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Sra. Editora:

En Colombia la incidencia del dengue y el dengue grave ha venido
aumentando de manera constante, llegando a estar actualmente
gran parte de la poblacion del pais en riesgo de desarrollar estas
enfermedades (1). La enfermedad del dengue, por su potencial
epidémico, genera complicaciones, incapacidad fisica y
mortalidad en lugares con transmision activa'y en donde sobresale
la inoportunidad de la atencién adecuada de salud, las migraciones
de poblaciones susceptibles y la inequidad social (2). Por este
motivo resulta de interés compartir con los lectores de la revista

Martha Gabriela Erira, Bac.**

MedUNAB la experiencia de vigilancia epidemioldgica del
dengue en una de las zonas apartadas del pais como es el municipio
de Mocoa, capital del departamento del Putumayo, y mostrar como
através de un estudio investigativo se logra realizar la focalizacion
epidemiologicade denguey dengue grave.

Es de resaltar que la enfermedad del dengue en el municipio de
Mocoa representa un problema prioritario en salud publica, con una
tendencia creciente en el nimero de casos desde el afio 2009; este
municipio hace parte del grupo de municipios que aportan el 70% de
la enfermedad en Colombia, debido posiblemente a su ubicacion
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estratégica en la region tropical donde se presentan las condiciones
esenciales para el desarrollo de diferentes insectos incluido Aedes
aegyptiK, vector de la enfermedad del dengue (3). Entre las
caracteristicas principales para que el municipio sea endémico se
encuentran: su ubicacion geografica en la region tropical, a 350
metros sobre el nivel del mar (m.s.n.m) (4) por debajo de los 2,200
m.s.n.my la circulacion simultanea de diferentes serotipos del virus
del dengue como DENV-1, DENV-2, DENV-3 y DENV-4 (5);
otros factores que inciden podrian ser los fisico-geograficos, por las
condiciones climaticas, temperatura y humedad, ademas de las
caracteristicas socioeconomicas y culturales de la poblacion (6).

Ante la necesidad de optimizar adecuadamente los recursos
disponibles para lograr un mayor costo, efectividad y
sostenibilidad de las actividades rutinarias utilizadas para
intervenir las causas ambientales y culturales inmediatas que
favorecen la transmision de esta enfermedad en el municipio de
Mocoa, se planted desarrollar un estudio descriptivo observacional
de tipo corte transversal, con el objetivo principal de focalizar la
transmision del dengue en este municipio del departamento del
Putumayo para la vigilancia, prevencion y control integral de la
enfermedad en los afios 2009 a 2013. Con esta focalizacion se
espera que el Programa de Enfermedades Transmitidas por
Vectores (ETV) de la Secretaria de Salud Departamental priorice
las areas o focos de gran magnitud e importancia donde se
concentra la mayor incidencia de la enfermedad y reduzca o
elimine la transmision en forma sostenida (7).

La focalizacion, caracterizaciony estratificacion para el control de
la transmision de dengue en el municipio de Mocoa debe ser un
proceso continuo que se inicia con la identificacion y seleccion de
los focos importantes de transmision, la caracterizaciony dinamica
de esta, y la identificacion e intervencion de los factores de riesgo
que inciden en el problema (8). Para el estudio de focalizacion
epidemiologicade dengue y dengue grave del municipio de Mocoa
se tuvo en cuenta la informacion del SIVIGILA de los afios 2009 a
2013. En estos cinco afios se notificaron 985 casos de dengue y
dengue grave, se confirmaron 554 casos y aun continiian como
probables431.

De acuerdo con lo establecido en la circular conjunta externa N°.
0000008 de febrero de 2013, expedida por el Instituto Nacional de
Salud y el Ministerio de Salud, y la Circular 062 del 22 de febrero
de 2013, emitida por la Secretaria de Salud Departamental, donde
se manifiesta que las Entidades Administradores de Planes de
Beneficios (EAPB) deben “Garantizar la confirmacion por
laboratorio mediante prueba (IgM) a todos los afiliados que
demanden atenciéon como casos probables de dengue grave al
100% de los casos probables de muerte por dengue, y al menos el
20% de los casos de dengue” (9). Sin embargo, los datos probables
del departamento notificados en el SIVIGIL A no se ven reflejados
en el cumplimiento de lo anterior. Del total de los casos, 942 fueron
dengues y 43 dengues graves. Algunos autores consideran que las
formas clinicas del dengue son influidas por el serotipo viral
circulante, el estado de salud general de la personay la presenciade
una infeccion primaria o secundariaadicional (10).

