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Resumen

TITULO: Linea de base para el analisis de los indicadiearga de enfermedad,
del programa de prevencion, vigilancia y contrdldéngue en Colombia.
OBJETIVO: Analizar la tendencia de los indicadores del pxow de prevencion,
vigilancia y control de dengue en los departamedé€olombia en el periodo 2000-
2014, con el fin de establecer las bases paraaddntarga de enfermedad que sera
util para planear la introduccién de nuevas egrasede prevencion (vacuna para
dengue) y evaluar la efectividad de estas.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio retrospectivo del 2000-2fi#|a
informacion proveniente de los sistemas de vigiepidemioldgica del INS. Se
calcularon diferentes indicadores tanto para deotisico como dengue
hemorrégico. Los datos obtenidos fueron georefeadns mediante la herramienta
ArcGis 10.4.1.

RESULTADOS: El dengue ha tenido un comportamiento variablel éiempo en
Colombia, registrandose picos epidémicos cada af4. El mayor brote se registré
en el 2010 con un nimero importante de casosndiraeyo, la letalidad fue mucho
mayor en el periodo 2013-2014. El grupo de edadamdprometido por dengue es
el menor de 15 afios pero la letalidad es supamitmemayores de 30 afios, que
posiblemente registran mas comorbilidades.

CONCLUSIONES: El dengue es un problema de salud publica queesgjun
trabajo importante por parte del estado para strapexisten diversos factores que
favorecen la propagacién. Los esfuerzos deben estaminados en disminuir la
letalidad por la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: dengue, carga de enfermedad, letalidad, incide@cilnmbia
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Abstract

TITLE: Baseline of indicators for disease burden in negdie prevention program
in Colombia
OBJECTIVES: To analyze the trend of the indicators for thevprtion, monitoring
and control of dengue in the departments of Colambthe period 2000-2014. We
plan to establish the baseline for estimating timelén of disease that will be helpful
for planning the introduction of new preventiorasgies (vaccine for dengue) and
evaluate the effectiveness of these.
METHODS: A retrospective study was done from the period(2R014. It was
conducted with information from the epidemiologisatveillance systems of the
National Health Institute. Different indicators wegstimated for both classic dengue
and hemorrhagic/severe dengue. The data were gedemihg 10.4.1 ArcGis.
RESULTS: Dengue has had variable trend over time in Colameigistering
epidemic peaks every 3 or 4 years. The largestreakibwvas recorded in 2010 with a
significant number of cases; however, mortality Wagher in the period 2013-2014.
The most affected age group are 15 year olds andggy. The case fatality rate is
higher in cases older than 30 years, possibly duedre comorbidities.
CONCLUSIONS: Dengue is a public health problem that requirgsicant local
efforts to control the disease; there are sevarbfs that favor the spread. Current
efforts should be aimed to reduce the diseaselitgtha

KEY WORDS:Dengue disease burden, lethality, incidence, Cbiam
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Introduccién

El dengue se describio por primera vez durantepatemias de fiebre hemorragica viral que
ocurrieron en Manila, Filipinas, y en Bangkok, &atlia, en la década de 1950, donde se descubrié que
se trataba de una enfermedad vectorial, principakeneansmitida por el mosquifedes aegypy
Aedes albopictudA partir de ese momento, la patologia se exteaditios paises asiaticos y del
pacifico occidental llegando posteriormente a lagAcas. Antes de 1970 solo nueve paises habian
notificado casos de dengue; actualmente se ha agotado su presencia en mas de 30. Por ello se
considera una enfermedad reemergente, y como disgsene de medios de control adecuados,
constituye un problema creciente de salud que gedmagado a todo el mundo (1,2). Existen cuatro
serotipos del dengue (DENV-1, DENV-2, DENV-3, DEMY/-cualquiera de ellos es capaz de producir

la enfermedad y sus formas graves.

Se han documentado diversos factores de riesgepamar de dengue, entre ellos se encuentran
los factores climéaticos como el calentamiento dloblaaumento de la poblacion mundial, la
urbanizacion desordenada, la movilizacion de ldgoidn a través de las fronteras y la pobreza
expresada en problemas de vivienda, educacioncgarbasicos, recoleccion de desechos solidos, asi
como la falta de programas nacionales e internat@srefectivos contra la enfermedad y su vector

transmisor (3).

El impacto econdmico de las epidemias de denguee i@ estudiado a fondo. Paises como Cuba,
Puerto Rico y Tailandia informan gastos de US$a65803,0 millones de ddlares solo en atencién
médica, medidas para el control vectorial, horasal®jo perdidas y pérdidas por la disminucion del
turismo (1,4). Se estima que en el periodo de 398294 se malgastaron 658 afios de vida en Puerto
Rico (1), similar a la informada en otras partdshaiendo en conexién con esta enfermedad y con otros

graves problemas de salud, como el paludismouyblartulosis.
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Los factores que determinaron la reemergencia defegmedad en el mundo son diversos y
complejos, aunque podrian estar relacionados cprtdundos cambios demograficos y sociales que
se produjeron durante la Segunda Guerra Mundmkuales favorecieron la propagacion del virus y
de su vector por varios paises del sudeste asiétitmmas, el aumento de la poblacién mundial, la
urbanizacion masiva sin planificar, el insuficieat®stecimiento de agua potable, la disposicion
inadecuada de los residuos soélidos y de los degdsit biodegradables, el aumento del nimero de
viajeros y de las migraciones poblacionales, lagmdy el deterioro de los sistemas de salud ysle lo
programas de control, han contribuido a agravaitlgacion epidemiolégica mundial (1,5). Lo que
hace del dengue una enfermedad compleja que nadepélo del sector salud, tratandose de un

importante problema en salud publica.

Desde que inici6 el siglo XXI se estimo el dengame una enfermedad importante para ser tenida
en cuenta en areas endémicas, debido al nUmenadasite de casos y la falta de un control adecuado
del vector. Asi es como el dengue se ha congtiteindun desafio importante en salud publica para
gran parte de los estados del mundo y un verdadey@ara paises como Colombia. Ademas, por su
alta morbilidad e impacto econdémico, es consideeatiaalmente como la mas importante enfermedad

arboviral que afecta al hombre (6).

Hasta el momento no existe tratamiento especifica el dengue, salvo medidas basicas para evitar
el desarrollo de las formas graves y la mortalidafinales de 2015 y principios de 2016, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) aprob6 etoggpaises del mundo el uso de la primera
vacuna contra el dengue llamada Dengvaxia (CYD-TD¥) laboratorio Sanofi Pasteur, la cual esta
autorizada para ser utilizada en personas de @adbde edad residentes en zonas endémicas donde
se haya documentado carga de enfermedad impo(#@8jeActualmente hay seis vacunas para

dengue que se encuentran en fase ll-lll, lo cuablrun interesante panorama en cuanto a lo que
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ocurrira con la enfermedad en un futuro cercantm Bdvacuna de Sanofi ha finalizado los estudmss d
fase Ill y ha demostrado ser segura, pero cuema&ficacia heterogénea contra los 4 serotipos, con
una mayor proteccion contra los serotipos 3 y £mdls, produce una reduccion en los casos de
dengue severo y el nimero de hospitalizacionesfi€acia es mayor en personas con exposicion
previa al dengue, lo que genera retos para la mgiéacion de la vacuna dentro de los programas de

inmunizacion (9,10).

Los paises de las Américas se han visto seriaméttados por la enfermedad, obligando a los
gobiernos a asumir medidas importantes para migiganpacto del dengue en la poblacién. Es por
esta razén que se ha decidido estudiar en profaddista enfermedad, buscando evaluar el impacto
real del dengue en la poblacion Colombiana. Lagmtesinvestigacion pretende describir la
epidemiologia del dengue en los departamentos teBa@ en el periodo 2000-2014 con el fin de
estudiar los indicadores actualmente utilizadoa paaluar la patologia. Este proyecto servird como
insumo para determinar la evolucion de la enfermiedia largo del tiempo, los brotes epidémicos y el

estudio de nuevos indicadores de carga de enfethtgeasean Utiles en dengue.
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1. Planteamiento del problema vy justificacion

El dengue es una enfermedad causada por un arbaldreual existen cuatro serotipos. Cualquiera
de los cuatro serotipos del virus del dengue eazcdp producir la enfermedad y sus formas grawves. L
infeccidon con uno de los serotipos provee inmunikagor vida a ese serotipo (3). Cuando una
persona tiene anticuerpos subneutralizantes contrae los virus del dengue y es infectado por otro
serotipo viral se produce una respuesta casi axaldg la infeccion por dengue: una amplificacion
dependiente de anticuerpos (ADA) que se traduasarelevada replicacion viral y aumento de la
viremia, lo cual condiciona y favorece el desaordi la forma grave de la enfermedad (3). Por lo
tanto, las personas que viven en areas endémiedgippresentar mas de una infeccién durante su

vida y estan mas predispuestas a presentar fonraassgy fatales por dengue (3,11).

El dengue es considerado actualmente por la OM® ¢@wirosis transmitida por vectores mas
importante a nivel mundial. Se estima que tresihds de personas viven en zonas donde hay riesgo de
contraer dengue y que, aproximadamente, se dar8dfawsillones de infecciones (96 millones de
ellas sintomaticas) y 20,000 muertes por dengaé@l12,13). La enfermedad es endémica en mas de
100 paises de Africa, las Américas, el Mediterr&ddental, Asia Suroriental y el Pacifico Occidénta
Las dos ultimas son las regiones mas afectadastaepo tasas de ataque de 6.400 x 100.000

habitantes (75% de la actual carga mundial defermedad) (14).

En las Américas, el dengue es una enfermedad rgenterdado que durante la década de los
cuarenta bajé la transmision en todo el contineateo resultado de la campafia de erradicacion del
Aedes aegyp(,15) de forma tal que dejo de considerarse un probtsrsalud publica. A finales de
los afios setenta reaparecio, cobrando proporcapidémicas e hiperendémicas en la mayoria de los
paises de la region. Para el periodo 2000-2006i@it) los paises de las Américas reportaron mas

casos de dengue que el resto de mundo (68% dgl(tG® lo que hizo encender la alarmas por parte
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de la OMS hacia los paises afectados, llamandatoasiderar el dengue como un problema de salud
publica grave y tomar medidas importantes paraegédsos severos y muertes. En las Ultimas tres
décadas un aumento de 4,6 veces en los casosadgmftie observado en las Américas
(aproximadamente un millén de casos durante los 86y 4.7 millones del 2000 al 2007). (Figuras 2
Ay B) (16).
Figura 1 Incidencia de dengue por cada 100.000 habitantegid® de las Américas 1980-2007
<50

§0-100

> 100 - 200

=

1980-1989 : 1990-1999 2000-2007 Unavailable data

Without indigenous:
cases

Tomada de The Epidemiology of Dengue in the Amer{daer the Last Three Decades: A Worrisome
Reality (16)
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Figura 2 Ay B: Numero de casos de dengue clashenyorragico por 19reportados a la OPS entre
1980 y 2007
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Tomada de The Epidemiology of Dengue in the Amer{oaer the Last Three Decades: A Worrisome
Reality (16).

Se ha visto ademas un aumento del nimero de cager®s de predominio en la poblacion
pediatrica, lo que hace la situacion méas grave(dJrias unicas medidas de intervencion que se han
utilizado hasta el momento han sido los prograneasodtrol de vectores, los cuales son costosos y
dificiles de mantener (17). El desarrollo de vasugtfactivas protectoras para los cuatro serotgros,
adicion a una estrategia integrada de control eletyde, parece ser la mejor aproximacion para lograr

una posible prevencion de la enfermedad (16,17).
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Colombia no es la excepcion a lo descrito en lagrgas. En los Ultimos afios se ha observado un
incremento importante en el nimero de casos refastde dengue (18); ademas, el control del vector
y de la enfermedad es complejo, ya que dependailiples factores externos al sector salud, como
las caracteristicas ambientales, condiciones ssciatulturales que determinan la necesidad de
almacenamiento de agua y generacion de criaderaspeector, lo cual hace que la transmision del
dengue persista en las diferentes areas urban@sde y que el control de la enfermedad deba bacer

de forma integrada, abordando las areas criticagsan implicadas en la transmision.

Los problemas en salud en el mundo, entre elldemjue, son medidos y cuantificados por
indicadores. Segun la OMS un indicador de salutiuest nocién de la vigilancia en salud publica que
define una medida de la salud o de un factor adodan la salud en una poblacion especifica”. &or |
tanto, los indicadores de salud representan medidasnen que capturan informacion relevante sobre
distintos atributos y dimensiones del estado dedspaldel desempefio del sistema de salud y quesvist
en conjunto, intentan reflejar la situacion samdtde una poblacion y sirven para vigilarla. La
disponibilidad de un grupo de indicadores provamadseria prima para los analisis necesarios eml salu
(19). Desde los trabajos de William Farr en elsigIX, la descripcion y analisis del estado de dalu
fueron fundados en medidas de mortalidad y sobeecia (20,21). Mas recientemente, como resultado
del control exitoso de algunas de las enfermediafissciosas responsables de la mayor carga de
mortalidad en el mundo, y de la ampliacion del epte de salud y sus determinantes poblacionales, se
reconocio la necesidad de considerar también dinasnsiones del estado de salud (19). En
consecuencia, las medidas de morbilidad, discapagidle determinantes no biologicos de la salud,
como el acceso a servicios, la calidad de la aiantas condiciones de vida y los factores ambiesita

son consideradas actualmente de necesidad crepemat@nalizar con objetividad la situacion dedalu
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de grupos poblacionales, y para documentar la cgrhde las personas de funcionar fisica, emocional

y socialmente (19).

La construccion de un indicador es un proceso cgjmpy la calidad de éste depende fuertemente de
la disposicion de los componentes utilizados etiesarrollo, asi como de los sistemas de informacion
recoleccion y registro de los datos. La calidadlfae un indicador se define por la validez, la
confiabilidad, la especificidad, la sensibilidaa nhensurabilidad, la relevancia y la costo-efedtidi
del mismo (22). A mas aspectos positivos se tedgaimdicador, mayor es la calidad de la
informacién obtenida, de esta forma los resultguesien ser facilmente utilizados e interpretados po
los analistas y comprendidos por los usuarios d#damacion, como los gerentes y tomadores de

decisiones (19).

