13.4 Coombia

La vigilancia centinela de enfermedades febriles transmitidas por vectores con énfasis en dengue, fiebre
amarillay malaria es un sistema de aerta de fiebre que permite detectar de manera precoz la circulacion
de los virus dengue, fiebre amarilla, y del parésito Plasmodium en el sitio centinela; medir la proporcion
de cuadros febriles producidos por estos agentes; evidenciar las tendencias de los indices de la
enfermedad febril; y establecer |os serotipos circul antes.

El sistema de vigilancia centinela, inicié su implementacién a partir de Junio del afio 2000 en los
departamentos de Caqueta, Putumayo, Narifio y Valle, durante € cua se pudo evidenciar una correlacion
entre los casos febriles con los casos de maaria, los aidamientos virales y los indices aédicos,
determinando que un 20% de los casos febriles se originaban en maariay otro 20% en dengue, mientras
gue el nimero de casos restantes no pudo ser explicado por e sistema. La actividad de fiebre amarilla no
fue detectada dado que a circulacion del virus durante €l periodo vigilado fue menor a 20%. De acuerdo a
estos hallazgos se hace inminente dar continuidad a este proceso con € fin de detectar de forma precoz la
circulacion de agentes causantes de la enfermedad febril.

Debido a los cambios de tipo administrativo y a los problemas de orden publico en las diferentes zonas
del pais, para € afio 2001 fue necesario realizar cambios de los sitios centinela 'y se definié como Unico
sitio de vigilancia € municipio de San José ddl Guaviare. Esta es un area donde se presentan multiples
consultas por fiebre, similar a dengue y malaria, tiene antecedentes de brotes de fiebre amarilla, posee
riesgo de introduccion del virus del dengue 3 y cuenta con facilidades de infraestructura de laboratorio
para latomay procesamiento de muestras de sangre, tomay remision de muestras de viscerectomia y de
material entomol égico.

Fiebre amarilla

El nimero de personas con un potencial de riesgo de padecer epidemias de fiebre amarilla en Colombia
asciende aproximadamente a5 millones. El riesgo esta representado basicamente por € hecho de vivir en
la zona cercana a la ocurrencia de casos esporéadicos de la enfermedad. Estas areas comprenden € pie de
monte de las cordilleras Central y Oriental, la cuenca de los rios Magdaena, Orinoco, Atrato y
Catatumbo, y las estribaciones de |a Sierra Nevada de Santa Marta.

En € afio 2001, se natificaron 7 casos de fiebre amarilla, en € Guaviare tres casos (semanas 4, 38 y 47)
confirmados por histopatolgia en €l departamento del Meta un caso en la semana 21 confirmado también
por histopatologia; Amazonas con un caso en la semana 27 confirmado por ELISA; en Guainia un caso
igualmente confirmado por ELISA; y Vichada con un caso en la semana 22. El aumento de casos
probables y € aumento de casos confirmados durante los Ultimos cuatro afios hace que se ponga de
manifiesto la necesidad de orientar acciones de fortalecimiento de la vigilancia y del control para su
difusion (Figura 23).

Ante la presencia de | os casos en zonas consideradas endémicas y ante la permanente movilizacion de
personas desde y hacia zonas no endémicas, se hace necesario e desarrollo de medidas encaminadas ala
prevencion y control como intensificacion de la vacunacién en nifios mayores de 1 afio y en adultos de 15
a45 en areas predefinidas, educacion al persona de salud en € diagnéstico clinico y en los métodos de
confirmacion por laboratorio, busguedas de otros casos, |evantamientos entomol 6gicos y lavigilanciaa
través de estrategia centinela.

La mayoria de estas pobl aciones se encuentran |ocalizadas en un amplio corredor geogréfico, que permite
el paso por viaterrestre desde el Ecuador, pasando por |os departamentos del Putumayo y Caquetd, hacia
los Ilanos del Meta, Vichada y selvas del Guaviare y Vaupés. Las demés localidades se encuentran
ubi cadas en las cuencas de los rios Magdal ena, Cauca, Orinoco y Catatumbo, donde también es elevado €
desplazamiento terrestre y fluvia de personas de un sitio a otro. Precisamente de estas regiones han
provenido los casos en los Ultimos 10 afios, lo cua pone a estas poblaciones, incluyendo las
circunvecinas, en riesgo de presentar brotes de fiebre amarilla urbana.
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Figura 23: Casos de fiebre amarilla Colombia - 1934-2000
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Malaria

La poblacion expuesta a alglin grado de riesgo por infeccion de maaria, se estima en cerca de 30
millones, de las cuaes € 8.8% (2.646.075 personas), viven en zonas de alto riesgo, focaizadas en 168
municipios con un Indice Parasitario Anua (IPA) de 21.2/1.000 con un Indice de Malaria por Falciparum
(IFA) de 5.7/1.000. Cerca de un 37% de personas habitan en zonas de mediano riesgo, con IPA de
4.5/1.000 e IFA de 1.9/1.000 y un 4% viven en zonas de bgjo riesgo con IPA de 0.1/1.000 e IFA de
0.04/1.000.

