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Resumen

Introduccion: /a tetralogia de Fallot (TF) es una anomalia congénita cardiovascular con una prevalencia global de 3.56 casos
por 10,000 nacidos vivos (NV), segun Liu et. al en el 2019. Objetivo: determinar la prevalencia y describir los casos de TF
en Bogotd, Colombia entre el 2015 y el 2021. Método: se realizo un estudio retrospectivo de corte transversal, con datos
obtenidos del Sistema nacional de vigilancia en salud publica (SIVIGILA). Los casos fueron definidos como el total de NV
con TF, con un peso al nacer mayor a 500 g. Resultados: la prevalencia estimada para la TF fue de 2.21 (IC: 1.85-2.61)
casos por 10 000 NV, con un total de 137 casos. La prevalencia maxima se observé en el 2015, con una tasa de 1.26 (IC:
0.67-2.18) por 10 000 NV. La media de peso al nacer fue de 2575.9 g (DE 660.5), con una media de edad gestacional al
nacer de 35.85 semanas (DE 3.95). La media de edad materna fue de 29.1 afios (DE 7.05). Se observd una tasa de mor-
talidad de 17.51%. Se hallé que el 10.95% de los casos no se encontraban afiliados al sistema de salud. Se identificaron
casos de sindrome de Down (n = 9) y Edwards (n = 4). Conclusiones: la prevalencia de TF en Bogota fue inferior a la
reportada en estimaciones globales existentes; sin embargo, se observo un aumento en la prevalencia con respecto a esti-
maciones previas en la ciudad, atribuible a mejoras en el sistema de vigilancia.

Palabras clave: Tetralogia de Fallot. Defectos cardiacos congénitos. Defectos de nacimiento. Anomalias congénitas. Epide-
miologia. Vigilancia de la salud publica.

Abstract

Introduction: Tetralogy of Fallot (TOF) is a congenital heart defect (CHD) with a global prevalence of 3.56 cases per 10,000
live births (LB), according to Liu et. al in 2019. Objective: fo determine the prevalence and describe TOF cases in Bogota,
Colombia from 2015 to 2021. Method: a retrospective cross-sectional study was performed, based on data obtained from the
Public Health Surveillance System database. Birth defects were classified according to the International Classification of
Diseases (ICD-10), and cases were defined as all LB with TOF, with a birth weight superior to 500 grams. Results: he esti-
mated prevalence for TOF was 2.21 cases (Cl 1.85-2.61) per 10,000 LB, with a total of 137 cases. Maximum prevalence was
observed in 2017, with 3.15 (Cl: 2.11-4.53), and the lowest prevalence in 2015, with 1.26 (Cl: 0.67-2.18) per 10,000 LB.
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The mean birth weight was 2575.9 g (SD: 660.5), and the average gestational age at birth was 35.85 weeks (SD: 3.95). The
average maternal age was 29.1 years (SD: 7.05). The mortality rate was estimated at 17.51%. Regarding health insurance,
10.95% of cases were not affiliated with any regime. Down and Edwards syndromes were observed in 9 and 3 cases, res-
pectively. Conclusions: the prevalence of TOF in our city was lower than that reported in current global estimates. Nonethe-
less, an increase with regard to previous local data was observed. This change in prevalence trends may be attributed to

improvements in surveillance programs.

Keywords: Tetralogy of Fallot. Congenital heart defects. Birth defects. Congenital abnormalities. Epidemiology. Public health

surveillance.

Introduccion

Las cardiopatias congénitas (CC) se consideran el
tipo de defecto congénito (DC) mas prevalente, con
una tasa estimada de 82.4 casos por cada 10 000
recién nacidos vivos (RNV)'. Entre los DCC, la tetralo-
gia de Fallot (TF) se caracteriza por una tetralogia de
anomalias: comunicacion interventricular, acabalga-
miento de la aorta, obstruccion del tracto de salida del
ventriculo derecho e hipertrofia del ventriculo derecho?.
La TF representa aproximadamente un 4.4% de todos
los casos reportados de DCC, clasificada como la
quinta cardiopatia congénita mas frecuente, con una
tasa de prevalencia de 3.56 (3.26-3.88) por cada
10,000 RNV'. La prevalencia global reportada por
Orphanet® se ubica en aproximadamente 2.5 casos por
cada 10 000 RNV. En Bogota, Colombia, en un analisis
de 405 408 nacimientos entre 2001 y 2014, se identi-
ficaron 17 casos de TF, lo que corresponde a una
prevalencia de 0.4 casos por cada 10,000 RNV“.