Las semanas epidemioldgicas en la cuales se notificd el mayor
numero de casos de dengue fueron las del 9 al 20, correspondientes
a los meses de febrero, marzo y abril de los afios 2009 a 2013.
Hallazgos diferentes se reportan en una investigacion realizada en
Monteria (2003-2008) donde la mayor incidencia de la enfermedad
se presentd en el segundo semestre del aflo; estos resultados
podrian darse por las caracteristicas propias de cada lugar, debido a
los diferentes factores que la componen; en este caso puede deberse
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al clima, de acuerdo a Cassab y colaboradores (2010) los periodos
coinciden con las temporadas de lluvia; el ciclo de transmision de
Aedes aegypti puede estar influenciado por el clima, ya sea por el
incremento de las temperaturas o las altas precipitaciones, factores
que pueden ocasionar aumento de la poblacion de mosquitos. El
aumento de la temperatura aumenta la tasa de desarrollo del vector,
disminuye la duracién de los ciclos de reproduccion, estimula la
eclosion de los huevos y acorta el periodo de incubacion del virus
en el mosquito (11). Estos resultados son muy importantes porque
sirven de apoyo al establecimiento de prioridades hacia las areas de
mayor riesgo del municipio, principalmente en estos tres primeros
meses del aflo.

Respecto a la focalizacion de dengue y dengue grave, de los 985
casos totales de dengue y dengue grave Ginicamente se tuvieron en
cuenta 790 casos, los cuales se presentaron en 81 barrios de la
cabecera municipal, 195 casos no se incluyen en esta investigacion
porque pertenecian a zona rural; algunos datos no presentaron el
nombre del barrio o se desconociala ubicacion geografica tanto por
la alcaldiamunicipal como por los registros de la gobernacion.

En este estudio se determino el nimero de casos como indicador de
la transmision, proponiendo una magnitud en general del problema
de dengue en el municipio de Mocoa. Esta investigacion es
importante porque se ubicaron los casos de dengue y dengue grave
geoespacialmente de acuerdo con la ubicacion de procedencia de
los pacientes; aunque no implica que los pacientes hayan contraido
la enfermedad en sus viviendas, la direccion es la mejor manera para
aplicar el criterio de localizacion, es asi como muchos estudios han
confirmado que hay un mayor riesgo de infeccion por dengue en las
viviendas debido a que Aedes aegypti exhibe caracteristicas de
endofilia (12). La ubicacion geografica ademas permite focalizar
las estrategias de intervencion necesarias para el control vectorial
fisico, quimico y conductual que realiza el Programa de ETV de la
Secretaria de Salud departamental en el municipio de Mocoa.

De acuerdo con la informacion analizada se determinaron 4
conglomerados, los cuales no superan el 60% de los casos del
municipio, por lo tanto no se les consider6é como foco. De la misma
manera, los barrios que conformaron los conglomerados no
superaron el 60%, por lo tanto ninguno es considerado foco. Con
respecto a la priorizacion de los conglomerados, segtin el numero
de casos el conglomerado 2 presenta el 31% de los casos (242
casos), seguido del conglomerado 3 con el 29% (229 casos), en
menor proporcion se encuentran los conglomerados 4 con el 24%
(187 casos) y el conglomerado 1 conel 17% (132 casos). (Figura 1.)

CONGLOMEMA DOS 8 DENGUE ¥ DENGUE GWA VE DI MUNICHEN0 Of MOCOA OF L OF ANOS 082011

Fuente: Sistemas de Informacion Geografica (SIG) - Datos de la investigacion
Figura 1. Conglomerados del Municipio de Mocoa.
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El analisis espacial permitié confirmar que la enfermedad en
Mocoa se concentra en un 59.5% principalmente en la zona
noroeste, suroeste y sureste de acuerdo con los conglomerados 2 y
3. Un analisis de la distribucion espacial de la enfermedad también
fue realizado en Valle de Aburra Jurisdiccion de Medellin (13)
encontrandose que los sectores con mayor concentracion de la
enfermedad de dengue correspondierona la region del suroccidente
de la ciudad, a diferencia de este estudio cuya distribucion del
riesgo de dengue es mas amplia. Esta diferencia puede ser por las
caracteristicas propias de cada lugar, como la densidad poblacional,
serotipos circulantes, aspectos culturales y socioeconémicos que
varian de un lugara otro (6,13).