El total de casos reportados a final de 1998, afio en el cual latransmision de malaria se vio favorecida por
el fendmeno del Nifio, alcanzd 188.379. En d afio 1999 se reportaron 71.012 casos de malaria. El nimero
de casos gjustados para e afio 2000 a canzo los 139.637 casos confirmados correspondiendo a un IPA de
5.23 por 1000 habitantes, |a especie predominante fue P. vivax con un IVA de 3.33 por 1000 hab y un
IFA de 1.89 por 1000 hab. ( Figura 24).

Figura 24: Tota de casos de Mdaria por P. falciparumy P. vivax. Colombia 1998 a 2001.
Fuente SIVIGILAS 1998 a 2001 y Programade ETV.
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Durante e afio de 2001 a la semana 52, fueron reportados un total de 112.581 casos de las cuades €
65.2% corresponden a P. vivax y € 33.1% a P. falciparum. El comportamiento durante € afio presenté un
mayor nimero de casos durante €l periodo epidemiol6gico VI para malaria por P. vivax. En €l caso de P.
falciparum e comportamiento durante € afio se mantuvo ciclico (Figura 25). A pesar del ato nimero
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registrado de casos, se es consciente del importante el subregistro que se presenta en la notificacion sobre
todo en los departamentos de alto riesgo.

Ladistribucion porcentual de casos por departamento muestra que el 78% de | os casos es natificado por 5
departamentos (Cordoba con 30.9%, Antioquia con 17.5%, Caqueta con 13.6%, Meta con 8.4% y
Guaviare con 7.7%) Ademéds, otro ato porcentgje de casos esta dado por los municipios de la costa
pacificadel departamento de Narifio.

Figura 25: Casos de malaria por tipo y semana epidemiol égica. Colombia, 2001.
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Para e afio 2001, € IPA en € pais fue de 12.10 x 1.000 hab, € IFA de 6.16 x 1000 hab y un IVA de 5.93
x 1.000 hab; Los departamentos con mayor IPA del pais fueron: Guaviare (75.1 x 1.000 hab), Cordoba
(54.45 x 1.000 hab), Choco (46.43 x 1.000 hab), Cagueta (44.74x 1.000 hab) y Narifio (33.97 x 1.000
hab).

En cuanto a la distribucion por especies, durante € afio 2001; se observa que hasta la semana
epidemiolégica 50 se han reportado 103.601 casos, de los cuaes e 67.28% (64.64) fueron producidos
por P. vivax, d 33.59% (34.801) por P. falciparumy € 1.77% (1.837) fueron diagnosticados como
malaria mixta. (Figura 26).

Figura 26: Comportamiento de los casos de maaria por especie parasitaria y semana
epidemiol 6gica, Colombia afio 2001 (Fuente, SIVIGILA)
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Las zonas de mas ato riesgo en e 2000 y 2001 se muestran en laFigura 27. A pesar de que hasta la fecha
no se registraron epidemias regionales relevantes, € potencial de transmision epidémica se ha
incrementado a expensas de un aumento en la vulnerabilidad, producida por migraciones y
desplazamiento de susceptibles, por la receptividad del medio debido a cambios climéticos y a las
alteraciones medioambientales derivadas de los cultivos ilicitos. Igualmente, la falta de regularidad y
sostenibilidad de las actividades de vigilancia'y control de vectores en los departamentos de alto riesgo y
la persistencia de model os verticales, puntuales y costosos, explican parte de la problemética.
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Figura 27: Mapas zonas de riesgo para Malaria afios 2000 y 2001
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Dengue

En Colombia la transmisién de dengue se relaciona con densidades poblaciones entre medianas y dtas,
altos indices de desplazamiento del &rea rura a la ciudad debido a problemas de orden plblico y
blsqueda de oportunidades laborales. Adicionamente, en ciudades con condiciones favorables para la
transmision, esta se ve favorecida por |a urbanizacion no planificada, dificultades en la disponibilidad de
servicios basicos como e abastecimiento regular de agua y la recoleccion de desechos sdlidos, las
arraigadas creencias y practicas en la comunidad que afectan € nivel de saneamiento doméstico y
determinala disponibilidad de lugares de produccion larva en € entorno domiciliario.

El dengue se ha comportado como una enfermedad endémica, con brotes epidémicos ciclicos, en cas
todas las poblaciones por debajo de los 1.800 metros sobre e nivel del mar, lo que equivale a 900.000
Km de los 1.138.000 Km de extension del pais y en donde viven aproximadamente 20.000.000 de
personas. El Aedes aegypti es el principal transmisor del dengue en Colombia, y se encuentra distribuido
en cas e 80% del territorio situado entre 1.000 a 2.200 metros sobre el nivel del mar. En 1998 se natificd
por primera vez la presencia de Aedes albopictus en Leticia Amazonas, € cua se considera un vector
urbano y selvético de dengue, FA y Encefalitis Equina Venezolana (EEV).