En septiembre de 2000, en la Cumbre del Mileniagé&aciones Unidas, los lideres del mundo
convinieron en establecer objetivos y metas mebtsacon plazos definidos, para combatir la
pobreza, el hambre, las enfermedades, el anakatetia degradacion del ambiente y la
discriminacion contra la mujer. Estos objetivos gtas fueron llamados "Objetivos de desarrollo del
milenio" (23) y se refieren a 8 objetivos, 18 metasd indicadores que debian hacerse realidadgbara
afio 2015. Colombia adoptd estos objetivos medeln@mnpes 091 de 2005, y dentro de las metas
nacionales en salud se definié el dengue comoigaiden salud publica: Objetivo 6, combatir el
VIH/sida, la malaria y el dengue. Especificamerae el dengue, el estado Colombiano asumié dos

metas claras (24,25):

» Reducir en 80% los casos de mortalidad por deridnea de base 1998: 229 casos
* Reducir a menos del 10% y mantener en estos nileddéndices de infestacion dedes
aegyptien los municipios categoria especial 1y 2 pomeade 1.800 mts. sobre el nivel del

mar. Linea de base 2003: 30%.
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En el 2015 (15 afos después de la firma del compmoynl0 afios después de la creacion del
Conpes), el Programa de las Naciones Unidas p&asarrollo (PNUD), realizé una evaluacion del
cumplimiento de los objetivos pactados, calculdogdandicadores y las metas alcanzadas por
Colombia. En cuanto al dengue, el PNUD reportodpsele que inicié el nuevo milenio, los avances
en materia de reduccion de muertes por causaatddamedad fueron nulos. En el afio 2010 y 2013
(afos altamente epidémicos) se registraron 225 ynffertes por dengue respectivamente. Cifras que
no son acordes a la meta pactada por el estadonBialoo (reducir en un 80% el nimero de muertes

por dengue, partiendo de la linea de base de 1268)

Con frecuencia, los problemas de salud son evatuadléérminos de mortalidad, pero una de las
debilidades de este indicador es que no tiene ema&el tiempo perdido por discapacidad y otros
resultados de salud no fatales (27). Lo anteridievado a que las decisiones relacionadas con la
asignacion y distribucion de los recursos se toreeiendo en cuenta el indicador de mortalidad, con

lo que se deja por fuera “el peso” que genera ldiiaad (28).

En general, los estudios de carga de enfermedaghties siguientes objetivos (28) (29):

Ayudar en el establecimiento de prioridades deséwgicios de salud (curativos y preventivos).

» Facilitar el establecimiento de prioridades de stigacion en salud.

* Ayudar a identificar grupos poblacionales desfagiolies y dirigir intervenciones en salud a
estos grupos

* Proveer una medida de resultado comparable pataéniciones y programas, asi como para el

planeamiento y la evaluacion del sector salud.
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El dengue es una enfermedad que produce una daitigartante de casos cada afo, la mayor parte
de ellos no fatales. Por lo tanto, si se quiereinuadga de enfermedad para dengue se debe coantifi
morbilidad casi obligadamente. La morbilidad peengtaluar la tendencia del evento de una forma
mMAas objetiva y permite determinar el riesgo queetia poblacion expuesta de adquirir dengue. La
dificultad de éste indicador est4 dada en la cbififiiad de sus componentes y en la calidad de los
datos utilizados para medirla. En dengue existeulnegistro propio de la enfermedad dado el gran
namero de infecciones inaparentes y su similitottas enfermedades de notificacién obligatoria. Por
lo tanto, puede entenderse que de base los indesdotualmente utilizados para medir carga de
enfermedad no son capaces de cuantificar realreémgacto del dengue en nuestra poblacién, ya

que probablemente la carga es mayor que la quepsea de manera oficial a nivel nacional (30).

En Colombia el dengue tiene un comportamientoaticion picos epidémicos cada 3 0 4 afios. En
los dltimos afios se ha observado una tendenciadeste del dengue total (donde estan incluidas las

formas leves y graves de la enfermedad) (31) (RiGur

Figura 3: NUmero de municipios con registro de caanuales de dengue, Colombia 2000-2014
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Para la construccion de cualquier indicador, seetieen cuenta los casos notificados al Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica (Sivigilaje se encuentra bajo la direccion del Instituto
Nacional de Salud (INS). En las ultimas décadass&dma de vigilancia ha tenido varios cambios.(30)
Entre 1978 y 1995 se utilizo el registro SIS-1Xtpdormente se dio paso al Sistema Alerta Accion
(SAA), el cual estuvo vigente entre 1996 y 1999 eEafio 2000 entrd en funcionamiento el Sivigila, e
cual ya cumple 16 afios de actividad en el paigafbamacion de las bases de datos existentes,dan ca
uno de los sistemas de registro es variable, debglee en el SIS-12, el SAA 'y en el Sivigila (hadta
afio 2007), la notificacion era colectiva (30). Atpalel afio 2008 el Sivigila incorpor6 registros
individuales de morbilidad y mortalidad, lo queigbla un cambio en las mediciones de carga de
enfermedad tanto para dengue como para las deriggmedades de notificacion obligatoria (31).
Ademas, hasta el afio 2009 la OMS actualizo la té&imde caso de dengue y en Colombia fue
adoptada en el 2010, lo que produjo un cambio scistieen la evaluacion de los casos de dengue y en
la clasificacion de los mismos, causando inconveaga la hora de comparar datos epidemiologicos

de la enfermedad en una linea de tiempo.

Los indicadores de mortalidad también han ido camdo a lo largo del tiempo. Hasta el afio 2008,
el pais calculaba la tasa cruda de mortalidad @oguk y con ese indicador tomaba decisiones
importantes en salud publica, el problema al hasera tasa cruda sin tener en cuenta la poblacion
riesgo de morir, es que no refleja la magnitud dedproblema (30). En el numerador se incluiangod
los casos reportados al DANE por estadisticasagtsih revisar cuales eran verdaderos casos de
muerte por dengue (confirmados por laboratoriora wtétodo), y en el denominador se incluia el total
de la poblacién a riesgo. Con el calculo de la tasda, se tenia siempre una cifra inferior de la
mortalidad por dengue, lo que no dibujaba de mamaieel problema. Por esta razén, a partir del afio

2009 se empezo a calcular la letalidad por denggre, con diferentes fuentes de informacion (DANE,
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Sivigila, etc.), por lo que no se ha logrado tdsien definido cudl es el Unico numerador y

denominador. EI numerador puede verse influidogbsubregistro en las defunciones, en tanto que el

denominador puede estar afectado por la poblacnsiderada para la estimacion, ya sea la poblacidon

total o la poblacién en riesgo (o poblacion enfer(8a) (Figura 4).
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Figura 4: Tasa de mortalidad por dengue en Colomh&85-2012
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entre 1985 y 2012 (32).

Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente, ldbitdad y mortalidad no son suficiente insumo

para los tomadores de decisiones en salud pubaagie no permiten evidenciar de una forma real el

impacto que tiene ésta patologia a nivel socialonémico, llegando de alguna forma a sub o

sobreestimar el problema, y por ende afectar dedatirecta la medicion de impacto de las

intervenciones realizadas (30). Por tanto, es epasidad del pais contar con indicadores mas

completos que permitan un adecuado monitoreo aepocamiento del dengue a nivel nacional, de

esta forma es posible medir el impacto real defareedad y de las estrategias de prevencion,
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diagnostico y control actuales, que deben ser agnyi modificadas en un futuro proximo, con la
llegada de una vacuna eficaz contra el dengue.

La situacion y el impacto del dengue en el paisri@nieacer un seguimiento mas estricto que
incluya un panorama mas completo de la enfermguadanto el planteamiento de nuevos indicadores
que permitan la estimacion mas real del probleroad@uico y social del dengue, dard herramientas
gue contribuiran a un mejor seguimiento, controladenfermedad y serviran de apoyo para la toma de
decisiones certeras en salud publica. Los indieadactuales no tienen en cuenta otras variables que
permitirian medir con mayor precision el impactbdingue en la poblacion, como la discapacidad por
dengue, los afios de vida potencialmente perdidessgn indicadores de carga de enfermedad, que
permiten medir el costo de vida en todas partesxdeldo por igual, y es una importante herramienta
para la toma de decisiones sobre los costos yiomwedle las diversas intervenciones de salud (33),
sobretodo para enfermedades tan incidentes codengle.

Teniendo en cuenta lo descrito previamente, y dendo la necesidad de la implementacion de
indicadores mas reales y utiles, en el afio 20C&etro de Investigaciones Epidemioldgicas de la
Universidad Industrial de Santander, con apoy@adedd AEDES (Red de cooperacion nacional e
internacional), participé a través del programa AASYAbordando areas Endémicas de DEngue para
la disminucion de su impacto en la Sociedad), eotavocatoria del Sistema General de Regalias para
Ciencia, Tecnologia e Innovacion. Logrando la apcain para optar por financiamiento por parte de
los diferentes departamentos de Colombia que cantatn dineros para invertir. De esta forma, con
apoyo de la gobernacion de Santander, se presermace proyectos de investigacion en dengue que
abordaban diversas areas de la enfermedad, olderfieanciamiento por parte de tres departamentos:
Santander, Valle del Cauca y Casanare. Entre todies aprobados, se encuentra el proyecto #10,
denominado: “Evaluacion de indicadores del progrdmprevencion, vigilancia y control de dengue

para medir la carga de enfermedad en las regiomEsrecas de Colombia”. El proyecto #10 tiene
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como objetivo principal “Fortalecer los indicadotks programa de prevencion, vigilancia y contel d
dengue que permitan estimar la carga de enfermatbas regiones endémicas de Colombia y que
sean un soporte para la toma de decisiones enpahlida”, esto mediante la implementacion de
nuevos indicadores de carga de enfermedad queapaoes de describir claramente el panorama del
dengue en Colombia. Como insumo basico para etrdéisade este objetivo, se requiere la evaluacion
de los indicadores utilizados actualmente (descpteviamente), teniendo en cuenta la informacion
epidemioldgica oficial utilizada a nivel nacionasyministrada por el Sivigila-INS. El desarrollo de
esta tesis es la linea de base de los indicaderearda de enfermedad en los departamentos de
Colombia, que dibujan a lo largo del tiempo (afid@al 2014), la evolucion de la enfermedad y los
diferentes picos epidemioldgicos, teniendo en @ukxst cambios en cuanto a la clasificacion que ha
sufrido en los Ultimos afios y los parametros pagdintarga de enfermedad que han sido modificados
a lo largo del tiempo. Para una mejor comprensivisyalizacion de la linea de base, se realizo
georeferenciacion de la informacion, utilizands@ftware ArcGis version 10.4.1. El desarrollo dees
tesis permite contar con la informacion de basa [gaevaluacion de los indicadores actuales y la

creacion de los nuevos para medir carga de enfege una forma mas eficiente.

26



2. Objetivos

2.1 Objetivo General:

Analizar la tendencia de los indicadores del pnograe prevencion, vigilancia y control de dengue
en los departamentos de Colombia en el periodo-20Q@, con el fin de establecer las bases para
estimar la carga de enfermedad que serd Util pangar la introduccion de nuevas estrategias de

prevencién (vacuna para dengue) y evaluar la gfdati de estas.
2.2 Objetivos Especificos:

1. Establecer la linea de base de los indicadoreggrdgtama de prevencién, vigilancia y control
de dengue en Colombia, por departamentos en eldoetdie 2000-2014.

2. Realizar un andlisis de los indicadores utilizasdtemas de informacion geogréfica, con el fin
de presentar de una forma clara la distribuciologlendicadores de dengue en tiempo y
espacio.

3. Analizar el patron de distribucion del dengue paopgs de edad en Colombia, determinando el

compromiso de la enfermedad a lo largo del tiem[gopoblacion méas vulnerable.
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3. Marco referencial

El dengue es la enfermedad viral transmitida posquitos de mas de rapida propagacion en el
mundo. En los ultimos 50 afios, su incidencia haestado 30 veces con la creciente expansion
geografica hacia nuevos paises y, en la actuatidéda areas urbanas a rurales (33). Es por esta ra
que el dengue es considerado actualmente la mastange arbovirosis a nivel mundial en términos de
morbilidad, mortalidad e impacto econdémico (34).2081 a 2007, méas de 30 paises de las Américas
notificaron un total de 4'332.731 casos de dentjp@,037 casos de dengue hemorragico y 1.299

muertes por la enfermedad, calculando una tasstalelbd para la forma hemorragica de 1,2% (33).

Existen 4 serotipos del dengue (DENV-1, DENV-2, DEB| DENV-4), cualquiera de ellos es
capaz de producir en el huésped, la forma levaeegie la enfermedad. La infeccion con uno de los
serotipos provee inmunidad sélo frente a ese gexgbiero las personas que viven en areas endémicas
pueden presentar mas de una infeccién durantalauba infeccion es transmitida principalmente por
la hembra del mosquithedes aegyptel cual es capaz de sobrevivir por debajo d@.30 msnm y

puede llegar a transferir cualquiera de los cusgrotipos de la enfermedad.

Durante cierto tiempo, la incidencia del dengueesieljo como resultado de la campafia de
erradicacion del mosquithedes aegyptgue dejo de considerarse un problema de saldcta(B5).
Sin embargo, en las ultimas tres décadas, enilareg las Américas, el nUmero de casos de dengue
ha aumentado sostenidamente, y este incrementtespreta como una falla de las politicas de salud
publica que alguna vez fueron eficaces (34). Lpareion de la enfermedad se debi6 a una
reinfestacion del mosquito en las areas donde lyamtsédo erradicado, y aparecio en algunos lugares
donde antes no existia, logrando un rapido aundmnta incidencia y mayor frecuencia de
presentacion del dengue grave y su mortalidadnzéralo proporciones epidémicas importantes

(31,36). Histdricamente, el dengue se ha presemagoblaciones urbanas y periurbanas, donde la
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alta densidad de poblacion facilita la transmigliénia enfermedad. Sin embargo, la aparicion de
recientes brotes, como se vio en Camboya en 20Qi&rs que ahora pueden estar ocurriendo en areas

rurales (33).