En cuanto a la priorizacion de los barrios de la cabecera municipal
segun el mayor numero de casos de la enfermedad, teniendo en
cuenta que no se presentaron focos de dengue en la cabecera
municipal, se priorizaron los barrios con mayor numero de casos y
se clabord el mapa de riesgo epidemioldgico estableciendo
cuartiles con informacion cartografica del Plan de Ordenamiento
Territorial (POT) 2003 y actualizacion predial 2002 y 2003 del
municipio de Mocoa. La informacién fue tomada del sistema de
informacion geograficade la gobernacion del Putumayo.

El andlisis cartografico se realizo en los barrios y vale la pena
mencionar que es el primer estudio que identifica los barrios
mayormente afectados por la enfermedad de dengue en el
municipio de Mocoa. Esta investigacion permiti6 identificar que el
barrio con el mayor nimero de casos en los afios 2009 a 2013 es
José Homero, barrio de una comunidad indigena Inga; en riesgo
medio se encuentran los barrios San Agustin, Centro, Esmeralda,
Obrero, San Miguel, Olimpicoy San Fernando (Mapa 2).

Algunos de los barrios prioritarios para intervencion pertenecen a
estratos socioeconoémicos bajo-medio, tal como se ha dado a
conocer en diferentes estudios, donde se hacen andlisis de casos y
de los factores sociales; los lugares con los niveles mas altos de
desigualdad social y analfabetismo tienen la prevalencia mas
elevadade dengue (14, 15).

En el presente estudio también se observd que barrios con altas
condiciones socioecondmicas presentan un buen niimero de casos
de dengue, como el Centro y el Olimpico, lo cual puede estar
indicando que los casos podrian ser determinados por la intensa
actividad econdmica y comercial con continuos movimientos de
poblaciony por estarubicados en zonas geograficas que permiten el
mantenimientoy proliferaciondel vector, tal como ha sido indicado
enmuchos estudios (16).

Por el contrario y de acuerdo con el analisis georreferencial, en
algunos barrios el nimero de casos fue muy bajo y por ende el
desarrollode las actividades no deberia considerarse prioritario. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que en un municipio se debe
intervenir el 100% de las areas donde confluyen factores
ecoepidemiolodgicos para la presencia de la enfermedad; de no
intervenirlas es posible que Aedes aegypti se refugie en estos sitios
para evadir la implementacion de estrategias de control vectorial o
sirva como fuente de infestacion y migre posteriormente a zonas
intervenidas.

Variables epidemiologicas: Con respecto a las diferentes variables
evaluadas, el area de procedencia permitio determinar que la
cabecera municipal o area urbana ha sido la mas afectada con el
88.6% de casos en los ultimos cinco afios, confirmando con esto
que la presencia del dengue es urbana, ya que Aedes aegypti se ha
registrado como un eficiente transmisor urbano de esta enfermedad

64

Vol. 17(2):62-65, Agosto - Noviembre 2014

Fuente: Sistemas de Informacién Geogréfica (SIG) - Datos de la investigacion

Figura 2. Barrios con dengue y dengue grave, probables y
confirmados del Municipio de Mocoa.

en Colombia (17). Sin embargo, hay que confirmar si el vector se
encuentra en la zona rural donde se reportan 8.1% de casos en rural
disperso y el 3.2% en centros poblados, porque diferentes estudios
demuestran la presencia del vector y de la enfermedad, incluso
epidemias de dengue en zonas rurales (18).

Seglin el sexo, los resultados demuestran que el femenino se ve mas
comprometido con la enfermedad; para dengue el sexo femenino
presentd el 47.92% de los casos y el masculino47.72%. En cuanto a
dengue grave, el sexo femenino presento el 2.44% a diferencia del
masculino con 1.93%. Diversos estudios refieren que el sexo
femenino es el mas afectado (19-21), posiblemente porque las
mujeres pasan largos periodos de tiempo en el hogar y por lo tanto
pueden experimentar exposiciones mas largas a mosquitos
potencialmente infectados que las personas que estan fuera de casa.
Este resultado es importante porque permitiria definir cambios
conductuales en las amas de casa para la reduccion de riesgo de
dengue a partir de actividades cotidianas de organizacion del hogar,
particularmente lo que tiene que ver con la proliferacion de sitios de
cria aptos para el vector, como el lavado de los tanques por lo menos
una vez cada ocho dias, recoleccion de inservibles del patio, entre
otras.