Desde 1970 después de la reinfestacion por Aedes aegypti, en Colombia han ocurrido varias epidemias de
dengue en todo € territorio con circulacion de los cuatro serotipos. En 1971 se aidl6 € virus Dengue 2
(D2) y hacirculado desde entonces con € Dengue 1 (D1). El Dengue 3 (D3) circul6 por un periodo corto
a mitad de los afios 70 y en este afio se ha vuelto a presentar en & municipio de Florida Blanca,
departamento de Santander. Respecto a la circulacién de Dengue 4 (D4), este comienza a circular en
1984. Los ultimos estudios virolégicos sefidan que estan circulando € D1, D2 y €l D4. Los casos de
dengue en € pais desde 1998-2001 se muestran en la Figura 28

En d afio 2001, € total de casos reportados de dengue llegd a61.910 de los cuaes e 89.3% corresponden
adengue clasico y e 10.7 a hemorrégico. En e Cuadro 48, se presentan los 10 departamentos con las
mayores tasas brutas para dengue clasico y hemorragico. Llama la atencién la situacion que se presenta
con Santander, dado que € Norte de Santander presenta una tasa de 767.9 por 100.000 hab para dengue
clésico y Santander una tasa para dengue hemorrégico de 143.7 casos por 100.000 hab, provenientes
principa mente de |os municipios de Bucaramangay Florida Blanca.
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Figura 28: Tota de casos de Dengue Clasico y Hemorragico.
Colombia 1998-2001
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Se establecid |a presencia de serotipo 3 ademés de una ata mortalidad con 35 casos confirmados. En la
Figura 29 se presenta el comportamiento presentado en Santander del dengue hemorragico, observandose
un considerable aumento en & nimero de casos a partir del segundo trimestre del afio.

Cuadro 48: Casosy tasas de dengue clasico y hemorréagico. Colombia, 2001

Departamento Dengue Clasico Departamento Dengue Hemorrégico
Casos Tasa x 100.000 Casos Tasa x
100.000
Norte de Sant 8610 767.9 Santander 2859 143.7
Huila 7049 750.6 Arauca 203 81.7
Arauca 1800 724.5 Caqueta 326 76.2
Quindio 3310 578.1 Norte de Sant. 814 72.6
Caqueta 1500 350.6 Sucre 179 22.1
Tolima 4356 3475 Cundinamarca 393 17.9
Santander 5935 298.3 Huila 158 16.8
Valle 8510 200.4 Tolima 214 16.4
Cesar 1880 191.9 Boyaca 202 14.6
Cundinamarca 1852 84.5 Valle 575 13.5

Figura 29: Comportamiento de Dengue Hemorragico en Santander. Colombia, 2001
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En d afio 2001, hasta la semana 39, los departamentos con mayores tasas de incidencia de dengue por
100.000 habitantes fueron Cagueta (340.094 x 100.000 hab), Arauca (706.408 x 100.000 hab), Huila
(726.414 x 100.000 hab), Santander (268.73 x 100.000 hab) y Norte de Santander (553.37 x 100.000 hab)
(Cuadro 49).
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Cuadro 49: Frecuencia de casos y tasas x 100.000 habitantes de dengue clésico por

departamento. Colombia, semana epidemiol dgica 50, 2001.

Region Departamento Poblacién total Dengue 2001
2001
Frecuencia Tasas x 100.000 hab
Amazonia Amazonas|72.445 0 0
Caqueté|427.823 1455 340,094
Putumayo|341.513 72 21,083
Arauca|248.440 1755 706,408
Casanare|293.391 215 73,281
Guainia|38.370 1 2,606
Orinoquia Guaviare|120.361 0 0
Meta|714.657 907 126,914
Vaupés|30.591 31 101,337
Vichada|86.296 7 8,112
Boyac4|1.375.221 621 45.15
Cundinamarca|2.184.662 1706 78.08
Huila|939.134 6822 726,414
Centro Oriente Norte de Santander|1.375.372 7611 553.37
Bogota, D. C.|6.573.291 0 0
Santander|1.989.666 5347 268.73
Tolima|1.300.942 3651 280.64
Antioquia|5.454.873 1029 18.86
Caldas|1.120.692 400 35.69
Oceid | Cauca|1.277.124 42 3.28
codents Choco| 408.560 66 16.154
o Narifio|1.661.321 23 1.38
Costa pacifica Quindio|572.564 2937 512.95
Risaralda|960.583 1064 110.76
Valle|4.246.895 7622 179.47
Atlantico|2.174.927 1131 52.01
Bolivar|2.043.512 222 10.86
Cesar|979.439 1688 172.34
Cordoba |1.337.612 1067 79.76
Costa Atlantica Guajira|491.511 272 55.39
Magdalena|1.308.493 198 15.13
San Andrés|75.445 5 6.62
Sucre|809.646 354 43.72
Total 43070704 48321 112.189947

Fuente: Ministerio de Salud. SIVIGILA. 2001.

