5

Mortalidad Perinatal y neonatal tardía 560 52 6 19 0 100 9 181 16 14 0 12 2 1473 95

Mortalidad por Dengue 580 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0

Parotiditis 620 480 31 130 8 621 34 1.020 62 142 11 129 6 6.372 343

Sarampión 730 0 0 2 0 1 0 1 0 1 0 0 0 17 1

740 2 0 0 0 13 0 37 0 3 0 1 1 266 18

750 28 4 6 0 59 4 132 8 16 0 5 1 1.220 82

Tétanos accidental 760 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0

Tos ferina 800 3 0 3 0 8 1 15 0 1 0 2 0 92 8

Tuberculosis (todas las formas / farmacoresistente) 813 70 3 15 1 133 11 161 7 29 1 19 3 1.638 104

Varicela individual 831 633 35 175 11 1.146 72 2.291 90 341 14 176 13 13.192 599

Vigilancia en salud pública de las violencias de género *** 875 90 12 20 4 202 49 283 42 27 5 24 6 13.565 1.327

Vigilancia integrada de muertes en menores de 5 años por EDA IRA y Desnutrición 591 0 0 0 0 4 0 3 0 1 0 1 0 57 1

VIH / SIDA / Mortalidad por SIDA 850 271 22 265 12 507 40 690 54 154 10 163 8 5.578 408

Zika 895 9 1 1 0 4 0 5 0 1 0 3 1 49 5

Total por localidad 5.506 410 2.118 143 7.868 591 12.905 901 1.858 154 2.042 149 114.404 8.718



Eventos SIVIGILA

C
ód

ig
o 

IN
S Red Centro Oriente

Total por evento03 - 
Santafe

04 - San 
Cristóbal

14 - Los 
Mártires

15 - 
Antonio 
Nariño

17 - La 
Candelaria

18 - Rafael 
Uribe Uribe

*ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe

Accidente ofídico 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24 3

Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia 300 513 34 1.518 129 279 26 280 19 107 6 1.361 107 25.054 2.078

Bajo peso al nacer 110 92 5 244 15 56 5 54 4 17 0 251 29 5.638 408

Cáncer de la mama y cuello uterino 155 78 9 166 13 45 4 63 4 7 0 169 15 3.512 298

Cáncer en menores de 18 años 115 9 0 25 2 9 0 2 0 1 0 24 1 708 42

Chagas agudo 205 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16 0

Chagas crónico 205 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16 0

Chikungunya 217 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 111 6

Defectos congénitos 215 37 1 80 9 26 4 13 1 7 1 90 10 1.860 154

Dengue 210 28 4 54 4 20 0 24 0 8 0 70 6 2.540 217

Dengue grave 220 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24 2

Desnutrición aguda, moderada y severa en menores de 5 años 113 55 5 192 17 31 2 30 3 4 0 159 9 3.159 209

Endometritis Puerperal ** 351 0 0 26 0 38 4 0 0 0 0 21 7 371 23

Enfermedad diarreica aguda por rotavirus 605 3 0 8 0 5 0 3 0 0 0 1 0 39 1

345 10 0 17 1 6 2 7 0 2 0 31 2 637 35

Enfermedades de Origen Priónico 295 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

Enfermedades huérfanas-raras 342 68 8 103 17 52 7 36 4 22 1 129 20 6.118 501

Evento adverso seguido a la vacunación 298 1 0 7 1 3 1 1 0 0 0 7 0 99 6

228 79 3 509 45 59 2 57 2 48 0 281 20 3.441 260

Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 320 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0

Hepatitis A 330 8 0 15 0 5 0 6 1 2 1 12 1 366 18

Hepatitis B, C y coinfección B-D 340 13 0 32 0 10 0 2 0 0 0 37 3 655 37

Infección asociada a dispositivos (IAD) en UCI ** 357 6 0 79 5 166 21 69 11 0 0 33 5 1.178 92

Infección respiratoria aguda grave (IRAG inusitado) 348 7 0 8 0 3 0 0 0 0 0 1 0 111 7

Infecciones de sitio quirúrgico asociadas a procedimiento médico quirúrgico ** 352 0 0 59 3 67 3 6 0 0 0 26 0 620 32