La TF se clasifica como una malformacion cardiaca
conotruncal, que surge de una alteracion en la septacion
del tracto de salida del corazén embrionario. La hipétesis
primaria, conocida como la hipétesis de malseptacion,
sugiere una desviacion anterocefalica del cono arterioso,
resultando en un infundibulo pequefio y una comunica-
cion interventricular. Ademas, la morfologia anormal de
las trabeculaciones septoparietales contribuye a la obs-
truccion del tracto de salida del ventriculo derecho?®.

Estudios recientes de anomalias cardiacas conotrun-
cales han identificado variantes genéticas como grandes
contribuyentes al desarrollo de este grupo de DCC, con
variantes de las vias de sefializacidon Notch y Wnt siendo
las mas frecuentemenente identificadas®. Adicional-
mente, se ha observado una asociacion entre TF y los
sindromes de Digeorge y Down®’. Sin tratamiento, la TF
puede generar complicaciones graves, que pueden con-
ducir a la muerte prematura o a discapacidad en la
adultez temprana.

Un estudio realizado en Espafa reporté una edad
promedio de muerte de 16.28 afios en casos de TF sin

intervencidn quirdrgica. Se resalta que los nifios meno-
res de cinco afos representaban un 48.5% de todas
las fatalidades registradas®. Sin embargo, la mayoria
de los casos de TF se puede tratar con éxito a través
de intervencidn quirurgica, con la cual se logran resul-
tados favorables con bajas tasas de mortalidad en la
adultez®. No obstante, se han identificado algunos fac-
tores que podrian contribuir con una mortalidad poso-
peratoria elevada, entre ellos bajo peso (p = 0.008),
talla reducida (p = 0.002) y saturacion arterial de oxi-
geno por debajo del 75% (p = 0.018)'°.

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia
de TF en Bogotd, Colombia, entre el 2015 y el 2021. La
meta principal era identificar y caracterizar los casos de
TF para mejorar la toma de decisiones y mejorar el
prondstico de los pacientes?.

Método

Se realizd un estudio retrospectivo de corte transver-
sal que recogio¢ informacién de la base de datos de
notificacién obligatoria de defectos congénitos (DC)
dentro del Sistema de Vigilancia en Salud Publica
(SIVIGILA) en Bogota, Colombia. Se realiz6 una estra-
tegia de vigilancia pasiva, con notificacién individual a
SIVIGILA de casos probables y confirmados a través
de un formato de notificacion con datos adicionales.
Los DC se clasifican y describen con base en la Cla-
sificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, décima revision
(CIE-10). Los casos se seleccionaron de acuerdo con
los siguientes criterios: todos los recién nacidos (RNV
0 mortinatos), nacidos en Bogota, Colombia, con un
peso igual o mayor a 500 g, que fueron diagnosticados
con TF y notificados en la etapa prenatal y hasta 12
meses después de nacer, con el codigo Q213 de la
CIE-10, entre los afios 2015 y 2021. La base de datos
oficial de vigilancia y notificacion, SIVIGILA, lleva a
cabo los ajustes necesarios para los casos reportados
de DC. El ajuste 3 trata especificamente los casos que
han recibido confirmacion oficial de un laboratorio, y el
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ajuste 4 trata los casos que han recibido confirmacién
clinica'.

La prevalencia de TF se determind utilizando los
datos de nacimientos provistos por la Secretaria de
Salud de Bogoté para cada afo. Se calculd la tasa de
prevalencia para cada afo, la cual se expresa como el
numero de casos de TF por cada 10,000 RNV por afio,
entre los afos 2015 y 2021. Para evaluar la precision
de las estimaciones de prevalencia, se calcul6 el inter-
valo de confianza (IC) del 95% por medio de la distri-
bucion de Poisson. Adicionalmente, se hizo un andlisis
histérico, calculando la tendencia lineal de la tasa de
TF a través de los afos estudiados.