De la misma manera, en grupos de edad por quinquenios, el grupo
en que se presentd mayor nimero de casos fue en las edades de 25 a
29 afios con 118 casos; seguido de los grupos de 15 a 19 afios con
113y 107 casos en el grupo de 10 a 14 afios. La menor frecuenciade
la enfermedad se presento en nifios de 1 a 4 afios y en pacientes
mayores de 55 aflos en adelante. La enfermedad causada por el virus
del dengue se manifiesta de forma variable en severidad e
intensidad en los diferentes grupos de edad (22). La baja frecuencia
encontradaen los nifios podria estar relacionada con el hecho de que
en ellos la infeccion primaria por dengue se presenta a menudo
como un sindrome febril indiferenciado (23-25) y por tanto no se
busca atencion médica. La baja frecuencia en los ancianos obedece
alapiramide de edades de la poblacion mocoana, donde un pequefio
porcentaje sobrepasa los 55 afios, con una disminucion frecuente a
medidaque avanzala edad de los pacientes.

Con respecto a la ocupacion, los estudiantes fueron los mas
afectados, por lo que se infiere que las areas de los centros
educativos constituyen zonas de riesgo donde probablemente
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existan criaderos de Aedes aegypti, por esta razon se debe impulsar
la difusion de las medidas de prevencion. Con lo anterior y de
acuerdo con los Lineamientos Nacionales del Ministerio de Salud
y de la Proteccion Social, el Programa de Enfermedades
Transmitidas por Vectores debe disefiar e implementar estrategias
de promocidn, prevencion y control de dengue en el municipio de
Mocoa. Para mitigar la enfermedad, se debe iniciar la
implementacion de la estrategia de comunicacion para impactar
conductas COMBI (Communication for Behavioral Impact) y
campailas en los barrios y grupos priorizados en este estudio.

Los resultados de esta investigacion podrian ser empleados en
otros estudios de identificacion de factores de riesgo involucrados
en la transmision de la enfermedad en las zonas prioritarias de
intervencion como: indicadores entomoldgicos larvales, factores
socioculturales y ambientales, informacion que también permitira
orientar, de una manera oportuna y adecuada, las estrategas de
vigilancia, promocion, prevencion y control que se implementan
en la ciudad, optimizando los recursos disponibles.

La implementacion en este estudio de un SIG para la focalizacion
de los casos de dengue, permitié generar los mapas de riesgo de
dengue y dengue grave del municipio y la actualizacion
cartografica de algunos barrios, con el apoyo de técnicos de ETV,
insumos importantes tanto para los Sistemas de Informacion
geografica del departamento como para la Secretaria de Salud
departamental; sin embargo, es necesario seguir actualizando
dicha informacion, pues fue el principal problema a la hora de
ubicar los casos en algunos barrios que no se encontraron en el
mapa. En conclusion, dando a conocer la experiencia de focalizar
los casos y hacer el levantamiento del sistema de informacion
geograficaa través de esta carta al editor esperamos que contribuya
a que otros profesionales de la salud trabajen en la generacion de
estrategias similares que potencialicen la vigilancia de este tipo de
eventos.

Referencias

1. Ministerio de Salud y de la Proteccién Social, Instituto Nacional
de Salud. Informe Quincenal Epidemiolégico Nacional, 2002.
(Acceso 9 noviembre de 2014). Disponible en:
http://www.ins.gov.co/igen/IQUEN/IQEN%20vo0l%2007 %2020
02%20num%2024.pdf.

2. Ministerio de la Proteccién Social. Resolucion N°. 0974 del 6 de
abril de 2004, Por la cual se ordena la apertura de la licitacion
publica N°. MPS-03-2004. (Acceso 5 de febrero de 2014): 1-4.
Disponible en: http://www.minsalud.gov.co/Normatividad_
Nuevo/RESOLUCI%C3%93N%200974%20DE%202004.pdf.

3. Sistemade Vigilancia Nacional. SIVIGILA. 2009-2013.

4. Alcaldia del municipio de Mocoa. Plan Basico de Ordenamiento
Territorial, Municipio de Mocoa. (Acceso 10 de noviembre de
2014). Disponible en: http://cdim.esap.edu.co/
BancoMedios/Documentos%20PDF/diagnostico%20-
%20mocoa%20%2880%20pag%20-%201429%20kb%29.pdf.

5. Estrategia de gestion integrada para la promocién, prevencion y
control de las enfermedades transmitidas por vectores en el
Departamento del Putumayo. 2012-2021. Secretaria de Salud
del Departamento del Putumayo. Programa de Enfermedades
Transmitidas por Vectores. 2013: p. 8.