Intento de suicidio 356 2 0 4 0 1 1 1 1 0 0 8 2 2.743 354



Eventos SIVIGILA

C
ód

ig
o 

IN
S Red Centro Oriente

Total por evento03 - 
Santafe

04 - San 
Cristóbal

14 - Los 
Mártires

15 - 
Antonio 
Nariño

17 - La 
Candelaria

18 - Rafael 
Uribe Uribe

*ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe

Intoxicaciones por sustancias químicas 365 69 5 161 17 53 7 53 11 10 2 138 10 3.784 276

Leishmaniasis Cutánea 420 3 0 5 0 1 0 3 0 0 0 5 1 379 40

Leishmaniasis Mucosa 430 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19 0

Leishmaniasis Visceral 440 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0

Lepra 450 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 32 5

Leptospirosis 455 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2 1 20 2

Lesiones de causa externa *** 453 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1 60 3

Lesiones por artefactos explosivos (pólvora y minas antipersonal) 452 1 1 7 1 1 1 0 0 1 1 4 3 124 68

Malaria 465 10 0 13 3 7 0 3 0 1 0 23 0 359 33

Meningitis 535 4 0 6 0 2 0 0 0 0 0 5 1 150 8

Morbilidad Materna Extrema 549 143 9 311 32 87 3 67 4 18 1 355 24 6.840 503

Mortalidad Materna Datos Básicos 551 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 0 60 5

Mortalidad Perinatal y neonatal tardía 560 26 1 60 6 13 1 11 1 9 0 63 1 1.473 95

Mortalidad por Dengue 580 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0

Parotiditis 620 82 3 218 18 69 2 92 4 15 0 280 16 6.372 343

Sarampión 730 1 0 2 0 3 0 0 0 0 0 1 0 17 1

740 14 1 12 0 9 1 3 1 1 0 12 1 266 18

750 36 1 74 7 41 4 20 1 8 1 87 4 1.220 82

Tétanos accidental 760 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0

Tos ferina 800 1 0 6 1 3 0 0 0 0 0 4 0 92 8

Tuberculosis (todas las formas / farmacoresistente) 813 55 2 87 10 43 4 25 0 13 1 114 8 1.638 104

Varicela individual 831 216 9 647 21 142 9 128 6 22 1 786 27 13.192 599

Vigilancia en salud pública de las violencias de género *** 875 94 19 407 101 78 9 55 11 14 3 300 73 13.565 1.327

Vigilancia integrada de muertes en menores de 5 años por EDA IRA y Desnutrición 591 2 0 4 0 1 0 0 0 0 0 3 0 57 1

VIH / SIDA / Mortalidad por SIDA 850 147 8 232 16 132 12 56 3 31 4 246 27 5.578 408

Zika 895 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 49 5

Total por localidad 1.915 128 5.402 494 1.566 135 1.172 92 368 23 5.148 436 114.404 8.718



Eventos SIVIGILA

C
ód

ig
o 

IN
S Red Sur Occidente

Total por evento
07 - Bosa 08 - Kennedy 09 - Fontibón 16 - Puente 

Aranda

*ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe

Accidente ofídico 100 0 0 0 0 1 0 1 0 24 3

Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia 300 1.945 150 2612 216 857 79 726 64 25.054 2.078

Bajo peso al nacer 110 479 24 653 56 164 15 119 7 5.638 408

Cáncer de la mama y cuello uterino 155 189 20 429 49 155 8 114 9 3.512 298

Cáncer en menores de 18 años 115 35 1 55 3 11 0 12 1 708 42

Chagas agudo 205 1 0 3 0 0 0 0 0 16 0

Chagas crónico 205 1 0 3 0 0 0 0 0 16 0

Chikungunya 217 4 0 6 0 7 1 3 0 111 6

Defectos congénitos 215 135 8 200 17 39 2 44 1 1.860 154

Dengue 210 125 12 252 20 93 6 56 4 2.540 217

Dengue grave 220 0 0 2 0 0 0 1 0 24 2

Desnutrición aguda, moderada y severa en menores de 5 años 113 413 27 434 29 116 6 59 1 3159 209

Endometritis Puerperal ** 351 5 0 15 1 2 0 0 0 371 23

Enfermedad diarreica aguda por rotavirus 605 1 0 2 0 1 0 0 0 39 1

345 17 1 42 3 11 0 4 1 637 35

Enfermedades de Origen Priónico 295 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