Las variables cuantitativas, tanto nominales como
continuas, se analizaron con distribuciones de fre-
cuencias. Las variables continuas, incluidas edad
materna, edad gestacional al diagnéstico, numero de
embarazos y peso al nacer, se evaluaron con su
media y desviaciones estandar (DE). Las variables
nominales estudiadas abarcaron sexo al nacer (feme-
nino, masculino o indeterminado), diagnéstico prena-
tal, notificacion prenatal y embarazos multiples. Cabe
sefialar la distincion entre el diagnostico prenatal y la
notificacion prenatal en el formato de notificacién obli-
gatoria al SIVIGILA. Los casos reportados con un
diagndstico prenatal se refieren a casos posnatales
diagnosticados con TF, en los que la madre recordd
que durante el embarazo se le habia informado que
su bebé tenia una sospecha de diagndstico de TF.
Por otro lado, los casos con notificacidén prenatal son
aquellos fetos con sospecha de TF que fueron repor-
tados al SIVIGILA durante la gestacién. Este ultimo
parametro es importante para el sistema de vigilancia,
ya que permite un adecuado monitoreo y seguimiento
del embarazo.

Los casos se clasificaron como partos prematuros si
la edad gestacional en el momento del parto fue menor
a 37 semanas. El peso al nacer se clasific6 como bajo
(por debajo del percentil 5), normal (entre el percentil
5y 95) o alto (por encima del percentil 95) para la edad
gestacional, con base en las tablas de crecimiento de
Fenton actualizadas en el 20132,

Los casos se clasificaron en diferentes grupos de
acuerdo con sus caracteristicas. Estas categorias
incluian casos aislados (RNV con solo TF), casos com-
plejos (RNV con TF y otras anomalias del sistema
cardiovascular), casos de polimalformacion (RNV con
TF y otro DC en un sistema aparte del sistema cardio-
vascular) y casos sindromicos (RNV con TF y otras
anomalias correlacionadas entre si en un sindrome
conocido). Ademas, se analizé el tipo de cobertura en

salud y se clasificé en tres categorias: régimen privado,
régimen publico y no afiliado.

Por otra parte, se calculd la tasa de mortalidad y se
clasificéd en categorias especificas. Las muertes neo-
natales se definieron como aquellas que ocurrieron
entre el nacimiento y los primeros 28 dias de vida. Esta
categoria se dividié aun mas: muertes neonatales tem-
pranas, que ocurrieron durante los primeros 7 dias de
vida (0-6 dias), y muertes neonatales tardias, que ocu-
rrieron entre los 7 y 27 dias de vida. Las muertes pos-
neonatales se caracterizaron como aquellas que
ocurrieron entre los 28 y 365 dias de vida.

Los datos se analizaron mediante Microsoft Excel
2021. La herramienta de estadistica descriptiva se uti-
lizé para calcular las medidas de tendencia central y
sus correspondientes medidas de dispersion. Las varia-
bles nominales se analizaron con la funcion de Pivot-
Table. El Comité de Etica local otorgd una exencién de
la aprobacion ética por la naturaleza retrospectiva del
estudio y por el hecho que todos los procedimientos
practicados formaban parte de la atencidn habitual. Se
asigné el cddigo de aprobaciéon FM-CIE-8324-14.

Resultados

Entre los 12 089 informes registrados en el SIVIGILA
entre el 2015 y el 2021, se identificaron un total de 137
casos de TF utilizando el cddigo Q213 (CIE-10). La tasa
de prevalencia estimada para el periodo de 2015-2021
fue de 2.21 casos por cada 10 000 RNV. El anélisis de
las tasas de prevalencia a través de los afios no mostrd
una tendencia lineal, sino dos picos notables en el
2017 y el 2020. La tasa de prevalencia mas alta se
observé en el 2017, con 3.15 casos por cada 10,000
RNV. Para un resumen detallado de las tasas de pre-
valencia por afio, ver la figura 1.