Vigilancia Centinela

Ante e escenario epidemiolégico mencionado se vi6 la necesidad de continuar con € Sistema de
Vigilancia Centinela para Enfermedades Febriles Trasmitidas por Vectores, con énfasis en dengue, fiebre
amarillay malaria, en el hospital local del departamento de Guaviare. Ademas se apoyaron las actividades
redizadas por este mismo sistema en € departamento de Santander, con énfasis en la vigilancia de
dengue. Parte de las actividades consistieron en la vigilancia viroldgica, apoyada con examenes
histopatol 6gicos, hematoldgicos y una vigilancia entomoldgica vectorial, utilizando la metodologia de
vigilancia centinela. La poblacion de referencia estuvo constituida por residentes en  departamento de
Guaviare (municipio San José del Gaviare) y |la poblacion objetivo fueron los mayores de cinco afios que
consultan en los servicios de urgencias ddl centro centinelay que hayan permanecido durante los Ultimos
10 dias en éreas endémicas para FA y dengue.

Los objetivos de lavigilancia fueron:

? Detectar de manera precoz la circulacion de los virus dengue y FA, y de parésito
Plasmodium en los sitios centinelas.

?  Establecer los serotipos circulantes de dengue en | os sitios centinelas.

Resdlizar blisqueda activa de dengue serotipo 3 por el laboratorio.

?  Medir la proporcién de cuadros febriles producidos por estos agentes en € érea identificada
parad estudio, por parte del departamento participante.

?  Correlacionar con los indices de infestacion aédicos y distribucién de los vectores de malaria
y fiebre amarilla selvética en |a poblacién donde se desarrolle la vigilancia centinela.

)
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? Establecer la causa de mortalidad en pacientes que falezcan con cuadro agudo de fiebre,
fiebre e ictericia, fiebre y vomito con sangre, fiebre y escalofrios, fiebre y sudoracién por
medio de virologia (IgM-FA, aislamiento vira para dengue y fiebre amarilla) e
histopatol ogia (viscerotomia), por parte del departamento.

Se calcul 6 e nimero de muestras de sangre a tomar mensualmente, y asi se determiné el nimero minimo
de muestras necesarias de una poblacion, para que S cierta caracteristica se encuentra solo en un nimero
limitado de sujetos de la muestra, pueda admitirse que la preval encia de esa caracteristica en la poblacion
no excede de cierto valor. Se definid € caso febril agudo como € paciente que consulta por presentar un
cuadro con temperatura oral mayor o igual a 38°C, de menos de cuatro (4) dias de evolucion y residencia
mayor de 10 dias en lazona.

Los criterios de inclusion en € estudio fueron: pacientes con mas de 5 afios de edad; temperatura oral
mayor o igual a 38°C de 1 a 4 dias de evolucion; residencia mayor de 10 dias en la zonay al menos uno
de los siguientes sintomas. cefalea, mialgias, ictericia, sangrado, escaofrios, sudoracion y dolores
osteomusculares. Seincluyo € criterio de la edad, teniendo en cuenta que en menores de 5 afios, la fiebre
podria ser causada por virus respiratorios u otros agentes diferentes alos de interés.

Los criterios de exclusién fueron: temperatura oral menor de 38 OC: fiebre de més de 5 dias de evolucion;
menor de 5 afios de edad; una causa visible de la enfermedad febril (por g emplo infeccion urinaria;
placas purulentas en la garganta; signos manifiestos de infeccion respiratoria como tos humeda,
sibilancias o roncus a la auscultacion; infecciones del Sistema Nervioso Central, otitis media, etc; y que
no exista autorizacion por parte del paciente paralatoma de muestras de sangre o de |os tutores legales en
caso de menores de edad.

Vigilancia de laboratorio. Si € resultado de la gota gruesa era negativo y € paciente tenia menos de 5
dias de evolucion de enfermedad, la muestra se procesd para aidamiento vira. En los intentos de
aisdamiento de dengue, implicitamente hay una vigilancia de fiebre amarilla, ya que la linea celular
empleada AA C6/36 es sensible a la infeccion por e virus de fiebre amarilla. Los pacientes que
consultaron por cuadro febril de 5 0 més dias de evolucion y tenian examen de gota gruesa negativa, la
muestra de suero fue procesada para IgM dengue. Los resultados positivos se clasificaban como caso
agudo de dengue. Si @ resultado era negativo, se procesa IgM de fiebre amarilla, en caso de que €
paci ente no estuviese vacunado.