Enfermedades huérfanas-raras 342 231 18 398 42 173 10 139 10 6.118 501

Evento adverso seguido a la vacunación 298 9 0 12 2 7 0 1 0 99 6

228 656 71 503 31 84 5 123 16 3.441 260

Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 320 0 0 3 0 0 0 0 0 9 0

Hepatitis A 330 16 1 32 2 15 1 8 1 366 18

Hepatitis B, C y coinfección B-D 340 30 2 57 2 25 3 24 1 655 37

Infección asociada a dispositivos (IAD) en UCI ** 357 0 0 110 3 0 0 0 0 1.178 92

Infección respiratoria aguda grave (IRAG inusitado) 348 3 0 13 0 4 0 2 0 111 7

Infecciones de sitio quirúrgico asociadas a procedimiento médico quirúrgico ** 352 5 1 25 0 3 0 0 0 620 32

Intento de suicidio 356 18 3 12 1 1 0 7 1 2.743 354



Eventos SIVIGILA

C
ód

ig
o 

IN
S Red Sur Occidente

Total por evento
07 - Bosa 08 - Kennedy 09 - Fontibón 16 - Puente 

Aranda

*ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe

Intoxicaciones por sustancias químicas 365 189 7 412 31 183 12 140 5 3.784 276

Leishmaniasis Cutánea 420 11 0 8 0 6 3 93 10 379 40

Leishmaniasis Mucosa 430 0 0 1 0 0 0 4 0 19 0

Leishmaniasis Visceral 440 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0

Lepra 450 2 0 1 0 1 0 0 0 32 5

Leptospirosis 455 1 1 1 0 0 0 1 0 20 2

Lesiones de causa externa *** 453 8 0 4 0 1 0 2 0 60 3

Lesiones por artefactos explosivos (pólvora y minas antipersonal) 452 1 1 8 4 2 1 0 0 124 68

Malaria 465 14 0 33 4 16 2 4 0 359 33

Meningitis 535 11 0 18 1 6 0 6 1 150 8

Morbilidad Materna Extrema 549 581 41 886 75 239 12 145 11 6.840 503

Mortalidad Materna Datos Básicos 551 6 0 7 1 2 0 1 0 60 5

Mortalidad Perinatal y neonatal tardía 560 98 11 174 7 41 0 28 2 1473 95

Mortalidad por Dengue 580 0 0 0 0 1 0 0 0 3 0

Parotiditis 620 465 19 866 40 340 25 214 13 6.372 343

Sarampión 730 0 0 0 0 0 0 2 0 17 1

740 27 5 31 2 7 0 5 0 266 18

750 109 6 167 11 36 1 27 2 1.220 82

Tétanos accidental 760 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0

Tos ferina 800 8 0 8 2 2 0 2 0 92 8

Tuberculosis (todas las formas / farmacoresistente) 813 83 2 140 8 52 5 63 2 1.638 104

Varicela individual 831 1.033 40 1.900 67 561 20 357 14 13.192 599

Vigilancia en salud pública de las violencias de género *** 875 521 127 531 131 138 38 100 20 13.565 1.327

Vigilancia integrada de muertes en menores de 5 años por EDA IRA y Desnutrición 591 7 0 5 0 0 0 1 0 57 1

VIH / SIDA / Mortalidad por SIDA 850 422 35 647 44 193 12 174 13 5.578 408

Zika 895 2 1 7 0 2 0 0 0 49 5

Total por localidad 7.917 635 11.728 905 3.598 267 2.812 210 114.404 8.718



Eventos SIVIGILA

C
ód

ig
o 

IN
S Red Sur

Total por evento
05 - Usme 06 - Tunjuelito 19 - Ciudad 

Bolívar
20 - 

*ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe

Accidente ofídico 100 0 0 0 0 0 0 0 0 24 3

Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia 300 1275 115 499 38 2088 169 8 1 25054 2078