Cinicamente el dengue es una sola enfermedad qxpsesa de diversas maneras o, mejor dicho, lo
hace con diversos grados de intensidad aun en isn@anepidemia (34). Tiene diversas formas
clinicas, que van desde cuadros indiferenciadogceséticos, hasta formas graves que llevan a shock,
fallas en érganos vitales e incluso la muerte (B@sta el afio 2010, el dengue clinico era clasifica
en tres categorias: fiebre indiferenciada, fielmedengue y fiebre hemorragica por dengue. Ademas,
esta Ultima se clasificé en cuatro grados, segigraredad, en donde los grados Il y IV correspamdi
al sindrome de choque por dengue (33,38). Existda keratura cientifica multiples publicaciones
gue documentan las dificultades que existen cos@Ube esta clasificacion, considerando sus @#eri
como rigidos y dependientes de reportes de labrakn algunas ocasiones pueden quedar por fuera
las formas graves de la enfermedad, incluso pasenite fallecen por dengue pueden no entrar dentro

de los criterios de clasificacion del dengue heawco (39).

Por esta razén la OMS coordiné un estudio multrg@ntlinico prospectivo, con el fin de recopilar
informacidn sobre los criterios para la clasifiéacdel dengue de acuerdo con su gravedad. Los
hallazgos del estudio confirmaron que, utilizandea gerie de parametros clinicos, de laboratorio o
ambos, se puede observar una diferencia bien dafenitre el dengue grave y el no grave (33). Acorde
a estos resultados, se decidio en el afio 2010 nngpitar una nueva clasificacion para dengue, la cual

divide a los pacientes con dengue no grave enug§0s; dengue con signos de alarma y dengue

sin signos de alarma. Los criterios para el diatigmsle dengue (con signos de alarma y sin ellos) y

dengue grave, se presentan en la Figura 5
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Figura 5: Clasificacion de casos de dengue sugeyidéeles de gravedad

DENGUE + SENALES DE ALARMA DENGUE GRAVE

1. Extravasacion del plasma
Con signos de 2. Hemorragia grave

alarma ] ’
3. Compromiso grave de 6rganos

CRITERIOS PARA EL DENGUE CON SIGNOS DE ALARMA Y SIN ELLOS CRITERIOS PARA DENGUE GRAVE

Dengue probable Signos de alarma* Extravasacion grave de plasma que conduce
vivir en areas endémicas de * Dolor abdominal intenso 0 abdomen  a:
dengue/viajar a ellas doloroso a la palpacion + Choque (SCD)
Fiebre y dos o mas de los siguientes ~ « Vomitos persistentes * Acumulacion de liquidos con insuficiencia
criterios: * Acumulacion clinica de liquidos respiratoria
+ Nauseas, vomito * Sangrado de mucosas
* Erupcion cutanea « letargia, agitacion Sangrado intenso
* Molestias y dolores * Hepatomegalia >2 cm segtin la evaluacion del médico tratante
* Prueba de torniquete positiva + Laboratorio: aumento del hematocrito
* Leucopenia concurrente con rapida disminucion Compromiso organico grave
+ Cualquier signo de alarma del mimero de plaquetas « Higado: AST o AIT 1000
* Sistema nervioso central: Alteracion de la
Dengue confirmado por laboratorio = (requiere estricta observacion e conciencia
(importante cuando no hay signos intervencion médica) + Corazon y ofros 6rganos

de extravasacion de plasma)

Tomada de dengue guias para el diagnostico, tratdmpiprevencion y control (33).

La mortalidad vinculada con una epidemia de dempgieele estar relacionada con diversas
caracteristicas del virus y el hospedero, comatagenia de la cepa viral circulante y las
particularidades inmunitarias de la poblacién, maiore todo con el nivel de preparacion del sistema
de salud para hacer frente a estas contingen@asS® embargo, la mortalidad por dengue y el
nuamero elevado de casos severos, no solo correspoma problema del sector salud, ya que en
muchos casos la propagacion del mosquito ocurferde secundaria al enorme crecimiento de la
poblacién, las migraciones, el aumento de la p@hrelznsuficiente abastecimiento de agua potable y
la inadecuada disposicion de los desechos sOkkte.hace que el dengue sea un problema

multisectorial, que debe ser atacado por diferéntéeges de accion.
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Colombia por su geografia y sus condiciones ecoresnes un territorio ideal para el desarrollo de
la enfermedad. El pais registra infestacion deexttor entre 0 y 2.200 msnm (40), llegando a
registrarse transmision a 2.200 msnm. Tradicionalense reportan brotes de dengue cada 3 o 4 afios.
En el territorio nacional existen 811 municipioscalos a una altitud menor de los 1.800 msnm (31),
entre estos el 93% notificé casos de dengue efi@ 1 2010 (31) (Figura 6). Para la semana
epidemioldgica 52 del 2015 se notificaron 94.91$eale dengue, de los cuales el 98,6% correspondio
a dengue y el 1,4% a dengue grave. Se reportarproenedio 1.825 casos semanales de dengue en el
pais durante todo el afio 2015 (41). El 50% dedss< de dengue procedieron de 24 municipios, los
cuales aportaron el mayor nimero de casos. Estogipios fueron: Cali, Ibagué, Medellin,
Bucaramanga, Villavicencio, Cucuta, Valledupar, Ania y Neiva, que a su vez en el 2015 notificaron

mas de 1700 casos durante las 52 semanas epidgicasidel afio (41).
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Figura 6: Distribucion del Aedes aegypti, ColomBia10

[l Aedes aegypti

Tomada del libro Dengue en Colombia. Epidemiolalgida Reemergencia a la Hiperendemia 2012
(31)
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En la literatura cientifica se describe que existacrodeterminantes y microdeterminantes de la
transmision del dengue, los cuales juegan un gapdamental al momento del desarrollo de brotes o

epidemias.

3.1 Macrodeterminantes de la transmision delgden

Se consideran macrodeterminantes aquellos facarbgntales, sociales, politicos y culturales que
producen las causas que contribuyen e influyea érahsmision del dengue en las zonas endémicas
(31,42). Dentro de los macrodeterminantes ambiesits# encuentra la altitud y la temperatura, segun
describe el Instituto Geografico Agustin Codazzses mapas, la mayoria de las areas de Colombia

con transmision endémica tiene temperaturas evdréd y 402C, con un promedio de 272C (43).

3.1.1 Factores sociales y econémicos

La creciente urbanizacion de la poblacion es @bfague mas ha contribuido en el mantenimiento de
la transmisién del dengue en las Américas (44)obla es un pais cuya poblacién es principalmente
urbana, ya que cerca del 80% de los habitantesevivas principales ciudades del pais (45), lo que
hace que mayor cantidad de poblacion esté expaéstenfermedad. La poca planeacion de las
ciudades, sumada al aumento de la urbanizaciGaserabeceras municipales, puede ocasionar
dificultades para las administraciones locales pteader la adecuada cobertura de los servicios
basicos, como el agua y los desechos sdlidos @&d).problema social y econémico grave que sufre la
poblacion en Colombia, es el suministro deficietgeagua potable en algunos municipios, lo que
obliga muchas veces a la poblacién a almacenaragdderentes recipientes, propiciando de esta

forma el desarrollo de criaderos potenciales garaproduccion del vector (46).
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3.1.2 Factores culturales

El dengue tiene una fuerte relacion con las maaiéemnes culturales de la poblacion afectada.
Existe una costumbre arraigada en los habitantéssdgeas endémicas que se relaciona con el
almacenamiento de agua, costumbre que se ha tidiake raiz de las carencias de este liquido en
algunos municipios. Otro problema cultural que guebservarse en la poblacion Colombiana, es la
baja percepcion de riesgo, tanto individual comeao/o, que tienen los habitantes en cuanto al
dengue, esto puede explicarse por la alta previaleleda enfermedad en la poblacion, lo que haee qu
sea para los habitantes “normal” encontrar casakedgue en su entorno (47). El control del dengue e
el pasado se logré mediante fumigaciones al ved&gando en la mente de los ciudadanos que éste es
el Unico medio para controlar la enfermedad y qua exclusiva del estado llevarlo a cabo.

Confirmando de alguna forma, la cultura paterralig la poblacién colombiana (48).

3.1.3 Factores politicos

Un factor importante que contribuye de forma daexindirecta en la transmision del dengue en
Colombia, es el escaso desarrollo de las secretaridoriales de salud, ademas estas entidades ha
entrado a ser parte de las “cuotas politicas” dgtdbernantes de turno, llevando a una constante
movilidad de personal luego de cada periodo desgobj creacion de contratos cortos que en la
mayoria de las veces no superan los 7 meses déiejando descubiertos casi 5 meses) y el

nombramiento de personal no idoneo para el dekadelpoliticas y programas de control del dengue.

El trabajo fragmentado y desarticulado de los deseéwores involucrados en persistencia de la
probleméatica del dengue, hace que el peso delgr@btecaiga exclusivamente en el sector salud. A

pesar de los esfuerzos que se realizan, las camgaf@lucacion y comunicacion se quedan cortas, al
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momento de evaluar el impacto frente a la enferchettanvirtiéndose en estrategias no costo-efectivas

para el control la enfermedad (49).

En Colombia se calcula que los costos institucesgenerados por las acciones de prevencion y
control de dengue en la pasada década, estuvikealeador de US$300 millones (50), y solo en 2010
los costos aproximados por atencion de los padehtente la epidemia, se estimaron en US$90
millones, superando 10 veces el costo de la atermri®tros momentos epidémicos (51). En un estudio
hecho en el 2005 en cinco paises de Latinoamédieai(, Guatemala, El Salvador, Panama y
Venezuela) y tres de Asia (Camboya, Malasia y Mdik), se encontré que los costos directos e
indirectos de la atencién de dengue del periodd2R004 ascendian a US$ 1,8 billones. Los costos de
la atencion de un paciente ambulatorio eran de248%en promedio, mientras que los costos directos

de la atencion de un paciente hospitalizado cogukeascendian a US$ 845 (51,52).

3.2 Microdeterminantes de la transmisién del dengue

Se consideran como microdeterminantes, aquellésrézcrelacionados de forma directa con la

transmision del virus dengue.

3.2.1 Factores del huésped

Dentro de estos factores se encuentran la edadxe)] la raza, la ocupacion y el estado
inmunolégico (infecciones previas por dengue). Bio@bia, el grupo mas afectado por el dengue son
los menores de 20 afios, en quienes se preserit@oaldlos casos. Solo el 1% de la poblacion
afectada refiere antecedente de dengue previol(&3nz6n de este bajo porcentaje se debe a que la
mayoria de las infecciones por dengue son asinicaséf leves, 10 que hace que pueda confundirse

con otras infecciones virales que no ameritan aamoédica.
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3.2.2 Vectores transmisores del dengue

En Colombia el principal vector transmisor del dengs el mosquitdedes aegyptiActualmente se
encuentra distribuido en todo el territorio nacisituado entre los 0 y los 1.800 msnm. Es un
mosquito de origen africano. Fue introducido en Ac@édurante la colonizacion mediante el
transporte de formas adultas, huevos, larvas osp(®@d. Es un vector diurno, esencialmente de
distribucién urbana y es la hembra la que transkaiemnfermedad, debido a que necesita la sangre
como fuente de proteina para el desarrollo dedesds (55). El mosquito establece sus criaderos en
agua limpia con bajo tenor de materia organica yadies disueltas. Los recipientes de paredes sigida
como depdsitos de agua, neumaticos, baterias Migjeelas, floreros, piletas, son las superficies

elegidas por el mosquito para poner sus huevos (54)

El mosquitoAedes albopictusambién es vector transmisor de la enfermedadetmin en el
sudeste asiatico. Esta especie, es mas tolertagdajas temperaturas, y registra una mayor \adied
de depdsitos de agua aptos para ser criaderos,g@amecipientes naturales como artificiales. Se
destaca su presencia en el ambiente silvestrénidai@podo “tigre asiatico”. Hasta el momento en

América, elAedes albopictysho ha sido identificado como vector activo delisidel dengue (54).

3.2.3 Agentes virales

El virus del dengue es un arbovirus pertenecietadamilia Flaviviridae, en la que se encuentran
otros virus relacionados genéticamente como e fielbre amarilla. Se han demostrado cuatro
serotipos diferentes del virus (DENV-1, DENV-2, D¥#S, DENV-4), cada uno de ellos es capaz de
causar la enfermedad y cualquiera de sus formaisasi En Colombia han circulado todos los
serotipos. El DENV-1 (89.7%) y DENV-2 (82.8%) sas Ide mayor prevalencia, y el DENV-3

(34.5%) es el de menor circulacion en el pais helsteomento (31).

36



El riesgo de epidemias de dengue grave esté rakimocon cambios en la dominancia de los
serotipos del virus y ésta con cambios en la cargane de la poblacién (56), esto se demuestra por
ejemplo con el caso del DENV-3 en Colombia, el cgahislo por primera vez en 1975 y dejo de
circular por cerca de 25 afios. Fue reintroducidamte la epidemia de dengue 2001-2002, que se
caracterizo por una alta incidencia de dengue gyawe elevada mortalidad por esta enfermedad (31).
La circulacion simultanea de los cuatro serotipglsdéngue se comenzod a registrar en el territorio
nacional desde el afio 2004 (31), declarAndosefiesa @olombia oficialmente como un pais

hiperendémico para dengue, por parte de la OMS.

3.3 Epidemiologia del dengue

La incidencia y la prevalencia se han incrementadtancialmente en las areas endémicas de las
regiones tropicales y subtropicales del mundo srilimos decenios. Segun una estimacion reciente,
se producen 390 millones de infecciones por dengda afio (intervalo creible del 95%: 284 a 528
millones), de los cuales 96 millones (67 a 136anils) se manifiestan clinicamente (cualquiera que
sea la gravedad de la enfermedad) (13). Se eqtim&.900 millones de personas, de 128 paises, esta
en riesgo de infeccion por los virus del dengué.(B@ que hace que se trate de una enfermedad

importante en el &rea de la salud publica.