Vigilancia Entomolégica. Se levantaron los indices de infestacion bimensualmente. La vigilancia
entomol 6gica para malaria incluyo la caracterizacion de criaderos en € area urbana y periurbana de las
localidades escogidas (en mapas se ubicaron los criaderos potenciales para anofelinos), como también
habitos, tasas de picaduras. N° de Anopheles capturadoshoralhombre (una vez por semana) e
identificacion taxondémica de las especies de Anopheles. Para vectores de fiebre amarilla selvatica
(Haemagogus), se identificaran criaderos, se colectaran adultos y se identificaron especies. Los indices
aédicos a utilizados fueron: indice de casa o de vivienda, indice de depésitos, indice de Breteau, e indice
de adultos

Los datos se recogieron en los formularios disefiados para tal fin. Toda la informacion, se introdujo en
una base de datos elaborada en EPIINFO version 6.04.

Los resultados corresponden a los sitios centinela ubicados en San José del Guaviare, y al Departamento
Santander.

San José dd Guaviare

El total de personas que consultaron por cuadro febril agudo de enero a diciembre del afio 2001 fueron

7176, d 81.3% de elas con menos de 5 dias de evolucion. El 43.7% correspondieron a mujeres y €
56.3% a hombres; |a edad de las personas oscil6 entre un mes de edad y 80 afios; con una mediana de 21
afios, € grupo de edad con mayor porcentaje de casos febriles fue € de 10 a 19 afios con un 25.8%;
(cuadro 50)

Los casos diagnosticados de malaria se encontraron en mayor porcentaje entre los grupos de edad de los
50 a 59 afios (25%), la malaria por P vivax fue la de mayor incidencia, 77.42% (n=1111) entre los casos
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positivos. El 20.09%(n=1435) de los casos febriles registrados fueron diagnosticados como malaria con
gota gruesa positiva.

De acuerdo a la notificacion de casos febriles se observa un comportamiento fluctuante en la
presentacion de los casos a lo largo del afio, con un pico maximo durante la semana 18 (29 abril a 5 de
mayo) y un ligero descenso a partir de la semana epidemiol 6gica nimero 44. (Figura 30).

Cuadro 50: Caracteristicas de |os casos febriles. Guaviare 2001

Variable Hombres Mujeres Total
Edad N° % N° % N° %

0 a9 afios 813 20.2 691 22.0 1504 21.0
10 a 19 afios 963 23.9 887 28.3 1850 25.8
20 a 29 afios 890 22.1 697 22.2 1587 22.1
30 a 39 afios 647 16.0 445 14.2 1092 15.2
40 a 49 afios 403 10.0 209 6.7 612 8.5
50 a 59 afios 192 438 119 3.8 311 43
60 y méas 125 3.0 88 2.8 213 29
Sin datos 7 0.1
Total 4033 56.2 3136 43.7 7176 100

Minimo de edad 1 mes - méximo 80 afios, mediana 21 afios
Malaria por Malaria por P. Malaria Incidencia de malaria por Gota gruesa
Grupos de Edad P. vivax falciparum Mixta grupo de edad negativa
(GGN)

N° % N° % Ne % Casos N % N° %
0 a9 afios 187 16.8 36 11.1 0 0.0 223 1504 148 1282 22.3
10 a 19 afios 307 27.6 78 24.1 1 100 386 1850 20.8 1465 25.5
20 a 29 afios 254 22.9 93 28.8 0 0.0 347 1587 235 1242 21.6
30 a 39 afios 175 15.8 50 15.5 0 0.0 225 1092 20.6 868 15.1
40 a 49 afios 102 9.2 32 9.9 0 0.0 134 612 21.8 478 8.5
50 a 59 afios 58 5.2 20 6.2 0 0.0 78 311 25.0 233 41
60 y méas 28 0.4 8 4.4 0 0.0 32 213 15 172 3.0
Total 1111 15.5 323 4.5 1 0.0 1435 7176  20.0 5740 80.0
Sin dato 1

Muestras procesadas por el LDSP
Para diagnéstico de Dengue

IgM Positivas IgM Negativas Total
Ne % Ne % Ne %
133 32.7 273 67.2 406 100

Para los andlisis viroldgicos se remitieron a Instituto Nacional de Salud (INS) 184 muestras de suero.
Dd total de muestras procesadas, € 41.8% (77) eran hombresy € 58.2% (107) mujeres. La edad oscil6
entrelos 2 y los 67 afios con una mediana de 21 afios y € grupo de edad con mayor nimero de personas
fue € de 10-19 afios con un 33.6%. Sdlo un 1.0% (2 personas) de la poblacion refirid antecedentes de
dengue, aunque es de anotar que un 76.6% (141) de la poblacién no sabe si padecieron de dengue o no.
En la poblacion encuestada el 26.6% (49/184) habia sido vacunado para fiebre amarilla. El 29.9% de
todos los vacunados eran del sexo masculinoy € 24.3% del sexo femenino.