Bajo peso al nacer 110 274 18 139 9 574 43 1 0 5638 408

Cáncer de la mama y cuello uterino 155 94 8 85 2 192 16 0 0 3512 298

Cáncer en menores de 18 años 115 32 0 5 0 40 2 0 0 708 42

Chagas agudo 205 3 0 0 0 1 0 0 0 16 0

Chagas crónico 205 3 0 0 0 1 0 0 0 16 0

Chikungunya 217 1 0 3 0 2 0 0 0 111 6

Defectos congénitos 215 91 8 45 5 175 13 1 0 1860 154

Dengue 210 63 3 35 2 107 5 1 0 2540 217

Dengue grave 220 0 0 0 0 0 0 0 0 24 2

Desnutrición aguda, moderada y severa en menores de 5 años 113 214 16 84 7 436 25 3 0 3159 209

Endometritis Puerperal ** 351 0 0 0 0 44 0 0 0 371 23

Enfermedad diarreica aguda por rotavirus 605 2 0 3 0 1 0 0 0 39 1

345 22 0 12 0 39 1 0 0 637 35

Enfermedades de Origen Priónico 295 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

Enfermedades huérfanas-raras 342 86 7 60 6 150 15 3 0 6118 501

Evento adverso seguido a la vacunación 298 7 1 2 0 9 1 0 0 99 6

228 120 8 65 2 431 29 4 0 3441 260

Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 320 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0

Hepatitis A 330 3 0 5 1 10 0 0 0 366 18

Hepatitis B, C y coinfección B-D 340 23 1 15 0 33 5 0 0 655 37

Infección asociada a dispositivos (IAD) en UCI ** 357 0 0 54 5 26 6 0 0 1178 92

Infección respiratoria aguda grave (IRAG inusitado) 348 4 0 1 0 3 0 0 0 111 7

Infecciones de sitio quirúrgico asociadas a procedimiento médico quirúrgico ** 352 0 0 6 1 24 1 0 0 620 32

Intento de suicidio 356 6 1 5 1 5 2 0 0 2743 354



Eventos SIVIGILA

C
ód

ig
o 

IN
S Red Sur

Total por evento
05 - Usme 06 - Tunjuelito 19 - Ciudad 

Bolívar

*ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe *ac *pe

Intoxicaciones por sustancias químicas 365 145 12 49 2 217 19 0 0 3.784 276

Leishmaniasis Cutánea 420 8 0 13 0 22 2 0 0 379 40

Leishmaniasis Mucosa 430 0 0 0 0 2 0 0 0 19 0

Leishmaniasis Visceral 440 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0

Lepra 450 0 0 1 1 2 0 0 0 32 5

Leptospirosis 455 0 0 0 0 0 0 0 0 20 2

Lesiones de causa externa *** 453 3 1 1 0 1 0 0 0 60 3

Lesiones por artefactos explosivos (pólvora y minas antipersonal) 452 6 4 4 0 8 6 0 0 124 68

Malaria 465 10 0 6 1 19 1 0 0 359 33

Meningitis 535 6 0 2 0 4 1 0 0 150 8

Morbilidad Materna Extrema 549 299 24 151 10 555 39 1 0 6.840 503

Mortalidad Materna Datos Básicos 551 1 0 2 1 2 1 0 0 60 5

Mortalidad Perinatal y neonatal tardía 560 76 4 34 2 128 9 1 0 1473 95

Mortalidad por Dengue 580 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0

Parotiditis 620 263 13 190 9 363 10 5 0 6.372 343

Sarampión 730 0 0 2 0 1 1 0 0 17 1

740 12 0 7 0 26 4 0 0 266 18

750 77 4 34 6 149 9 0 0 1220 82

Tétanos accidental 760 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0

Tos ferina 800 3 0 2 0 8 0 0 0 92 8

Tuberculosis (todas las formas / farmacoresistente) 813 50 4 31 1 89 3 1 0 1.638 104

Varicela individual 831 565 36 321 9 930 50 4 0 13.192 599

Vigilancia en salud pública de las violencias de género *** 875 171 46 64 11 309 81 1 0 13.565 1.327

Vigilancia integrada de muertes en menores de 5 años por EDA IRA y Desnutrición 591 3 0 1 0 6 0 0 0 57 1

VIH / SIDA / Mortalidad por SIDA 850 197 17 125 12 312 23 3 0 5.578 408

Zika 895 0 0 0 0 1 0 0 0 49 5

Total por localidad 4.218 351 2.163 144 7.545 592 37 1 114.404 8.718