Los Estados Miembros de tres regiones de la OMiBaawt sistematicamente el nimero anual de
casos. El numero de casos notificados paso deighes en 2010 a 3,2 millones en 2015. Aunque la
carga total de la enfermedad a nivel mundial egiite; el comienzo de las actividades para registra
todos los casos de dengue explica en parte el pcado aumento del nUmero de casos notificados en
los dltimos afios. Sin embargo, es claro que enist&ubregistro importante del nimero de casos a

nivel mundial. Otra caracteristica de la enfermeztadsus modalidades epidemioldgicas, en particular
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la hiperendemicidad de los multiples serotiposvitek del dengue en muchos paises y la alarmante

repercusion en la salud humana y en las econora&asnales (8).

Antes de 1970, solo nueve paises habian sufridieeyas de dengue grave. Sin embargo, ahora la
enfermedad es endémica en méas de 100 paisesrdgitazes de Africa, las Américas, el Mediterraneo
Oriental, Asia Sudoriental y el Pacifico Occiderf&l Lo que denota la importante distribucion del

vector en solo 30 afos. (Figura 7)

Figura 7: Distribucion mundial del dengue, 2013

4 /) January isotherm

|:] Paises o areas donde se ha reportado dengue

Tomada de OMS (58)

Durante la década de 1960 y principios de 197@sarllé en las Américas una camparia exitosa
de erradicacion déledes aegyptlogrando interrumpir la transmision del dengueyean parte de la
region. Sin embargo, no se mantuvieron las medidasgilancia y control del vector, y hubo
reinfestaciones posteriores del mosquito, seguldasportantes brotes en el Caribe, Centroamérica y

Suramérica. Desde entonces, el dengue se ha pdupeaga brotes ciclicos que ocurren cada tres a
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cinco afos. La transmision reciente del dengueseportado en casi todos los paises de las Arsérica
Uruguay y Chile continental son los Unicos paigesransmision activa de dengue en América Latina

hasta el momento. (Figura 8)

Figura 8: Incidencia de dengue en las Américas, 4201

Tomada de OMS (59)
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En las Américas cerca de 500 millones de persaras en riesgo de contraer dengue. Entre 2009 y
2012, se notificaron anualmente en el continentgremedio mas de un milldn de casos de dengue, con
mas de 33.900 casos graves y 835 muertes. El di#f@@ uno de los méas epidémicos en la historia del
continente, con mas de 2,3 millones de casos, 3&dfos graves y 1.289 muertes (60). Al cierre del
afo 2014, se reportaron en las Américas la surabdetl.176.529 casos de dengue, 16.238 casosgrave
y 761 muertes, para una tasa de letalidad poreedeamedad del 0.06%. La incidencia promedio del

dengue fue de 194 casos/100.000 habitantes (61).

A pesar de la creciente incidencia del denguegriddncia en las tasas de letalidad causadas por el
virus es mas alentadora en la medida en que moesteadisminucién. De acuerdo con datos recopilados
por la OPS/OMS, la letalidad por dengue en las Agaérbajé de 0,07% a 0,05% en los dltimos tres
afos, una reduccion que se atribuye al mejor manigjoo de los pacientes a partir del 2010, cuas®lo
comenzaron a utilizar las nuevas guias de la OMS/@egun estimaciones de la OPS, unos 1.500
fallecimientos fueron prevenidos en el 2013 debidoa mejor atencién (Figura 9). Esto representa ma

del 25% del total de fallecidos por el virus edlégada previa (60).
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Figura 9: Letalidad por dengue en las Américas, 201
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En Colombia, con condiciones ambientales adecyzatasia transmision de dengue, se estima que
existe una poblacion en riesgo de 23'932.381 degpexs, principalmente en las cabeceras municipales
(63). EI 50 % de la carga acumulada de la enferthedal pais en el periodo 1999-2010, se focalizé
en forma persistente en 18 municipios endémicasjelexisten 10'079.686 personas en riesgo de
enfermar y morir por dengue grave (31). En losn@s 33 afios, la tendencia del dengue en el pais ha
registrado un comportamiento ascendente. Duratggoesiodo, se observé un aumento sostenido de

los niveles endémicos de la enfermedad en losetifes quinquenios de este lapso de tiempo, y
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aumento en la frecuencia, duracion e intensiddatates epidémicos de dengue en el territorio
nacional (31). Evidenciandose una tendencia aticiipicremento en el nimero de casos, al pasar de
5,2 casos por 100.000 habitantes en la década9feal 83,1 casos por 100.00 habitantes en los @timo
cinco afios. Esta situacion se observa de igual raameel comportamiento de la mortalidad, la cual
paso de 0,07 defunciones por 100.000 habitantesseaiios 90, a 0,19 defunciones por 100.000
habitantes en la presente década (64) (calculzadal teniendo en cuenta la cifra de dengue total
como denominador).

Desde su reemergencia en la década de 1970, \elgencia de la forma grave en los afios noventa,
la transmisién del dengue se ha intensificado ytrads una amplia expansién geografica en todo el
territorio colombiano situado a una altitud hastdlB00 msnm. Este fendmeno se ha podido
evidenciar en forma mas contundente durante lagpardécada del actual milenio, cuando se registré
una tendencia creciente en el nUumero de municgpiesanualmente registran casos de dengue; se paso
de 390 municipios endémicos que reportaron casd9@® a 743 municipios en el 2010, lo cual
constituyé un aumento de 90,5 % en la expansida ttansmision (31).

Durante el periodo 1990-2010, se registraron piop®rtantes de dengue en Colombia. Las
principales epidemias registradas en el pais @sorrien los afios 1990, 1993, 1995, 1998, 2001-2002,
2005 y 2009-2010. La mayor epidemia historica tegita y documentada en el pais fue la que se
presento entre octubre de 2009 y noviembre de 2010.

La mayor letalidad por dengue en el periodo 19900 registré en 1990, la cual fue decreciendo
progresivamente; fue de 5,0% en 1991 y se mantotve &,6 % en 1992 hasta 0,7 % en 2009. En la
epidemia de 2010, se confirmaron 217 muertes prddsipor dengue grave mediante criterios
histopatoldgicos, serolégicos o virologicos, oatids combinados. La letalidad por dengue grave fue

de 2,2 %, la cual superé la meta nacional de margeimferior al 2 %. No obstante, la letalidad por
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departamento oscil6 entre 0,67 y 60 %, con unaanedie 4,8 %. Solo 5 departamentos mantuvieron
letalidades menores del 2% para el afio 2010 (31).

En el afio 2014 ingreso por primera vez al contmehtirus del Chikungunya, el cual es un
alfavirus transmido también por&édes aegypti el Aedes albopictud.a llegada de esta nueva
enfermedad modifico el patron de transmision dabde y su epidemiologia en toda América Latina,
causando brotes importantes en Venezuela, Repiicanicana y Colombiés5,66) En Colombia
los dos departamentos mas afectados por chikundguag@n Bolivar y Norte de Santander, quienes
registraron incidencias para la enfermedad supsi@2.000 casos por 100.000 habitantes (80),

causando en la poblacién una alta morbilidad.

3.4 Indicadores utilizados en dengue

Los indicadores son variables que intentan medbjetivar en forma cuantitativa o cualitativa,
sucesos colectivos (especialmente sucesos biodéfitog) para asi, poder respaldar acciones
politicas, evaluar logros y metas. Los indicaderesalud permiten establecer el impacto de las
estrategias implementadas, la evolucion de losteseate vigilancia en el tiempo y la relacion coa su
diferentes determinantes (67).

Historicamente el dengue ha sido medido en térmdeamorbilidad y mortalidad, calculando
peridbdicamente tasas de incidencia, mortalidadaidiad. Estos indicadores han facilitado un
monitoreo de la tendencia de la enfermedad y delestes, pero no permiten una medicion de
impacto real del dengue en la poblacion y en léedad colombiana, aspectos que deben ser tenidos en

cuenta a la hora de tomar decisiones importantesled publica.
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Los indicadores que se calculan usualmente en (idoson:

. Incidencia de dengue

Incidencia de dengue grave

. Tasa de mortalidad por dengue

. Porcentaje de aislamientos virales

. Porcentaje de casos de dengue grave confirmaddaljmoatorio

. Proporcion de hospitalizaciones por dengue grave

. Proporcion de casos confirmados de dengue grave

. Proporcion de pacientes hospitalizados que evalacia formas graves del dengue
. Proporcion de pacientes con formas graves de ddmagptalizados en tercer nivel

Proporcion de pacientes con dengue con signosadealjue evolucionan a dengue grave
. Porcentaje de pacientes que fallecen en primegunsi® nivel de atencion
. Letalidad por dengue
Estos indicadores se calculan periédicamente, ayorensualmente, otros cada semestre o cada
afo, sirven para evaluar la evolucion de la enfdadesn la poblacién e incluso el riesgo que setien
para enfermar, pero no se tienen en cuenta ptoenkade decisiones economicas importantes en salud
publica (30). Teniendo en cuenta estos datosfaldacia que existe al momento de evaluar el dengue
la OMS en los ultimos afios propuso a los paisiadds, la aplicacion de nuevos indicadores deecarg
de enfermedad, con el fin de obtener mejores eetadty decisiones en salud publica. La Metodologia
de los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (BYAes una de las mas utilizadas en los estudios
de carga de enfermedad, en tanto que permite hagdiportancia relativa de las enfermedades en
términos de pérdida de afios de vida que se progureasios factores: muerte prematura y discapacidad

(68).
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El estudio GBD 1990 (Global Burden of Disease)@spntd un paso importante en la cuantificacion
de los efectos globales y regionales de las enfiades, lesiones y factores de riesgo en la sallal de
poblacion. En el afio 2000, la Organizacion Mundela Salud comenzo a publicar actualizaciones
periédicas GBD para el mundo, incluyendo la estiGrade mortalidad, el analisis de causa de muerte,
la medicién y valoracion del estado de salud fumaicAdemas de estos continuos esfuerzos para una
mejor cuantificacion epidemioldgica, las basessblicas para la cuantificacion de salud de la
poblacion han sido ampliamente exploradas come pigttesfuerzo general para fomentar las medidas
de resumen de salud de la poblacién. Las prior&ladeel sector salud no pueden determinarse en un
vacio, sino que deben estar en relacion con lasesly principios de la sociedad respecto a lalsédu
vida, el bienestar y la igualdad de oportunidadesge otros. La politica nacional de salud defiida
el gobierno debe reflejar estos valores. Los egtudé carga de enfermedad promueven esta discusion

o debate social que influencia la distribucién elmursos en los sistemas de salud (28).
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4. metodologia

El presente es un estudio retrospectivo del per20@9-2014 basado en los datos epidemioldgicos
disponibles en el departamento de vigilancia epidiégica del Instituto Nacional de Salud (INS). La
informacién utilizada en el presente trabajo esikma con la que se calcula carga de enfermedad a

nivel nacional.

4.1 Acceso a la informacion

Se realiz6 una comunicacion oficial con el INS ebfin de solicitar la informacion necesaria pdra e
desarrollo del estudio, firmando un acuerdo de¢ar@bio de informacion entre el INS y la UIS. Los
datos recibidos por parte del INS requirieronagiaptados, filtrados y transcritos a una nueva thase
datos que contenia todas las variables a analizarggla uno de los afios seleccionados (2000-2044).
nueva base de datos se encuentra en formato EXoel ytilizada para el andlisis de indicadores y

realizacion de los mapas.

Para el calculo de la poblacion a riesgo se utdizdas bases de datos poblacionales de proyescione
del DANE (basadas en el censo del 2005), las csalesle libre acceso y se encuentran disponibles en

la pagina webwww.dane.gov.co

4.2 Célculo de las variables

Se calcularon diversas variables con el fin deuara} visualizar el impacto del dengue en el pais e

el periodo de tiempo determinado.

4.2.1 Poblacion a riesgo

El dengue es una enfermedad predominantementeayb@nlo tanto la poblacion a riesgo es aquella

que vive en el rea urbana de Colombia (Figura 10)

46



Figura 10: Poblacion a riesgo para dengue

CABECERA MUNICIPAL COLOMBIA

CABECERA ﬁé;
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Para 29 de los 32 departamentos de Colombia sgutdmo poblacién a riesgo para dengue el
namero de habitantes residentes en la cabecerzipalniya que la gran mayoria de sus municipios se
encuentran por debajo de los 2.200 msnm. Cundircaniarifio y Boyaca por su geografia tienen la
mayor parte de sus municipios sobre los 2.200 mponlp tanto el calculo de poblacion a riesgo en
estos tres departamentos debid ser realizado duma diferente. Se llevé a cabo una sumatoria
manual del nimero de habitantes de los municipossgds tres departamentos donde se ha confirmado

transmisibilidad para dengue.
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La poblacion por departamento, municipio y grup@dad por quinquenios se obtuvieron de las
bases de datos de proyecciones poblacionales deEDIs cuales son de libre acceso y consulta. Las

proyecciones realizadas estan basadas en lasazfnaales del afio 2005.

4.2.2 Incidencia

La incidencia expresa el volumen de casos nuevesgarecen en un periodo determinado, asi
como la velocidad con la que lo hacen; es decprema la probabilidad y la velocidad con la que los

individuos de una poblacion determinada desarénlaina enfermedad durante cierto periodo (69).

Numerador: niumero de casos nuevos del evento (deotal o dengue grave) en un periodo de

tiempo.

Denominador: poblacion a riesgo para enfermarsel@ague en un periodo de tiempo

Formula:

NUmero de casos nuey

X 100.000
Poblacion a riesgo para den

4.2.3 Letalidad

La letalidad generalmente se mide como tasa (pcapory representa el riesgo de morir que tienen
aquellos individuos afectados por una enfermedachgreriodo determinado. Es un indicador de la

virulencia de un problema de salud y por tantgpd@hostico del mismo (70).

Numerador: numero total de muertes por dengue gnavwa periodo de tiempo

Denominador: puede calcularse de dos formas degashalidel denominador utilizado:

* Numero total de casos de dengue grave en un peateotiempo determinado
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* Numero total de casos de dengue y dengue graviecadtis (dengue total) en un periodo de

tiempo determinado

Para el presente trabajo se estimo la letalidadi@ogue grave utilizando como denominador el
namero de casos de dengue grave, teniendo en auenton los casos de dengue hemorragico o grave
los que tienen riesgo de fallecer por dengue. Akhaso de la segunda opcién de célculo, la |etelid

siempre serd inferior, debido a un mayor valorddglominador.