De las 184 muestras enviadas a INS, 160 muestras se procesaron para aidamiento viral de dengue y
fiebre amarillay 24 muestras se procesaron para serologia IgM-dengue y Fiebre amarilla (Cuadro 51). De
acuerdo al tamafio de muestra establecido por e protocolo, debieron ser enviadas para aislamiento un
tota de 200 muestras, se recibieron 184 que corresponde a un cumplimiento del 92%. Los casos de
aislamientos virales de dengue corresponden a dengue serotipo 2 que correspondieron alas semanas 2, 5
16y 17 (Figura 30).

La diferencia en dias, entre la fecha del inicio de los sintomas y la toma de la muestra para aislamiento
viral, oscilé entre 0 y 19 dias con una mediana de 2 dias. Solo @ 2.5% de las muestras tenian mas de
cinco dias de sintomas, por o cua fueron procesadas para IgM-Dengue y fiebre amarilla. Sélo e 3.3%
(6) de las personas fueron hospitalizadas y de ellas € 50% estaban en € grupo de 20 a 29 afios. En este
grupo se presentd una muerte por malaria mixta complicada. La sintomatologia referida con mayor
frecuencia fue: fiebre con un 97.3%, cefalea con un 91.8%, mialgias y artralgia con un 79% cada una 'y
dolor retroorbital con un 72.8% (Cuadro 51)
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Figura 30: Distribucion temporal de casos febriles y diagndstico. Guaviare, 2001
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Cuadro 51: Pacientes que ingresaron a estudio para vigilancia seroldgica: edad, antecedentes, y
sintomatol ogia. Guaviare 2001

| Variable Hombres Mujeres Total
Edad
0 a9 afios 5 6.5 12 11.2 17 9.2
10 a 19 afios 28 36.6 34 317 62 33.6
20 a 29 afios 18 23.4 35 32.7 53 28.8
29 a 39 afios 7 19.1 14 13.1 21 11.4
40 y méas 19 24.6 12 11.2 31 16.8
Total 77 41.8 107 58.2 184 100
Minima de edad 2 afios maxima 67 mediana 21 afios
Variable Hombres Mujeres Total
Si NO SIN INFOR SI NO SIN INFOR Sl NO SIN INFOR
Antecedentes de 2 18 57 0 22 85 2 41 142
dengue 2.6% 23.4% 74.0% 0.0 % 20.6%  79.4% 1.0% 22.2% 77.1%
Antecedentes  de
vacunaciéon contra 23 22 32 26 28 53 49 50 85
fiebre amarilla 30% 28.6% 41.6% 24.3% 26.2% 49.5% 26.6% 27.1% 46.1%

Diferencia entre la
fecha de inicio de

sintomas y la toma 0 a 19 dias con una mediana de 2 dias.
de muestra
Sintomatologia Sl NO Sintomatologia Sl NO

N % N % N % N %
Fiebre 179 97.3 5 2.7 Gingivorragia 9 4.9 175 95.1
Cefalea 169 91.8 15 8.2 Hematemesis 5 2.7 179 97.3
Mialgias 146 79.3 38 20.7  Metrorragia 3 1.6 181 98.4
Artralgia 147 79.9 37 20.1 Melenas 2 1.1 182 98.9
Dolor retroorbital 134 72.8 50 27.2  Hematuria 6 11 178 96.7
Erupcion 20 10.9 164 89.1 Ictericia 12 6.5 172 93.5
Petequias 8 4.3 176 95.7 Choque 1 0.5 183 99.9
Equimosis 6 3.2 178 96.7 Muerte 1 0.5 183 99.9
Epistaxis 3 1.6 181 98.4
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Cuadro 52: Muestras recibidas y procesadas, Instituto Naciona de Salud. Vigilancia Centinela
de febriles. Guaviare, 2001

Casos N° de
febriles | muestras CASOS DE AISLAMIENTOS IgM DENGUE y FA
recibidas en MALARIA VIRALES
SITIO e INS Vivax | falcip | Mixto + + _ _ + + _ _
DEN FA DEN | FA | DEN FA DEN | FA
Guaviare 7176 184 1111 323 1 6 0 154 160 1 0 23 24
TOTAL 1435 160 24

DEN: DengueFA: Fiebre Amarilla

L os casos positivos para dengue se encontraron en mayor porcentaje entre el grupo de edad delos 10 alos
19 afios. Entre los casos positivos, solamente 1 persona refirié antecedentes de dengue. Se redizd un
control de calidad para gota gruesa por cada uno de los municipios incluyendo e del sitio centinela
calculdndose un indice Kappa genera y de especie de 1.0.

Los resultados de la vigilancia entomdl ogica realizada trimestralmente en los primeros dos semestres del
2001 se describen en € Cuadro 53.

En promedio, los indices aédicos en San José del Guaviare fueron del 17.64% en € mes de julio en los
diferentes sectores. Hubo sectores con indices aédicos mayores, como los del sector 6 y 2 con 35.56% y
24.68% respectivamente y por otro lado € sector 5y 1 reportan indices més bajos, 0% y 8.33%. También
se pudo obtener informacion de los demas municipios del departamento de Guaviare.