6. Nuncio, A. Distribucion espacial del Aedes aegypti del dengue
clasico y su relacién con caracteristicas fisico-geograficas en la
jurisdiccion sanitaria Tejupilco, Estado de México 2002-2005.
(Acceso 30 de enero de 2015). Disponible en: http://www.gesig-
proeg.com.ar/documentos/revista-geosig/2012/
Investigacion/04-NUNCIO-ETAL-GEOSIG4-2012.pdf.

7. Ministerio de Salud y de la Proteccion Social, Instituto Nacional
de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud. Gestion

65

10.

1.

12.

13.

14.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Med

UNAB

para la vigilancia entomolégica y control de la transmision de
dengue. 2010: p. 25.

Ministerio de Salud y de la Proteccion Social. Guia de vigilancia
entomologica y control del dengue. P. 26.

Secretaria de Salud del departamento del Putumayo. Boletin de
enfermedades transmitidas por vectores. Acumulado a semana
epidemiologica 24. 2014. (Acceso 9 noviembre de 2014).
Disponible en: http://www.saludputumayo.gov.co/images/
documentos/epidemiologia/dengue_a_sem_24 de 2014.pdf.
Guzman MG, Halstead SB, Artsob H, Buchy P, Farrar J, Gubier
DJ, et al. Dengue: a continuing global threat. Nat Rev Microbiol,
2010; 8(12 Suppl):S7-16. (Acceso 9 noviembre de 2014)
Disponible en: http://www.nature.com/nrmicro/journal/
v8/n12_supp/full/ nrmicro2460.html.

Cassab A, Victor M Salim M. Factores climaticos y casos de
dengue en Monteria, Colombia. 2003-2008. Rev. de Salud
Publica. 2010 Dic; 13(1): 115-128.

Corrales-Aguilar E, Troyo A y Calderon-Arguedas O.
Chikungunya un virus que nos acecha. Acta Médica
Costarricense. 2015 Mar; 57 (1)9:15.

Londofio L, Restrepo C y Marulanda E. Distribucion espacial de
dengue basado en herramientas del sistema de informacion
geografica, Valle de Aburra, Colombia. Rev. Fac. Nac. Salud
publica. 2014 Jul; 32(1): 7-15.

Sanchez, G. et al. Dengue estratificacion espacial de riesgo.
Area de Salud XX aniversario. Municipio de Santa Clara. Villa
Clara. 2006-2007. REDVET. Revista electronica de veterinaria
1695-7504.2010 Mar; 11 (03B)1-12.

. Organizacién Panamericana de la Salud y Organizacién

Mundial de la Salud. Ultimos adelantos técnicos en la
prevencion y el control del dengue en la region de las Américas.
Informe de Reunién. Washington E. U. p. 7. EI 28 y 29 de Mayo
de 2014. (Acceso 2 octubre de 2014) Disponible en:
http://www.slamviweb.org/es/home/dengue/2014-cha-
adelantos-prevencion-americas-dengue.pdf.

Gomez H y Escobar J Determinantes de la transmision de
dengue en Veracruz: Un abordaje ecoldgico para su control.
Rev. Salud Publica. 2003 Jan and Feb; 45(1): 43-53.
Gast-Galvis A. Historia de la fiebre amarilla en Colombia.
Bogota: Instituto Nacional de Salud; 1978.

CabreraT, Santos M. Caracterizaciénclinicay de laboratorio de
un brote de dengue en un area rural de Campeche, México.
Rev. Cubana Med Trop. 2008;60(2):136-40.

Rawlings J. Dengue surveillance in Texas, 1995. Am J Trop Med
Hyg 1998; 59: 95-9.

Kowi G, Guzman MG, Valdés L. La epidemiologia del dengue y
del dengue hemorragico en Santiago de Cuba, 1997. Rev
Panam Salud Publica. 1999; 6:1624.

Soar es R, Rufino-Netto A .Vigilincia e busca ativa de casos
suspeitos de dengue hemorragico em Ribeirdo Preto, Sao
Paulo. Rev Panam Salud Publica. 1997; 1: 186-92.

World Health Organization. Dengue Haemorrhagic Fever:
diagnosis, treatment, prevention and control. 2 ed. Geneva;
1997.12-16p.

Phillips I, Need J, Escamilla J. Primer brote de dengue
documentado en la regién amazénica del Perd. Bol Of Sanit
Panam. 1993; 114: 513-9.

Ramirez-Ronda CH, Garcia CD. Dengue in the Western
Hemisphere. Iniectious Disease Clinics of North America. 1994;
8:107-28.

Kowi G, Guzman MG, Valdés L. La epidemiologia del dengue y
del dengue hemorragico en Santiago de Cuba, 1997. Rev
Panam Salud Publica. 1999; 6:1624.