Férmula:
NuUmero total de muert NUmero totl de muerte
X 10C X 10C
Numero total de casos de Numero de casos de dengue
dengue grave total

4.2.4 Proporcién de confirmados

El protocolo de vigilancia epidemioldgica del IN8ge a las unidades primarias generadoras de
datos (UPDG), que cuando se tenga un caso sospeddaengue, luego que se obtengan resultados
de laboratorio o0 se conozca un desenlace, seeealigjuste en el sistema con el fin de determinar
cuales de los casos notificados resultan ser eadmente dengue (debido a que la notificacidonahici
se hace generalmente por sospecha clinica). Aebajaste realizado por las IPS y las secretadas d
salud, se obtiene el dato de casos confirmadosnigue, el cual permite evaluar la proporcion de
casos que realmente resultan siendo dengue lueggr éstudiados. Para la confirmacion el INS tiene

en cuenta dos variables (71), si el caso cumpleatama de ellas se considera dengue confirmado:

e Laboratorio: IgM, RT-PCR o0 aislamiento viral posits para dengue
* Por nexo: consiste en confirmar los casos probal@ekengue a partir de casos confirmados

por laboratorio utilizando la asociacién de persdiempo y espacio. Con la informacion
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serolégica del departamento, distrito o municip@utiliza el nexo epidemiolégico para
confirmar todos los casos probables que residamererimetro de 200 metros (dos cuadras
aproximadamente) de otro caso confirmado por labooeen los 21 dias (3 semanas)
anteriores o posteriores al diagndstico por lalboi@tSe debe tener en cuenta que el caso
confirmado sea procedente de la misma zona quedbsibles que se quieran confirmar por
nexo epidemiolégico (71).

* En cuanto a la mortalidad, se considera un casirec@uo de muerte por dengue si se trata de
un caso probable de dengue grave con diagnéstidoroado por laboratorio: muestra de suero

para IgM ELISA, aislamiento viral o PCR en suettejidos e histopatologia compatible.

Numerador: numero de casos de dengue, dengue @ravetalidad por dengue confirmados en un

periodo de tiempo
Denominador: nimero total de casos de dengue, degrgire 0 mortalidad en un periodo de tiempo.

Formula:
Numero de casos confirmados de dengue,

dengue grave o mortalidad
X 100

Numero total de casos de dengue, dengue
grave o mortalidad

4.2.5 Proporcion de Hospitalizados

Hace referencia al porcentaje de pacientes corugemgdengue grave/hemorragico que requirieron
manejo hospitalario durante la enfermedad. Estadaguermite evaluar la calidad de la atencion

médica en los pacientes enfermos y determinarmeplmiento de guias de manejo.

Numerador: niumero de casos de dengue o denguegavieeron hospitalizados en un periodo de

tiempo
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Denominador: numero total de casos de dengue aidegrgve en un periodo de tiempo

Foérmula: .
Numero de casos de dengue o dengue grave

que fueron hospitalizados
X 100

Numero total de casos de dengue o dengue
grave
Todos los célculos fueron realizados directamentia enisma base de datos de trabajo a través de

las herramientas de Excel.

4.3 Georeferenciacion

Con el fin de poder mostrar de una forma claradssltados y visualizar los cambios en los 14 afios
seleccionados para el estudio, se decidié hacedeitcartografia del pais que se encuentradibia
web, lo cual permite mapear los resultados obtenida herramienta utilizada para el desarrollooge |
mapas fue ArcGis version 10.4.1. A través de estgrama es posible ingresar bases de datos y
graficar los resultados a partir de una variablalo que se tenga con la cartografia ingresadd, en e
caso de este proyecto la variable comun fue egcddANE (Anexo 1) que es especifico para cada

departamento y municipio del pais.

4.4 Limitaciones

En el presente estudio se presentaron dos limgamigortantes:

» Durante los 14 afios seleccionados para el an@lgisiis contd con tres diferentes sistemas de
vigilancia (SIS-12, SAA y Sivigila). Cada uno déoslcon una forma de registro particular.
Cuando se inici6 con los sistemas de vigilanciapl#icacion por dengue era colectiva, fue
hasta el 2008 que se implementd la notificacidividdal, lo que cual permitié contar con una

mayor calidad de informacion al incorporar las dislile notificacion individuales. Esto hace
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que los datos de los primeros afios analizados {2000) no sean tan completos y no incluyan
variables como proporcion de hospitalizados y corddos.

La segunda limitante se encuentra en la modificag®la clasificacion del dengue. Hasta el
afo 2009 la OMS clasificada el dengue en dos grujgue clasico y dengue hemorragico
con diversas formas de gravedad. En el afio 20iBement6 una nueva clasificacion que
define el dengue en tres grupos: dengue sin sig@masarma, dengue con signos de alarma y
dengue grave. La nueva clasificacion permite aiadi mas facilmente determinar conductas y
establecer un prondéstico cuando se encuentra faamepaciente con dengue. Sin embargo,
ambas clasificaciones no son del todo comparabiiengue hemorragico no equivale del todo
a lo que actualmente se denomina como dengue goossde alarma o dengue grave, por lo
tanto es complejo agrupar a los pacientes cuani@oequser estudiados. Para fines de este
estudio se decidio hacer distincion en las dosfidasiones dividiendo los resultados por cada
afo. Por lo tanto, del afio 2000 al 2009 se utiizdasificacion antigua de la OMS de dengue
clasico y dengue hemorragico, a partir del afio 2&l18plico la clasificacién vigente utilizando
sé6lo dos grupos: dengue (que incluye dengue siosige alarma y dengue con signos de
alarma) y dengue grave. En algunos casos especéitdonde fue necesario agrupar
resultados, se asumio dengue clasico como dentas#igacion actual) y dengue hemorragico

como dengue grave (clasificacion actual).
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5. Resultados

El dengue es una enfermedad muy importante eritpa una alta morbilidad en la poblacién
expuesta, por lo tanto requiere que sea estudigde gu epidemiologia sea clara. Teniendo en cuenta
que existe la posibilidad de contar con una vaegmabada para dengue en un futuro cercano en
nuestro territorio, y que para decidir a quienesmar se debe entender la epidemiologia del deague
lo largo del tiempo, en los diferentes territoryosn los diferentes grupos poblacionales, los tedas

que seran descritos a continuacion seran Utileslpaoma de decisiones en salud publica.

Para un mejor planteamiento de los resultadoss &séoon divididos por manifestacion clinica y por
afo, garantizando una mejor descripcion de lo ebdger Los eventos a analizados fueron los

siguientes:

Dengue Total: incluye resultados de incidenciaelegde grave, proporcion de confirmados por
dengue grave y proporcién de hospitalizados pogaegrave

e Mortalidad por dengue

» Comportamiento del dengue en grupos de edad

* Comportamiento del dengue por regiones natural€ottanbia

A lo largo de los afos, el reporte de los casadetigue ha mejorado, sin embargo existe un
subregistro propio de la enfermedad, debido a gudatos disponibles dependen basicamente del
reporte realizado por el personal de salud y desaecha clinica, por lo tanto, se sabe que los dat

reales son posiblemente mayores a los que se iafoda forma oficial en el pais.
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5.1 Dengue total

Se define como dengue total a la sumatoria dedssscde dengue clasico y dengue hemorragico
(antes del afio 2010) o dengue y dengue grave (éesial afio 2010). Es decir, incluye todos los casos

reportados de dengue por afo, excluyendo los ¢atsbss.

La primera epidemia de dengue en este milenio idcentre los afios 2001 y 2002. Como puede
verse en la figura 11, para el afio 2002 la mayde kel territorio nacional contaba con una incaan
de dengue entre 200 y 1000 casos por cada 100abd@rtes (incidencia nacional de 380 casos por
100.000 habitantes). Los departamentos mas afecpaaesta epidemia fueron: Norte de Santander,

Valle del Cauca, Quindio, Atlantico, Huila, Tolim&auca, Caquetd, Santander y Risaralda.

Para estos tres primeros afios se reporté un ®tEbs.098 casos sospechosos de dengue clasico y
13.613 de dengue hemorragico (168.711), de logssdlo fueron confirmados 35.052 casos (22.6%).
En la figura 12 puede verse como en el transcuedeed afios mejord sustancialmente la confirmacion
de casos de dengue hemorrégico en el pais, padarmmfirmarse soélo el 6% en el afio 2000, al 23%

en el 2002.
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Figura 11: Incidencia relativa de dengue total 262002
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Figura 12: Proporcion de confirmados dengue hemgita afio 2000 y 2002

EMORRAGICO 2000

PROPO?ION CONFIRMADOS DEN

f* .

CONFIRMADOS
Porcentaje

. o

B o.1% - 30%

f

CONFIRMADOS
Porcentaje

.

ol

PROPO:K)N CONFIRMADOS DEN}C@UE\HEMORRAGICO 2002

A

0,1% - 30%
[ ]30,1%-50% " 1]
, [ 130,1%-50%
[ 50,1% - 80% u¢>s
I 0.1% - 100% s [ ]50,1%-80%
' I ¢0.1% - 100%
Fuente: INS

56



Uno de los aspectos fundamentales para la ocuardedia epidemia de los afios 2001-2002
fue la reintroduccién del serotipo 3 (DENV-3) degpule 25 afios en que no circulaba en el
territorio nacional, este serotipo fue el causdbdmayor cantidad de casos de dengue en este
periodo (31). Los departamentos con mayor incidethe dengue total durante la epidemia
2001-2002 fueron Arauca en el 2001 y Quindio €208P, presentando una tasa de incidencia
de 1507 y 1888 casos por 100.000 habitantes rmaégo@ente, con una poblacion a riesgo de
132.885 y 451.639. La mayor incidencia relativeapdgngue grave durante toda la epidemia fue
para el departamento de Boyac4, el cual a pedandeuna poblacion a riesgo pequefia, registro

una incidencia de 212 para el afio 2001 y 118 qa®0$00.000 habitantes para el 2002.

Entre el periodo 2003 y 2004 el dengue se mantamtra del canal endémico en todo el
territorio nacional, excepto en el departamentdiela que se presento un brote de dengue
hemorragico en el 2004, con una incidencia de 284scpor 100.000 habitantes (incidencia
nacional de 10 casos por 100.000 habitantes pagudénemorragico). (Figura 13 A). En la
figura 13 B puede observarse la relacion de casaedgue total/dengue hemorragico, para el
afio 2004 el departamento de Huila present6 unartarge proporcion de casos de dengue

hemorragico.

Durante el afio 2005 se notificé un total de 42 g&$Hs de dengue, del cual el 90%
correspondi6 a dengue clasico (38.127 casos)astmte a dengue hemorragico. Se observé un
aumento de casos del 76% con respecto al 2004dpEtamentos mas afectados durante este
afo fueron: Arauca, Caqueta, Casanare, Cesar, @amdrca, Guaviare, Huila, Meta, Quindio,

Risaralda, Santander, Tolima y Guainia (Figura 14 A
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Figura 13 A y B: Incidencia relativa de dengue heragico afio 2004 y relacion dengue total/dengue treagico afio 2004
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Figura 14 Ay B: Incidencia relativa de dengue t@#ao 2005 y relacion dengue total/dengue hemouo@dgifio 2005
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En el afio 2005 se presentd por primera vez trai@emepidémica del virus del dengue en el
departamento de Guainia (casos reportados en afe®ees no fueron considerados

autoctonos), aislandose serotipo 1 (DENV-1) (Fagl4 A).

La mayor incidencia para dengue hemorragico durraéo 2005 fue para el departamento
de Santander, el cual reportd una tasa de incidelecil36 casos por 100.000 habitantes,
registrando una gran proporcién de casos de demguerragico frente al dengue total (Figura

14 B)

El periodo 2006-2007 fue estable para la epidemialde dengue en el pais. En el 2007 se
observé un incremento del 12% de los casos de dezrggomparacion al afio anterior, sin
embargo permanecio dentro del canal epidémico. 8&@% de los casos probables de dengue
fueron confirmados y ajustados en el sistema $aveg el 2007, considerandose este afio como
deficiente para la notificacidon del pais (Figura&)5Se report6 un total de 181 casos de dengue
en el departamento de Vichada en el 2007, con oblagon a riesgo para ese afio de 23.092
personas, por lo tanto la incidencia relativa fa&/@4 casos por 100.000 habitantes, la mas alta

del pais para ese afio.

El porcentaje de casos hospitalizados por dengmeinagico corresponde un calculo
importante a la hora de determinar la calidad decidn de los casos con dengue hemorragico y
el cumplimiento de los protocolos de dengue. P?2@@7 puede observarse que fueron
hospitalizados mas del 50% de los casos de deragnerhagico. En los departamentos de
Chocd, Guainia, Narifio, Quindio, San Andrés y Vitzhael 100% de los dengues graves

recibieron manejo hospitalario (Figura 15 B).
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Figura 15 A y B: Proporcién de casos confirmadosidague hemorragico afio 2007 y proporcion de habpitdos dengue
hemorragico afio 2007
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La epidemiologia del afio 2008 no fue muy difereniie del 2007, manteniendose dentro de
los parametros endémicos de la enfermedad. El p@jeede hospitalizacion de dengue clasico a
nivel nacional fue del 32% y para el dengue hengaroadel 75%, este Ultimo porcentaje es
bajo, teniendo en cuenta que el dengue hemorréggoere un monitoreo estricto con el fin de
evitar descenlaces fatales. El departamento coompemcentaje de hospitalizacién en el 2008
fue Quindio (22%), de 9 casos notificados en elsifio fueron hospitalizados dos de ellos. El
departamento de Guania registro en el 2008 unariere epidemia de casos de dengue clasico,

llegando a reportar una incidencia de méas de 288@scpor 100.000 habitantes.

Al finalizar el afio 2009 y durante todo el afio 28&(Qrodujo la mayor epidemia de dengue
reportada en el pais hasta el momento. Se registear este afio 156.624 casos de dengue total,
de los cuales 146.926 correspondieron a dengue)(94%98 a dengue grave (6%). La
incidencia relativa para el pais durante la epiddime de 634 casos por 100.000 habitantes
(Figura 16 A y B). Los departamentos mas afectadoante esta epidemia fueron Antioquia,
Valle del Cauca, Santander, Risaralda, Tolima yh@ioi, quienes sumaron el 65% de los casos.
La mayor incidencia durante ese periodo fue pa@ualdio, que report6é un valor de 2.046

casos por 100.000 habitantes.