Cuadro 53: Resultados de los indicadores entomol dgicos en lavigilancia centinela.

Guaviare 2001
L ocalidad Fecha Ieles C:;d;/‘j“de Indice Breteau '(;gg;ff
26 Febrero 6.47 7.65 2.94
San José del Guaviare 02 Marzo
04 Jdulio 17.64 15.48 4.48
09 Julio
Sector 1 04 Jdulio 8.33 22.22 6.25
Sector 2 04 Jdulio 24.68 40.26 7.19
Sector 3 05 Julio 19.44 22.22 1.80
Sector 4 05 Julio 13.64 15.15 412
Sector 5 09 Julio 0.00 0.00 0.00
Sector 6 09 Julio 35.56 55.56 9.73
Retorno 26 Febrero 151 151 0.77
14 Julio 421 5.79 1.72
18 Febrero
Calamar 24 Febrero 270 2.70 121
15 Junio 1.06 1.06 0.32

El municipio del Retorno se encuentra igualmente en alto riesgo para transmision de dengue puesto que
reporta indices aédico de 4.21% e indice de Breteau de 5.79% en e mes de julio, a diferencia del
municipio de Calamar que no se encuentra bajo riesgo de transmision.

Departamento Santander

Se siguio latécnica de vigilancia activa centindla. Se escogieron 18 instituciones prestadoras de servicios
de sdlud (IPS), tanto estatales como privadas de los municipios con mayor incidencia de dengue. Cada
institucion centinela aportaria 25 pacientes en un lapso definido epidemiol 6gicamente, desde € 16 de
octubre al 31 de enero de 2002, fin del primer periodo epidemiol 6gico de 2002. Se cont6 con € apoyo de
los laboratorios locales, del Laboratorio Departamental de Salud Publica (LDSP), y del Centro de
Investigaciones de Enfermedades Tropicales (CINTROP) de la Universidad Industrial de Santander. Los
centros de referencia Barrancabermeja y Barbosa tuvieron € apoyo del Instituto Naciona de Salud. Se
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recogieron 127 sueros principa mente del area metropolitana; la edad promedio de los pacientes fue 25, y
s6lo auna personano se le definié d sexo (Cuadro 54).

Cuadro 54: Distribucion de pacientes. Estudio centinela dengue por sexo y edad. Santander 2001

Edad Sexo

Hombres % Mujeres % total % total

05 4 5,88% 7 12,07% 11 8,66%
610 7 10,29% 10 17,24% 17 13,39%
1120 16 23,53% 10 17,24% 26 20,47%
2130 15 22,06% 12 20,69% 28 22,05%
3140 14 20,59% 9 15,52% 23 18,11%
4150 6 8,82% 5 8,62% 11 8,66%
51 60 1 1,47% 2 3,45% 3 2,36%
61y més 2 2,94% 3 5,17% 5 3,94%
sin datos 3 4,41% 0 0,00% 3 2,36%

Total 68 100% 58 100% 127 100%

Se lograron cuatro aislamientos del virus del dengue; 2 del serotipo DEN 3 en hombres de 13 y 29 afios;.
y un caso cada uno de D1 y D2 también en hombres de 69 y 23 afios respectivamente. Los sintomas méas
frecuentes sin contar la fiebre se muestran en e Cuadro 55.

Cuadro 55:; Sintomas clinicos, estudio centinela de dengue, Santander 2001.

Sl NO NO SABE SIN DATO
DERRAME SEROSO % 1,6% 85,8% 2,4% 10,2%
DIARREA % 29,9% 63,8% 1,6% 4,7%
CEFALEA % 91,3% 7,1% 8% 8%
DOLOR 0JOS % 80,3% 15,0% 1,6% 3,1%
EDEMAS % 5,5% 86,6% 8% 7,1%
EPISTAXIS % 16,5% 76,4% 8% 6,3%
EQUIMOSIS % 7,1% 84,3% 2,4% 6,3%
ESCALOFRIO % 81,1% 15,7% ,0% 3,1%
HEMATEMES! % 9,4% 82,7% 2,4% 5,5%
HEMATURIA MACROSCOIPICA % 3,1% 85,8% 4,7% 6,3%
HEMORAGIA VAGINAL % 4,7% 79,5% 4,7% 11,0%
HEMORRAGIA ENCIAS % 8,7% 83,5% 1,6% 6,3%
HEPATOMEGA % 5,5% 85,0% 1,6% 7,9%
HIPOTENSIO % 3,9% 85,8% 1,6% 8,7%
DOLOR OSEO % 80,3% 15,0% 3,1% 1,6%
ICTERICIA % 8% 89,0% 2,4% 7,9%
MELENAS % 7,9% 85,0% 1,6% 5,5%
MIALGIAS % 94,5% 4,7% ,0% 8%
ODINOFAGIA % 31,5% 60,6% 1,6% 6,3%
PETEQUIAS % 20,5% 71,7% 3,9% 3,9%
PRECHOQUE % 8% 87,4% 2,4% 9,4%
RASH % 33,9% 56,7% 3,1% 6,3%
NAUSEASVOMITO % 65,4% 29,9% 1,6% 3,1%

De latipologia clinica se pude establecer que 13 pacientes presentaron un cuadro clinico compatible con
DH, y como hubo un fallecimiento, se calcula unaletalidad de 7.69% para esta poblacion.