Del numero total de casos, 84.67% (n = 116) fueron
RNV, 8.76% (n = 12) fueron mortinatos y 6.57% (n = 9)
no tenian un desenlace registrado en el momento de
la notificacion (desenlace desconocido al nacer). El
promedio de edad gestacional al nacer fue de 35.85
semanas (DE 3.95), con un 43.27% de los casos cla-
sificados como partos pretérmino. Se realizé diagnds-
tico prenatal en un 59.12% (n = 81) de los casos,
mientras que el diagndstico posnatal ocurrié en un
40.88% (n = 56). La tasa de notificaciéon prenatal fue
del 6.57% (n = 9). El promedio de edad al diagndstico
fue de 1.2 meses después de nacer (DE: 2.15). En
cuanto al peso al nacer, el 48.39% de los casos tuvo
un peso por debajo de los 2500 gramos, 23.67% nacie-
ron con bajo peso para la edad gestacional, 73.12%
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Prevalencia de la Tetralogia de Fallot en Bogotd, Colombia (2015-2021)

Tasa (por 10000 RNV)

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Afio

Figura 1. Tetralogia de Fallot. Prevalencia en Bogota,
Colombia (2015-2021). La prevalencia se calculé como la
tasa por cada 10 000 nacimientos vivos. Se calculdé un
intervalo de confianza (IC) del 95% utilizando la distribucion
de Poisson.

tenian un peso normal para la edad gestacional y 3.23%
tenian alto peso para la edad gestacional al nacer.

En cuanto a las caracteristicas maternas, el 12.41%
eran menores de 20 afos, 44.53% eran mayores de
30 afios y 26.28% eran mayores de 35 afios. En la
tabla 1 se encuentran las caracteristicas demogréficas
de los casos seleccionados.

Al categorizar los casos de acuerdo con los DC aso-
ciados, el 61.31% (n = 84) se clasificé como aislados,
el 22.63% (n = 31) como polimalformaciones, el 6.57%
(n = 9) como complejos y el 9.49% (n = 13) como sin-
drémicos. Entre los casos sindrémicos, el 69.23%
(n = 9) se atribuyeron al sindrome de Down, mientras
un 30.77% (n = 4) se asocié con el sindrome de
Edwards. Los sistemas afectados por los DC asocia-
dos en los casos polimalformados y complejos se pue-
den encontrar en la tabla 2.

Entre los casos reportados, se documentaron un
total de 24 fallecimientos, cifra que se traduce en una
tasa de mortalidad del 17.51%. Al examinar los falleci-
mientos de acuerdo con el tiempo de ocurrencia, 18 se
clasificaron como muertes neonatales tempranas
(75%), 1 como muerte neonatal tardia (4.17%) y 5 como
muertes posneonatales (20.83%).

Discusién

La literatura sobre la prevalencia de TF, tanto global
como dentro de regiones especificas, muestra una
variabilidad considerable. Las tasas de prevalencia
reportadas son influenciadas por factores tales como
la efectividad de los programas de tamizaje neonatal,
los métodos de diagndstico empleados y los recursos

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de los casos

Variables continuas Desviacion
estandar

Edad materna (afios) 29.1 7.05
Edad gestacional al diagnéstico 30.36 8.08
(semanas)
Edad gestacional al nacer (semanas) 35.85 3.95
Namero de embarazos 2.07 1.23
Peso al nacer (gramos) 2570.98 678.01
Sexo al nacer
Masculino 70 51.09%
Femenino 62 45.26%
Indeterminado 5 3.65%
Embarazo miiltiple 9 6.56%
Diagnéstico prenatal 81 59.12%
Notificacion prenatal al SIVIGILA* 9 6.57%

*SIVIGILA: Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica.

Tabla 2. Defectos congénitos asociados clasificados por
sistema

Gastrointestinal 10 20.83%
Cardiovascular 9 18.75%
Genitourinario 7 14.58%
Otro 6 12.50%
Misculo-esquelético 5 10.42%
Nervioso 5 10.42%
Labio-paladar hendido 5 10.42%
Pulmonar 1 2.08

econdmicos disponibles. En un estudio por Liu et al.,
la tasa de prevalencia global estimada para TF entre
1970 y 2017 fue de 3.56 casos por cada 10,000 RNV.
Estos datos difieren de forma significativa de la tasa
de prevalencia observada en nuestro estudio, que se
calcula en 2.21 casos por cada 10,000 RNV.