En el departamento de Vaupes, después de elimiagdasencia del vector en los afios
ochenta, se produjo reemergencia de la transmisidrun brote importante a principios del
2010 de predominio en el municipio de Mitu. Duragitbrote se registraron un total de 73 casos,
con una tasa de incidencia de 499 casos por 108ditantes. Ninguno de los casos reportados

en el departamento correspondio a dengue grave.

El departamento del Amazonas registré transmigiicéenica reemergente por dengue a

finales del afio 2010, reportandose casos por painex en la historia de la region. Fueron
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registrados en el Sivigila un total de 25 casopetsosos de dengue. Para ese afio la poblacion a
riesgo para dengue en el Amazonas era de 27.1§8¢lequivale a una incidencia relativa de 92
casos por 100.000 habitantes. Luego del ingreswie al departamento, en el 2011 se registro
una epidemia importante, se calculé para este ai@pidemia de 1962 casos por 100.000

habitantes.

Para el 2010, el 58 % de los casos de dengue gnaivel nacional fueron confirmados y el
79% de estos casos fueron hospitalizados para qyaraépres que siguen siendo inferiores a lo
esperado, sobretodo cuando el pais se encontrgbantaaepidemia importante de dengue

(Figura 17 AY B).
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Figura 16 Ay B: Incidencia relativa de dengue t@#&o 2010 e incidencia relativa de dengue grave 2610
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Los afios posteriores al 2010 fueron estables ejdtegicamente para el dengue. El 2011
reporto un total de 30.331 casos, lo que equivalesancidencia relativa de 121 casos por
100.000 habitantes, mostrando un marcado descerss dventos en comparacion al afio
inmediatamente anterior. El 2012 también se mandewtro de los niveles de endemia, se
reportaron un total de 52.346 casos de dengueD@ tdsos de degue grave, lo que equivale a
una incidencia relativa nacional de 212 casos f0rQD0O habitantes. Los departamentos mas
afectados durante estos dos afios fueron: Metae WallCauca, Norte de Santander, Tolima,
Santander, Antioquia, Huila, Sucre, Cesar, Casaanedinamarca, Amazonas y Quindio
(Figura 18 A, B, Cy D).

En los afios 2011 y 2012 se confirmaron 61% dedesxde dengue grave, la proporcion de
hospitalizacion de dengue grave para este perigdd 77%, cifras que contindan siendo
inferiores a las esperadas. Los departamentos @zémas, Boyaca, Caldas, Narifio, San
Andrés, Vichada, Cauca, Guaviare y Vaupés presantara proporcion de hospitalizacion por
dengue grave del 100% para estos dos afios epidgicms, pero también fueron los

departamentos con menor nimero de casos gravpaidel
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Figura 17 Ay B: Proporcién de casos confirmadosidague hemorragico afio 2010 y proporcion de habpitdos dengue
hemorragico afo 2010
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Figura 18 A, B, C y D: Incidencia relativa de deegotal 2011 y 2012 e incidencia relativa de
dengue grave 2011y 2012
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El periodo 2013-2014 fue altamente epidémico pigpais sin sobrepasar los niveles del
2010. Durante el 2013 se reportaron al Sivigila.128 casos de dengue total, de lo cuales
122.154 correspondieron a dengue (97.5%) y 3.af&hgue grave (2.5%). La incidencia
relativa nacional para el 2013 fue de 487 casod 01000 habitantes. En el 2014 se reportaron
al sistema de vigilancia 107.613 casos de dendak ¢t los cuales 105.009 fueron de dengue
(97.5%) y 2.604 (2.5%) de dengue grave. La incideredativa para el 2014 fue de 413 casos
por 100.000 habitantes. Los departamentos masadfecpor dengue durante este periodo
fueron: Valle del Cauca, Santander, Tolima, Metatélde Santander, Antioquia, Huila, Cesar,
Cundinamarca, Casanare, Putumayo y Sucre. Paraelgrave el 70 % de los casos procedian
de: Valle del Cauca, Tolima, Santander, Cesar,d\tgtSantander, Meta, Huila, Antioquia,

Bolivar y Atlantico (Figura 19 A, B, C y D).
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Figura 19 A, B, C y D: Incidencia relativa de deegotal 2013 y 2014 e incidencia relativa de
dengue grave 2013y 2014
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La tabla 1 muestra los casos registrados en aifaiypor dengue total y dengue grave del

2000 al 2014 en todo el territorio nacional, sepeetivas incidencias y la poblacion a riesgo.

Las figuras 20 y 21 registran la incidencia rektile dengue total y dengue grave en todo el

territorio nacional a lo largo de los 14 afios a@a@los. Pueden observarse claramente los tres

picos epidemicos que ha presentado el pais desueieldel nuevo milenio, confirmando que la

mayor epidemia registrada fue en el afio 2010.

Tabla 1: Incidencia de dengue en Colombia 2000-2014

70

3 Casos Casos de Incidencia Incidencia
Afio Pc_)blacmn a dengue dengue dengue total dengue grave
riesgo (n) total (n) grave (n) (x 100.000 (x 100.000
hab) hab)
2000 21.659.999  24.565 1.806 113 8
2001 21.527.103 61.816 6.542 287 30
2002 21.888.348 82.330 5.265 376 24
2003 22.242.751  59.166 5.008 266 23
2004 22.595.080 24.455 2.259 108 10
2005 22.945.818  42.426 4.299 185 19
2006 23.292.112  38.756 5.178 166 22
2007  23.643.872 41.717 6.890 176 29
2008  24.001.309 36.760 4.258 153 18
2009  24.347.892 52.305 7.087 215 29
2010 24.694.179 156.624 9.698 634 39
2011  25.040.510 30.331 1.292 121 5
2012  25.385.899 53.755 1.409 212 6
2013  25.730.260 125.178 3.024 487 12
2014  26.073.234 107.613 2.604 413 10
Fuente: INS
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Figura 20: Incidencia relativa de dengue total 200@14
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Figura 21: Incidencia relativa de dengue grave 2214
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Fuente: INS
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Para el 2013 fueron confirmados el 50% de los cdsaengue y el 73% de los casos de
dengue grave, en cuanto a la proporcion de hogpitabn, de los 3.024 casos de dengue grave,
el 87% recibio tratamiento hospitalario, cifras gugestran una mejoria en el cumplimiento de
las guias de dengue en comparacion a los aflo®pré&ara el 2014 fue confirmado el 48% de
los casos de dengue y el 72% de los casos de dgrajesDe los 2.604 casos severos de dengue

reportados, el 78.4% recibié atencion hospitakdigura 22 A, B, Cy D).
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Figura 22 A, B, C y D: Proporcion de confirmados pengue grave 2013 y 2014 y proporcion
de hospitalizados por dengue grave 2013y 2014
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La confirmacion de casos de dengue grave ha vengjorando de manera importante a lo
largo de los ultimos 14 afios, pasando de 7% efice2@00 a 73% en el 2013 (afio con mayor
porcentaje de confirmados). En la figura 23 pudniervarse el ascenso en los casos de
confirmados. En el 2003 ocurrié un descenso el pedistio hasta el 2006, en el 2007 se logro
una confirmacion del 41% y en el 2008 se presem&d disminucion del 2% en comparacion al
afo anterior, en el 2009 se continud el ascensasarasos, llegando a mas del 70% en el 2014.

Figura 23: Porcentaje de confirmados por denguevgran Colombia 2000-2014
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Fuente: INS
La proporcién de hospitalizacién por dengue gravedrmanecido estable por encima del
70%. El dato de manejo hospitalario sélo esta dig® a partir del 2008 cuando se implementé
la notificacion individual de casos (disponemosiatis datos de hospitalizados del 2007). En la
figura 24 puede observarse el porcentaje de caspstalizados desde el 2007, presentandose un

pico méaximo en el 2013 con el 87% y un posteri@cdaso del 9% en el 2014.
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Figura 24: Proporcion de hospitalizados por dengmave en Colombia 2007-2014
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5.2 Mortalidad por dengue

La mortalidad por dengue ha sido variable en lomak 14 afios. Como se describio en la
metodologia, la mortalidad en este trabajo fueizexdéh en el contexto de letalidad, con el fin de
determinar la proporcion de pacientes con dengasegyue fallecieron. La OMS estipula que el
2% de los pacientes con dengue grave pueden falecendario a la enfermedad, a pesar de
realizarse un adecuado diagndstico y tratamiersim § debe a que la enfermedad por si misma
puede generar defunciones sin que se relacionas &sina mala praxis médica o a problemas en
el sistema de salud. Es decir, toda letalidad pagde superior al 2% debe ser analizada en
detalle porque puede ser el reflejo de graves pnadb en el sistema de salud de un pais.

Del afio 2000 al afio 2004 se registraron al sistiriaformacion de vigilancia nacional, 129
casos fatales por dengue. La letalidad nacionahfieeior al 2%, pero algunos departamentos de

Colombia si registraron letalidades superiore®al Bl afio con mayor nimero de casos fatales
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fue el 2001, el cual reporté 53 casos fatalesgpenfermedad, lo que equivale a una letalidad del
0.81% (con un numero de casos de dengue gravé4i?) 6L os departamentos mas afectados
durante estos 4 afos fueron: Cesar, AntioquianAdad, Bolivar, La Guajira, Casanare,
Magdalena, Choco Santander, Valle del Cauca y Rayantn el 2004 los departamentos de
Meta y Narifio reportaron cada uno un caso fatgduke mas de 4 afios sin registrar
defunciones por esta enfermedad. Narifio para esprafentd una letalidad del 50%, debido a
gue registro dos casos de dengue hemorragicosdmiébes uno fallecié (Figura25 A, B, C,Dy
E).

En el periodo 2005-2007 se registraron un totdl2Zfemuertes por dengue en el sistema de
informacion. El afio con mayor numero de muertessta periodo fue el 2006 con un total de 47
fallecimientos por la enfermedad. Los departamemtés afectados fueron: Arauca, Putumayo,
Santander, Norte de Santander y Valle del Cauctetakdad nacional para este periodo fue de
0.75%. Algunos departamentos presentaron letaledsggeriores al 2%, sobretodo en el 2006
(Figura 26 A, B y C). Los departamentos de Araubddagdalena registraron en el 2005 por
primera vez en 5 afios casos fatales por denguel@adiose letalidades de 38% y 7%

respectivamente.
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Figura 25 A, B, C, D y E: Letalidad por dengue heragico 2000-2004
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Figura 26 A, By C: Letalidad por dengue hemorréagH05-2007
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En el afio 2008 se reportaron en Colombia 20 cestede$ por dengue, calculandose una
letalidad nacional de 0.47%. Los departamentos afédtados en este afio fueron: La Guajira,
Atlantico, Magdalena, Meta y Guaviare, todos regront letalidades superiores al 2% para el

2008.

El 2009 y el 2010, afios altamente epidémicos megt la mayor proporcion de letalidad por
dengue en la historia reciente de Colombia (en E@9@portd una letalidad del 40%). A finales
del afilo 2009 comenz6 a observase un aumento dedmsengue, llegando a un maximo pico en
el 2010. La letalidad nacional para el 2009 fueldéso y para el 2010 del 3% (291 muertes),
comprobandose un niimero de casos fatales que sl@éteesperado. El departamento con mayor
letalidad durante esta epidemia fue Caldas segledQuindio, registrando una letalidad del 25%
y 22% respectivamente. Todos los departamento®iterBia presentaron letalidades superiores
al 2%, excepto Amazonas, Vaupés, Guainia, San Arydvéchada que no reportaron casos fatales
durante la epidemia (Figura 27 Ay B). En el degragnto de Narifio se registré una alta letalidad
debido a que se registraron dos muertes de dos dastengue grave reportados al sistema, lo que
equivale a una letalidad del 100%. En la figuraA28 B puede observase la relacion letalidad y
hospitalizacion por dengue grave para el afio 204 ayoria de los departamentos con los mas
altos indices de letalidad tienen proporcionesadpitalizacion por encima del 50%. Sin embargo,
cabe resaltar que el porcentaje de hospitalizataémpoco alcanza el estandar ideal para el
cumplimiento de las guias de dengue. Los departasele Caldas y Quindio que tuvieron las
mayores letalidades durante el 2010 registraroceptaje de hospitalizacion de 79% y 72%

respectivamente (Figura 28 A y B).
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Figura 27 Ay B: Letalidad por dengue 2009 y 2010
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Figura 28 A y B: Relacion proporcién de hospitatina y letalidad afio 2010
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Los afios 2011 y 2012 fueron interesantes dentrard#isis de la letalidad, ya que
presentaron valores mas elevados que incluso €@fm El afio 2011 reportd una letalidad
nacional de 3.3% y el 2012 de 6.2%. Valores quersupde sobremanera el esperado de
letalidad del 2%. Los departamentos con mayoraeidaties durante estos dos afos fueron:
Vichada, Caldas, Quindio, Narifio, Amazonas, Me&ugviare, quienes registraron letalidades
superiores al 20%. Cabe resaltar que la mayoriasddepartamentos de Colombia registraron

letalidades superiores al 2% durante este perféidor@ 29 A y B)
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Figura 29 Ay B: Letalidad por dengue grave 201120

LETALIDAD POR DENGUE GRAVE 2011 B LETALIDAD POR DENGUE GRAVE 2012

LETALIDAD LETALIDAD

Porcentaje Porcentaje
Sin casos Sin casos
2% A 2% A
- . <¢E - . #E
[ 3% -20% [ 3% - 20%
. - 0% ' . - 0% '

Fuente: INS
En cuanto a la hospitalizacion puede verse quealpria de los departamentos de Colombia
registraron porcentajes de hospitalizacion por derggave superiores al 51%, excepto Guaviare
en el 2011 y Choco en el 2012, que reportaron ptajas del 50%, sin presentar casos fatales en

cada afo correspondiente (Figura 30 Ay B
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Figura 30 A y B: Relacion proporcién de hospitatina y letalidad afio 2011-2012
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El periodo 2013-2014 fue altamente epidémico eguketotal y también lo fue para letalidad
por dengue grave. En el 2013 y 2014 se registrdatakidad nacional para dengue grave de
5.5% y 6.3% respectivamente, superando en letatitlpdriodo epidémico 2009-2010. En estos
dos afios fueron reportadas 333 muertes por deoguein total de 5.628 casos de dengue
grave. Los departamentos con mayor letalidad enpestodo fueron: Quindio, Putumayo,
Vichada, Guainia y Boyacd, todos con letalidadesisores al 20%. La mayor parte del

territorio nacional registro letalidades superiaabe8% (Figura 31 Ay B).
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Figura 31 Ay B: Letalidad por dengue grave 201320
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La mayoria de los departamentos que registraratidaties superiores al 3% reportaron
también porcentajes de hospitalizacién superidr$%. El departamento con mayor letalidad
durante el 2013 fue Vichada (40%) el cual registrgporcentaje de hospitalizacién por dengue
grave del 100%. En el 2014 el departamento con metalidad fue Guainia (33%), que no

registré ningun caso hospitalizado por dengue gfigpira 32 A, B, Cy D)
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Figura 32 A, B, C y D: Relacién proporcién de haafizados y letalidad afio 2013 y 2014
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En la tabla 2 pueden verse los valores de dengwe giengue total, total de muertes,
letalidad por dengue grave y letalidad por dengted & nivel nacional del afio 2000 al 2014.