Los hallazgos obtenidos durante este periodo de vigilancia son comparables con los registrados en € afio
2000 con 4 sitios centinelas. A pesar de haber tenido un solo sitio centinela, la correspondencia en los
resultados es evidente tanto en los picos febriles como en los casos de malariay la circulacion del virus
del dengue en esta zona. Estos resultados, apoyan la utilidad del sistema y la efectividad del sitio
centinela en esta region del pais. Se observa que a medida que se incrementan los casos de enfermedad
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febril diagnosticados clinicamente, proporcionalmente se aumentan los casos de maaria y de dengue
diagnosticados por |aboratorio.

El 20% de los casos febriles obedecen a maaria, de acuerdo a resultado de la gota gruesa; teniendo en
cuenta e célculo de muestra y los resultados de laboratorio para dengue, ddl total de casos febriles a
menos un 20.0% de estos son explicados por dengue. El resto de casos febriles, no pudieron ser
explicados por € sistema. El resultado de las actividades de control de calidad en la lectura de gota
gruesa, evidencia una buena calidad en e diagnostico durante € desarrollo de lavigilancia centinela.

La vigilancia centinela posibilité e aislamiento de virus del dengue lo que demuestra la circulaciéon de
este virus por encima del 20%. Sin embargo, no es |o suficientemente sensible para detectar la circulacion
del virus de fiebre amarilla ya que las actividades de seguimiento y estudio de otros casos notificados de
fiebre amarilla, han revelado su circulacion por diagnésticos post morten y por serologia IgM. Para
aumentar la deteccion de esta patologia, € protocolo recomienda que los pacientes con mas de 5 dias de
evolucion de laenfermedad y cuyalgM  para dengue sea negativay sin vacuna para fiebre amarilla, debe
ser remitidaa INS para procesami ento de IgM-fiebre amarilla.

Lacirculacion dd virus del dengue fue mayor durante las primeras 18 semanas epidemioldgicas del afio
2001. El virus D3 no se aislaba en Colombia desde 1977, y esta circulando actualmente en las areas
urbanas de mayor concentracién poblacional. El cuadro clinico de los pacientes en los que se aidl6 este
serotipo fue & de un dengue clasico. Sin embargo, el aislamiento de serotipo 3 debe generar una aertaen
el sistemay sugiere la necesidad de ampliar la vigilancia a puntos estratégicos del pais, con € fin de
hacer un seguimiento més detallado de la circulacion de este serotipo.

Existieron dificultades en el proceso de vigilancia taes como: la demora en la evaluacion de los datos del
sistema por parte de los diferentes niveles; lafata de acceso alainformacion, y la gran proporcion de los
casos febriles sin diagndstico. Un gran inconveniente en € desarrollo de las actividades fueron los
problemas de orden publico que llegaron a parar las actividades en los sitios centinelas que tenian €
sistema implementado desde € afio 2000.

La experiencia acumuladaindica que:

? Esta edtrategia de vigilancia centinela debe mantenerse ya que proporciona informacion
sobre la enfermedad febril, y la circulacion de los serotipos como €l D3, de una manera agil
y econémicay de gran utilidad paralatoma de decisiones a nivel regional y nacional.

?  Estil mantener sitios centinela e incrementarl os en otras regiones del pais especia mente en
los sitios fronterizos, con € fin de seguir trabgjando con esta herramienta de vigilancia.

?  Existe un gran porcentaje de casos febriles que no pueden ser explicados por dengue, fiebre
amarilla o malaria, 1o que reitera la necesidad para € afio 2002 de aumentar las pruebas
diagnosticas para otras patologias que puedan ser asociadas a estos casos. Se debe completar
el protocolo afiadiendo infeccion respiratoria aguday leptospirosis.

? Debido alasituacién de conflicto armado que enfrenta € pais, es necesario buscar medidas
alternativas, como d fortalecimiento de los procesos de comunicacién, acompafiamiento
indirecto de los sitios de trabajo y mejorar la capacidad diagnostica, de andlisis y de control
en cadaregion. De esta manera se fortaleceria la capacidad resolutivaen € nivel regional.

? Losindicesdeinfestacion de Aedes aegypti obtenidos, son de alto riesgo paratransmision de
dengue. Es necesario continuar con la vigilancia entomol égica de esta especie y hacer €
control del mismo por parte de | as autoridades competentes.

? Lavigilancia entomol dgica es incompleta, especialmente la dirigida a vectores de malaria.

Se sugiere que esta actividad, al igua que € control, searealizada en forma permanente por
las autoridades de laregion.
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