De igual modo, las tasas de prevalencia estimadas en
estudios realizados en los Estados Unidos y Europa
difieren de la tasa observada en nuestro estudio. La
National Birth Defects Prevention Network [Red Nacional
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para la Prevencion de Defectos Congénitos] (NBDPN)
realizd un estudio que abarcd el periodo entre el 2010
y el 2014 en los Estados Unidos, en el cual se estimd
una tasa de prevalencia de 4.61 casos por cada 10,000
RNV'3, De acuerdo con la European Network of Popu-
lation-Based Registries for the Epidemiological Survei-
llance of Congenital Anomalies [Red Europea de
Registros Poblacionales para la Vigilancia Epidemiold-
gica de Anomalias Congénitas] (EUROCAT), la tasa de
prevalencia en Europa, entre el 2015 y el 2020, se
estimo en 4.06 (3.86-4.26) casos por cada 10,000
RNV, Sin embargo, un estudio realizado por Cave-
ro-Carbonell et al.”® en el distrito de Valencia, Espaiia,
entre el 2007 y el 2017, report6 una tasa de prevalencia
de 2.2 casos por cada 10,000 RNV, la cual es muy
similar a la tasa encontrada en nuestro estudio.

En Colombia, la prevalencia reportada por las auto-
ridades sanitarias nacionales en el 2021 fue de 0.9
casos por cada 10,000 RNV'>'6 dato que representa
una diferencia de nuestras estimaciones para la ciudad
de Bogota. Nuestro estudio muestra, asi mismo, un
incremento en la tasa de prevalencia en comparacién
con estudios previos realizados en Bogota. Por ejem-
plo, un estudio llevado a cabo por Tassinari* estimé la
tasa de prevalencia en 0.4 casos por cada 10,000 RNV,
calculada entre el 2001 y el 2014.

Las diferencias observadas en las tasas de preva-
lencia posiblemente se pueden atribuir a mejoras en
los programas de vigilancia a nivel nacional, las cuales
probablemente han contribuido a una mejor identifica-
cién y reporte de casos. Ademas, es importante inter-
pretar la tasa de prevalencia de Bogota con cautela,
considerando su papel como ciudad de referencia para
el diagndstico y tratamiento de varias patologias en
nuestro pais. Esto puede llevar a una posible sobrees-
timacion de la tasa de prevalencia en Bogota en com-
paracion con otras regiones. Por otra parte, una tasa
de prevalencia mayor también podria ser influenciada
por un mejor acceso a la atencién en salud y los recur-
sos diagndsticos, incluyendo controles prenatales, los
cuales proveen mas oportunidades para la deteccion
temprana y el diagndstico.

Como se menciond en los resultados, no se observd
una tendencia estable en la tasa de prevalencia de TF
durante los afos estudiados. Este hallazgo es compati-
ble con la tendencia nacional observada en Colombia,
informada por el Instituto Nacional de Salud, el cual
también notd fluctuaciones en las tasas de TF entre el
2015y el 2018"". Es importante considerar que Colombia
es un pais de ingresos medio-altos, con desigualdades
regionales significativas, lo que puede contribuir a

variaciones en las tasas de prevalencia de los DC,
incluyendo la TF, entre diferentes regiones del pais.

En términos de las caracteristicas demograficas, la
poblacién observada en nuestro estudio mostré algu-
nas similitudes con la poblacién del estudio realizado
por Cavero-Carbonell en Valencia, Espaiia'®. En primer
lugar, en cuanto al sexo al nacimiento, la distribucion
fue parecida en ambos estudios. Sin embargo, es
importante sefalar que el estudio en Valencia report6
una frecuencia mas alta de sexo indeterminado dado
la inclusién de casos que involucraban la interrupcion
voluntaria del embarazo, la cual no se registra en el
SIVIGILA en Colombia. En su estudio, la mayoria de
las madres (67.3%) tenian mas de 30 afos, lo cual fue
superior al porcentaje observado en nuestro estudio.
Sin embargo, se observaron algunas diferencias entre
los dos estudios. En cuanto al peso al nacer, en nues-
tro estudio hubo un mayor porcentaje de recién naci-
dos con un peso menor a los 2500 gramos, lo cual se
podria atribuir a malas condiciones maternas en el
periodo perinatal, asociadas a los determinantes socia-
les de la salud. El porcentaje de nacimientos pretér-
mino fue similar entre ambos estudios'®.

Respecto a los DC asociados, nuestro estudio mos-
tré un mayor porcentaje de casos con malformaciones
del tracto gastrointestinal comparado con malformacio-
nes musculoesqueléticas en el estudio de Valencia. Sin
embargo, los tres sistemas mas comprometidos en los
DC asociados fueron congruentes entre los dos estu-
dios, a saber, sistema musculoesquelético, gastrointes-
tinal y genitourinario.