Estos datos provienen de la informacion reportada aistemas de vigilancia epidemioldgica.

Tabla 2: Casos de dengue, mortalidad y letalidadgengue 2000-2014

wio hemotiagiol Dengue Total - MUertes qruie'Crave  gengue ol
s (%) (%)
2000 1.806 24.565 19 1,00% 0.08%
2001 6.542 61.816 53 0,81% 0,09%
2002 5.265 82.330 27 0,51% 0.03%
2003 5.008 59.166 7 0,14% 0.01%
2004 2.259 24.455 23 1,02% 0,09%
2005 4.299 42.426 50 1,16% 0,12%
2006 5.178 38.756 47 0.91% 0,12%
2007 6.890 41.717 25 0.36% 0.06%
2008 4.258 36.760 20 0.47% 0.05%
2009 7.087 52.305 50 1,16% 1,12%
2010 9.698 156.624 291 3,00% 0,19%
2011 1.292 30.331 43 3,30% 0,14%
2012 1.409 53.755 88 6,20% 0.16%
2013 3.024 125.178 168 5,56% 0,13%
2014 2.604 107.613 165 6,34% 0,15%

Fuente: INS
La figura 33 muestra los cambios en la letalidaddemgue grave a lo largo del tiempo y los
picos de casos fatales que ha tenido el pais. @bs#rse claramente como luego de la epidemia
del 2010 la letalidad ha venido progresivamentatenento con un punto maximo en el 2014 del

6,34%.
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Figura 33: Letalidad por dengue hemorragico/denguave en Colombia 2000-2014
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5.3 Comportamiento del dengue por grupos de edad

El dengue a lo largo del tiempo ha variado su atégh en los diferentes grupos de edad. Se
sabe que las primeras epidemias por la enfermemtagrometian a la poblacion méas adulta (15
a 59 afios), a medida del tiempo el dengue se heedao en una patologia de los mas jovenes,

afectando sobretodo a los menores de 15 afios (31).

En figura 34 Ay B puede verse la distribucion @énkidencia del dengue total desde el 2007
al 2014 por grupos quinquenales y por grupos deondigtribucion (0-9 afios, 10 a 19 afios, 20
a 34 afios, 35 a 64 afios y mayores de 64 afioshsBeva para todos los afios analizados, una
mayor cantidad de casos en la poblacion menor @#ds. Para el afio 2010 se reportd un pico

epidemioldgico en la poblacion adulta joven de 29 afios de edad.
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Figura 34 Ay B: Incidencia de dengue total porgos de edad 2007-2014
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Durante estos 8 afios de andlisis puede resaltaeseegca del 60% de los casos de dengue
total notificados al Sivigila eran menores de 16saffio que pone en alerta a los sistemas de

salud y entes de vigilancia. En la figura 35 pueslse la distribucion de dengue total en los
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periodos epidémicos 2009-2010 y 2013-2014 por edqdimquenales. En los primeros 4 grupos
de edad puede observarse un aumento de casosmpaoreten mas del 50% de los eventos
notificados, comprobando que la afectacion de &msgnmtes jovenes es igual en cualquier
periodo, asi se trate de afios altamente epidéioos los analizados en la gréfica.

Figura 35: Incidencia de dengue total por gruposedad quinquenales en periodos epidémicos
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En cuanto al dengue hemorragico/dengue grave mhedEvarse un mayor compromiso en la
poblacion menor de 15 afos, mas del 60% de los @sestos 8 afios tenian menos de 15 afios
al momento de enfermar (Figura 36 A y B). Durangegderiodos epidémicos puede corroborarse
también el mayor compromiso de la poblacion jovendengue grave, o que hace que ni los
picos epidémicos ni el aumento de los casos, se&actor para la mayor afectacion de esta

poblacion (Figura 37).

89



Figura 36 Ay B: Incidencia de dengue grave porpgrside edad 2007-2014
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Figura 37: Incidencia de dengue grave por grupodad quinquenales en periodos
epidémicos
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En cuanto a la letalidad, el comportamiento popgsude edad muestra resultados contrarios a
los obtenidos en el dengue grave. El dengue yrgjudegrave segun fue descrito previamente,
afectan predominantemente a la poblacion joven m#md5 afios. Sin embargo, la letalidad es
superior en la poblacion mayor de 35 afos, presdas® un pico en el grupo de edad mayor de
64 afos. La figura 38 muestra la letalidad por dergyave por grupos de edad del 2007 al 2014.
A pesar que el afio 2010 registré un mayor nimeiasdes fatales, el 2014 reporté una mayor

letalidad por dengue, predominando la mortalidatbemayores de 64 afos.
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Figura 38: Letalidad por dengue grave por gruposediad quinquenales 2007-2014
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5.4 Comportamiento del dengue por regiones natsrdeeColombia

Se denomina Region natural a una zona geografica gais o continente que tenga
caracteristicas similares en cuanto a relieve aliragetacion y clases de suelo. En Colombia las
diferencias regionales se definen especialmentegacteristicas del relieve, distancia al mar,
promedio de lluvias y condiciones del suelo. Dgeato a estas condiciones se pueden
diferenciar en Colombia seis regiones naturalesmé@radas: Centro Oriente, Centro Occidente,

Costa Atlantica, Costa Pacifica, Orinoquia y Amaadi2) (Figura 39).

Existen diferencias en los patrones de transmisgbialengue en los diferentes departamentos
gue constituyen las regiones naturales. Esto deblde diversas diferencias que existen en
cuanto a clima, vegetacion, pluviosidad, humedadejo que favorecen la reproduccion y la

proliferacion delAedes aegyptAdemas, cada region cuenta con diferentes factore
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demogréficos, politicos, culturales y sociodemageéfque determinan la manera de interactuar
y la dinamica de la transmision del dengue, afeltiaigunas regiones mas que otras en

diferentes periodos del afo.

Figura 39: Regiones naturales de Colombia
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5.4.1 Region centro-occidente

Es una region montafiosa que cuenta con diversidaliiea y clima. Es la principal zona
cafetera del pais y tiene una temperatura pronteel22°C (31). La region centro-occidente se
conforma por los departamentos de Antioquia, Cal@aidio y Risaralda. Para el 2014 la
poblacion a riesgo para dengue en la zona centiiderte era de 6.915.767 personas. En la
pirdamide poblacional predomina la poblacion jovesi ¥7.2% vive en area urbana (45). La
region ha observado una transformacion en los atiafios, pasando a un indice de
urbanizacion del 77%, lo cual favorece la trandnilidad del dengue. Existe una importante
movilidad de poblacion en esta region debida &ituw, que en los ultimos afios ha tenido un
auge, favoreciendo la diseminacion de los difeseségotipos de dengue (73). El indice de
calidad de vida de la regidon se encuentra entt®7%.77.1% y las mayores debilidades se
relacionan con la calidad de la vivienda (31,74)ld&region centro-occidente se ha detectado la
circulacion de todos los serotipos de dengue, @0H) el DENV-2 fue el responsable de la
mayoria de los casos de dengue de la regidon (Zl)abla 3 muestra la poblacion a riesgo de
contraer dengue del afio 2000 al 2014 en la regiotr@occidente, ademas reporta el nimero de
casos de dengue total y de dengue hemorragico/daygue por cada afio, con sus respectivas
incidencias. La figura 40 A y B muestra el compmiento del dengue total y dengue grave a lo
largo del tiempo en la region. Puede observarsesiaearea estuvo afectada por el dengue
sobretodo en dos picos epidémicos: 2001-2002 y-20Q9, lo cual es acorde a lo ocurrido en

Colombia. Los afios 2013 y 2014 no registraron saoc&s0s como en el resto del pais.
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Tabla 3: Dengue en la region centro-occidente 20004

c Incidencia Incidencia
., asos Casos de
~ quIaC|on a dengue  dengue grave dengue total dengue grave
riesgo (n) total (n) ) (X 100.000 (X 100.000
hab) hab)
2000 5.697.669 3.433 117 60 32
2001  5.789.798 6.197 159 107 3
2002 5.880.698 16.850 526 287 9
2003  5.970.590 15.405 263 258 4
2004  6.059.746 5.290 98 87 2
2005 6.147.807 9.009 127 147 2
2006  6.232.821 6.466 180 104 3
2007 6.318.770 3.800 144 60 2
2008 6.404.617 4.200 223 66 3
2009  6.490.140 2.999 141 46 2
2010 6.575.690 50.051 1016 761 15
2011 6.661.114 4.034 88 61 1
2012  6.746.245 3.042 89 45 1
2013 6.831.176 9.025 183 132 3
2014  6.915.767 11.965 264 173 4
Fuente: INS

Figura 40 A y B: Incidencia de dengue total y desgtave en la region centro-occidente 2000-
2014
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En cuanto a la distribucion del dengue por grumosdhd en la region, puede observarse un
mayor niumero de casos de dengue total en el aftj 204 una leve tendencia al aumento de
casos en la poblacién menor de 15 afios para es&mfims demas afos, el nimero de casos fue
similar en todos los grupos de edad (Figura 41).

Figura 41: Incidencia de dengue total por gruposediad quinquenales 2000-2014
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5.4.2 Regidn centro-oriente

Mas del 50% del territorio de esta regidon se enttagror encima de los 1800 msnm. La
temperatura promedio es de 25°C y comprende lddleoas oriental y central, como también la
planicie aluvial del rio Magdalena (72). La reg&sta conformada por los departamentos de
Boyaca, Cundinamarca, Santander, Norte de Santafmlena y Huila. Para el 2014 la
poblacion a riesgo de contraer dengue era de 246 $ersonas. La piramide poblacional de la
region muestra una urbe predominantemente jovaergedel 81,4% vive en areas urbanas (45).
El dengue es uno de los principales problemasldd pablica en la region, cerca del 60% del
territorio tiene condiciones favorables para lasraision de la enfermedad y en ella circulan
simultaneamente los 4 serotipos del virus (31)tabéa 4 muestra la distribucién del dengue en
la region centro-oriente, detallando la poblacigiesgo de enfermarse, el nimero de casos de
dengue grave y las incidencias para cada uno dev&rgos.

Tabla 4: Dengue en la regidon centro-oriente 2000420

., Casos de Incidencia Incidencia

Afio P(_)blacmn a  Casos dengue dengue grave dengue total dengue grave
riesgo () total (n) ) (x 100.000 hab) (x 100.000 hab)
2000 4.581.427 24.565 914 536 20
2001 4.138.183 33.077 4.639 799 112
2002 4.195.191 28.459 2.271 678 54
2003 4.250.236 25.039 3.548 589 83
2004 4.303.676 10.990 1.680 255 39
2005 4.355.967 14.240 2.982 327 68
2006 4.406.292 15.416 3.797 350 86
2007 4.455.597 21.024 5.200 472 117
2008 4.504.047 14.040 2.889 312 64
2009 4.551.775 22.001 4,772 483 105
2010 4.598.768 55.309 5.466 1203 119
2011 4.644.940 10.267 544 221 12
2012 4.690.438 22.457 536 479 11
2013 4.735.200 46.733 1.007 987 21
2014 4.779.246 43.556 938 911 20
Fuente: INS
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En lo referente a dengue total, en los 14 afoszaals la regidn centro-oriente tuvo picos de
la enfermedad similares a los descritos en el dtpais. Se presentd aumento de los casos en
los periodos epidémicos 2001-2002, 2009-2010 y ZW3t, con un mayor numero de eventos
en el 2010 (incidencia de 1203 casos por 100.0bikames). El dengue grave si presentd una
diferencia en la region en comparacion al restgded, ya que se registrd un aumento de casos
constante del 2000 al 2010. A pesar que el pa@t@pna epidemia de dengue en el 2013-2014,
con un numero de casos elevado, la incidencia ergian centro-oriente fue inferior a la del
resto del pais (21 y 20 casos por 100.000 habgdrerte a 487 y 413 casos por 100.000
habitantes en el pais) (Figura 42 Ay B).

Figura 42 Ay B: Incidencia de dengue total y dengrave en la regidon centro-oriente 2000-
2014
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al compromiso por grupos de edad, fuesomenores de 15 afios los mas

afectados por dengue del 2007 al 2014. En el 20@8esent6 un ligero aumento de casos en el

grupo de edad de 20 a 24 afos. Luego de los 35defedad, siempre se observo una

disminucién en el nimero de eventos de dengue rig ).

Figura 43: Incidencia de dengue total por gruposediad en la region centro-oriente 2007-2014
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5.4.3 Region de la costa atlantica

La costa atlantica es una amplia region de 132<2i8, atravesada por los rios Magdalena,
Cauca, San Jorge, Sinu, Rancheria y Ariguani,uakes forman cerca de la costa, amplias
ciénagas y lagunas (72). La mayor parte de susaipios se encuentran a una altura entre los 5
y los 260 msnm, con una temperatura promedio d& @&P). A esta regién la conforman los
departamentos de Atlantico, Bolivar, Cesér, Sutéedoba, Magdalena, La Guajira y el
archipiélago de San Andrés y Providencia. El dersguenos de los principales problemas en
salud pubica, ya que mas del 90% del territoriegmea condiciones favorables para la
transmision de la enfermedad. Para el 2014 la pinia riesgo para dengue era de 7.610.680
habitantes. En la costa atlantica circulan losrdtgms del dengue, sobretodo el DENV-3 que ha
ocasionado la mayoria de los brotes desde el 2@0@bla 5 registra la poblacion a riesgo para
dengue en la regidén desde el 2000, ademas el nieearasos de dengue total y dengue grave
con sus respectivas incidencias.