En cuanto a los casos sindrémicos por anomalias
cromosomicas, nuestro estudio reporté una tasa menor
en comparacion con el estudio de Mufoz et al.'®, quie-
nes hallaron mayor frecuencia de anomalias cromosé-
micas (30-40% de los casos con diagnostico prenatal),
especialmente, sindrome de DiGeorge. Estos hallaz-
gos no concuerdan con nuestros resultados, ya que los
sindromes més asociados en nuestro estudio fueron
los de Down y Edwards.

En nuestro estudio se observd una tasa menor de
diagndstico prenatal para TF, lo cual se ajusta a los
hallazgos de Mufioz et al.’®. La TF representa el 3 al
7% de los defectos cardiacos congénitos (DCC) con
diagndstico prenatal, a pesar de ser la malformacion
conotruncal mas comun. La ecografia obstétrica, espe-
cialmente la vista cardiaca de cuatro camaras, puede
detectar mas del 50% de las malformaciones cardiacas
graves en el periodo de la gestacién media, con una
sensibilidad de deteccién que puede alcanzar el 90%.
La ecocardiografia fetal es la herramienta principal
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para el diagndstico prenatal de DCC, y detecta hasta
un 90% de casos graves desde la ultima parte del pri-
mer trimestre, hasta el embarazo a término’®.

En nuestro estudio, la tasa de diagndstico y notifica-
cién prenatal estuvo por debajo del umbral fijado por
la Secretaria Distrital de Salud de Bogota en su pro-
yecto de inversién 7830 «Infancia imparable». El obje-
tivo de este proyecto fue aumentar en un 20% la
deteccion temprana y la atencion integral de los nifios
con DC en el 2024 a través de intervenciones enfoca-
das en promover la salud y manejar los riesgos precon-
cepcionales, prenatales y posnatales'”. Es indispensable
mejorar estos indicadores para favorecer el cuidado
preconcepcional, el seguimiento, el prondstico, la mor-
talidad y otros desenlaces importantes'®.

Segun Gaitan-Duarte, et al.°, los servicios de salud con
frecuencia muestran deficiencias en términos de acceso,
calidad y suficiencia, que afectan a ciertos sectores de la
poblacién, tales como las mujeres, los indigenas, los
migrantes, las comunidades afrodescendientes y los gru-
pos marginados que enfrentan la discriminacion y la viola-
cién de sus derechos. La inequidad en la salud contribuye
a una mayor mortalidad materno-infantil y crea desigual-
dades en los indicadores de la salud tanto dentro, como
entre paises. En nuestro estudio, se analizd el impacto del
tipo de seguro médico sobre los desenlaces de salud, y
se ha asociado a un mayor riesgo de desenlaces adver-
Sos para mujeres gestantes bajo el régimen publico, com-
parado con los que estan bajo el régimen privado de
seguridad en salud. En cuanto a enfermedades crdnicas
maternas, no hay informacion especifica de las enferme-
dades presentes antes o durante el embarazo. Esta limi-
tacion se debe a fallas en el registro registro SIVIGILA.

Conclusiones

Las limitaciones de este estudio surgen de los datos
incompletos disponibles en la base de datos del SIVI-
GILA. Esta limitacion obedece a un registro y reporte
incompletos. Por ejemplo, no todos los registros fueron
hechos por médicos, lo que puede impactar en la codi-
ficacion y descripcion de las anomalias. Ademas, el
error humano en el registro manual podria imponer limi-
taciones sobre el andlisis a futuro y la formulacién de
conclusiones del estudio. Por otro lado, las barreras en
la atencion en salud podrian contribuir a un subregistro
desde la atencion preconcepcional hasta el diagnéstico
posnatal, impidiendo asi el seguimiento de los casos y
un tratamiento oportuno. La ausencia de un programa
formal de seguimiento durante el periodo del estudio
limita el andlisis de los desenlaces.

Sin embargo, vale la pena anotar las mejoras signi-
ficativas observadas en el reporte de casos al sistema
de atencidn en salud en nuestro pais. Este estudio es
un aporte Unico a la literatura existente sobre este tema
en nuestro pais. Estos avances infunden altas expec-
tativas para mas investigaciones a futuro en este
campo e inspiran un posible programa de seguimiento
de TF que podria impactar en los desenlaces y el pro-
nostico de esta enfermedad.
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