Tabla 5: Dengue en la regién de la costa atlan2€8€0-2014

Incidencia Incidencia

L Casos Casos de
Afio P(_)bIaC|on a dengue total dengue grave dengue total dengue grave
riesgo (n) ) ) (x 100.000 (x 100.000
hab) hab)
2000 5.959.436 5.517 360 93 6
2001 6.072.911 8.109 554 134 9
2002 6.189.460 16.043 493 259 8
2003 6.303.907 5.246 151 83 2
2004 6.419.383 1.949 87 30 1
2005 6.535.878 5.936 382 91 6
2006 6.652.427 7.781 620 117 9
2007 6.769.647 8.904 716 132 11
2008 6.898.071 10.145 477 147 7
2009 7.016.366 6.828 302 97 4
2010 7.134.874 13.896 638 195 9
2011 7.254.092 6.499 316 90 4
2012 7.373.200 12.512 472 170 6
2013 7.492.142 27.948 782 373 10
2014 7.610.680 25.246 640 332 8
Fuente: INS
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En el afio 2013, la costa atlantica presentd ungitoade dengue total (373 casos por 100.000
habitantes), siendo éste aun mayor que el del 2@02010. En cuanto al dengue grave la
region registro casos durante los 14 afios anakzauledominando los eventos graves en los
afios 2001, 2007, 2010 y 2014, siendo el 2007 elafe@sado, con una incidencia relativa de 11
casos por 100.000 habitantes. Ver figura 44 Ay B.

Figura 44 Ay B: Incidencia de dengue total y de:grave en la region de la costa atlantica
2000-2014
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En cuanto al compromiso del dengue por grupos dé,guliede verse una mayor afectacion en
la poblacién menor de 15 afios para el periodo 2004- En el afio 2008 y 2009 la regiéon
registré un ligero aumento en el nUmero de casds poblacion de 20 a 24 afios y 40 a 44 afios
respectivamente, llegando a reportar una incideagerior a 200 casos por 100.000 habitantes
(Figura 45).

Figura 45: Incidencia de dengue total por gruposediad en la region de la costa atlantica
2007-2014
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5.4.4. Region de la costa pacifica

Se localiza en el occidente de Colombia y cuentiaucoarea de 83.170 Km2. Esta region se
caracteriza por su alta humedad, su temperaturagaiio es de 24°C y posee extensas zonas
selvaticas, manglares y pantanos, ademas es Uaa zienas mas ricas a nivel mundial en cuanto
a biodiversidad, mineria y reservas forestalesidiga alta pluviosidad, con un promedio de

4.000 mm anuales, presentando en algunos sitieteside hasta 12.000 mm al afio (31,72).
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Esta region esta constituida por los departameatgdsarifio, Chocd, Cauca y Valle del Cauca,
este Ultimo departamento es el que aporta cerc@08elde la carga de enfermedad para dengue
en la region. Podria decirse que a excepcion de dal Cauca, los demas departamentos de la
costa pacifica tienen poca transmision de dengugug cuentan con pocos municipios por
debajo de los 1800 msnm. La poblacion a riesgogld2814 era de 5.038.012 habitantes (45).
Actualmente se ha registrado transmisibilidad dedlserotipos de dengue en esta region,
sobretodo en los municipios del Valle del Caucatdda 6 muestra el comportamiento del
dengue a lo largo de los 14 afios evaluados, regdirpor afo la poblacion a riesgo, el nimero
de casos reportados al sistema de vigilanciancidencia relativa para dengue y dengue grave.

Tabla 6: Dengue en la region de la costa pacifio@@2014

. Casos Casos de Incidencia Incidencia
Afio apr(i)glsazo(g) dengue total dengue dengue total (x drzr:/geU(()e(
9 (n) grave (n) 100.000 hab) 10%_000 hab)
2000  4.209.884 2.910 60 69 1
2001  4.274.187 9.270 575 217 13
2002  4.332.189  14.456 1.785 334 41
2003  4.389.857 6.079 923 138 21
2004  4.447.766 2.217 240 50 5
2005  4.505.728 4.818 509 107 11
2006  4.563.217 2.577 249 56 5
2007  4.625.557 1.024 191 22 4
2008  4.683.532 2.615 355 56 8
2009  4.741.827 12.188 1.312 257 28
2010  4.800.453 23.097 1.756 481 37
2011  4.859.515 3.673 136 76 3
2012 4.918.804 3.755 146 76 3
2013 4.978.326 24.057 836 483 17
2014  5,038.012 11.749 327 233 6
Fuente: INS
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Para el periodo 2000-2014 la costa pacifica prégaods epidémicos similares a los
registrados en el resto del territorio nacionapd&® aumento de los casos de dengue total en
los periodos 2001-2002, 2009-2010 y 2013-2014 ueenincidencia maxima de 483 casos por
100.000 habitantes en el 2013 (muy similar a léstesgla en el pais para ese mismo afo). En
cuanto al dengue grave, la region presenté picosases a los de dengue total, registrando un
valor maximo en el 2002 de 41 casos por 100.00Qdmbs, siendo estos resultados acordes a lo
reportado en el pais (Figura 46 Ay B)

Figura 46 A y B: Incidencia de dengue total y dengtave en la region de la costa pacifica
2000-2014
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En cuanto al compromiso por grupos de edad, lagstifica registré un aumento de casos
en la poblacién menor de 15 afios en los periodasahte epidémicos. En los afios no
epidémicos, el numero de casos se mantuvo estalbbeles los grupos de edad, con una ligera
tendencia en la poblacion joven (Figura 47)

Figura 47: Incidencia de dengue total por gruposediad en la region de la costa pacifica
2007-2014
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5.4.5. Region de la orinoquia

Es también conocida como la region de los Llandsntales, tiene una extension de 310.000
KmZ. Esta conformada por extensas sabanas regades porrientes que confluyen al rio
Orinoco, cuenta con un clima tropical himedo y ticea hidrologia. Es una region escasamente
poblada en sus zonas mas apartadas, una de leipgles areas del conflicto armado en el pais
y tiene una gran extension de cultivos ilicitos, {2). Los departamentos que conforman esta
region son: Arauca, Casanare, Meta, Vichada, Grayi&uainia, los cuales para el 2014 tenian
una poblacion a riesgo para dengue de 1.240.980mees (45). El dengue es considerado un
problema de salud publica importante en la Orin@gdébido a que cerca del 95% del territorio
cuenta con condiciones favorables para la tranbiinitsid de la enfermedad. Ademas, debido a
la violencia que se vive en la region y a la fdkaoportunidades para la poblacion joven, existe
una importante movilidad de personas, la cual tambs favorecida por el intercambio
fronterizo con Venezuela y Brasil. En la Orinogeéste una infestacion permanente del
mosquitoAedes aegypttuya propagacion es favorecida por la necesidadigne la poblacion
de almacenar agua para suplir sus necesidadeafésito debido a un déficit notorio que tiene
la regiéon en el saneamiento de los servicios bas€oncomitantemente, existen problemas en
la recoleccion de residuos solidos y de saneamjridomiciliario (31). En la Orinoquia se han
aislado los 4 serotipos de dengue y cada uno o lell ocasionado brotes importantes en los
diferentes departamentos. La tabla 7 muestra tahdision del dengue en la region Orinoquia
en el periodo 2000-2014, detallando la poblaciGesgo para dengue por afio, el nimero de

casos de dengue total y dengue grave y sus regpeoicidencias.
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Tabla 7: Dengue en la region de la orinoquia 200042

e Casos de Incidencia Incidencia

Mo Fodlcéna Cosmdengie dengue denguetom Ol ge
grave (n) (x 100.000 hab) hab)
2000 850.766 2.156 150 253 18
2001 881.563 3.261 286 370 32
2002 911.10: 4.89¢ 79 537 9
2003 939.455 6.327 87 673 9
200¢ 966.88: 3.20¢ 65 332 7
2005 993.912 7.677 187 772 19
2006 1.021.842 5.539 145 542 14
2007 1.049.77. 6.2517 547 59€ 52
2008 1.077.428 4.958 241 460 22
2009 1.105.04 7.74¢ 51€ 701 47
2010 1.132.527 11.912 683 1052 60
2011 1.159.84' 4.28( 14 36¢ 13
2012 1.187.044 9.197 87 775 7
2013 1.214.07 14.24( 177 117¢ 15
2014 1.240.970 11.950 380 963 31

Fuente: INS

En la figura 48 A y B puede verse el desarrollodigigue total y el dengue grave en la region
Orinoquia del 2000 al 2014. Es evidente que el comzo de la enfermedad ha sido continuo

para los dos eventos durante los 14 afios evaluamda$srando un aumento de casos en el afio

2010, sobretodo para dengue grave.
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Figura 48 A y B: Incidencia de dengue total y desgrave en la region de la orinoquia 2000-
2014
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En cuanto al compromiso por grupos de edad, pueskernearse que todas las edades registran
casos a lo largo del tiempo, con una leve tendeatias mas joévenes. Los afios 2008 y 2010
reportaron un pico de casos en los rangos de exla@-@4 afios y 25 a 29 afos respectivamente

(incidencias relativas de 933 y 1290 casos pordD@Ohabitantes para cada afio) (Figura 49)
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Figura 49: Incidencia de dengue total por gruposediad en la regién de la orinoquia 2007-
2014
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5.4.6. Region de la amazonia

La Amazonia colombiana tiene una extension de 48k&2, lo que equivale al 35% de la
superficie total del pais y representa las fr@asténternacionales terrestres mas extensas con
Venezuela, Brasil, Pert y Ecuador. Posee un cliomdal himedo, con una temperatura
promedio de 28 °C, una rica hidrologia, y es laregienos poblada de Colombia. En su gran
mayoria, la Amazonia esta conformada por una exteglsa tropical que alberga una importante
diversidad, la cual es considerada como el “puldémplaneta’. La Amazonia esta conformada
por los departamentos de: Amazonas, Vaupés, Cagttumayo, los cuales tenian para el
2014 una poblacién a riesgo de dengue de 488.3%thhtes. El dengue tiene transmision
endémica en los departamentos de Caqueta y Putuiay 2010, luego de 30 afios sin casos

reportados de dengue en el Vaupés, se detectdmaatatransmision en el Mitd, donde fueron
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aislados DENV-1 y DENV-2. A finales del afio 201ie detectado A. Aegypti en el
departamento del Amazonas, causando en el afio2@ldpidemia en el departamento, luego
de varios afos sin registrar casos (31,72). Latlpegistra los casos de dengue total y dengue
grave en la region de la Amazonia del 2000-201dm&d especifica la poblacion a riesgo por
cada afno y las incidencias correspondientes poit@ve

Tabla 8: Dengue en la region de la amazonia 2000420

- Casos de Incidencia Incidencia
AfiO quIaC|on Casos dengue dengue grave dengue total dengue grave
a riesgo (n) total (n) ) (x 100.000 (x 100.000
hab) hab)
2000 360.817 1.846 205 512 57
2001 370.461 1.902 329 513 89
2002 379.706 1.626 111 428 29
2003 388.706 1.070 36 275 9
2004 397.627 803 89 202 22
2005 406.526 746 112 184 28
2006 415.513 977 187 235 45
2007 424.529 708 92 167 22
2008 433.614 802 73 185 17
2009 442.742 544 44 123 10
2010  451.867 2.359 139 522 31
2011 461.000 1.578 63 342 14
2012 470.168 2.792 79 594 17
2013 479.339 3.175 39 662 8
2014 488.559 3.147 55 644 11
Fuente: INS

La epidemiologia del dengue en esta region dutaat&4 afios analizados registré una curva
interesante. Del afio 2000 al 2010 los departamel®@dsupés y Amazonas no reportaron casos
de dengue, por lo tanto los eventos descritostes psmeros 10 afios corresponden a los
ocurridos en el Caqueta y el Putumayo. El nueveniultrajo consigo un brote importante de
dengue en el departamento del Caquetd, registrad@@ casos de dengue total y 194 de dengue

grave (incidencia de 512 y 57 casos por 100.000@drdbs respectivamente). El afio 2000
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reporto en la regién el mayor nimero de casos dgudegrave en la historia de la region, las
cifras calculadas ese afio superaron la incidercimnal de dengue, que para el afio 2000 fue de
113 casos por 100.000 habitantes para dengueytd&ea8 casos por 100.000 habitantes para
dengue grave. La region de la Amazonia tambiémrt@pomento de casos de dengue total en
los afios 2010 (brote en el Vaupés) y en el 2014u(&i50 A y B).

Figura 50 A y B: Incidencia de dengue total y demngtave en la region de la amazonia 2000-
2014
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En cuanto al compromiso por grupos de edad, l@negigistré casos de dengue en todas las
edades, aumentando los casos en los afios altaepédéenicos. En la Amazonia no fueron los
mas jovenes los mayormente afectados por el ddimgee si ocurrid en las demas regiones), la
enfermedad tuvo un comportamiento relativamentebbsen todos las edades, con algunos

pequefios picos de casos (Figura 51).
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Figura 51: Incidencia de dengue total por gruposediad en la regiéon de la amazonia 2007-
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6. Discusion

En los dltimos 14 afios, el dengue en Colombia mddeuna tendencia ascendente,
observandose un aumento persistente de los nisetksnicos de la enfermedad y aumento en la
frecuencia, intensidad y duracion de los brotedé@npicos a nivel nacional. Ademas, las
variaciones ciclicas o epidémicas se presentanomca frecuencia de tres o cuatro afios (31,75).
El dengue ha tomado fuerza alin mas desde que @lipi@sente milenio, registrandose un
marcado aumento en el nimero de municipios cosrrein de la enfermedad. Para 1999, 390
municipios del pais reportaron casos de denguel Ed10 la cifra de municipios paso a 743
(31). Lo que hace que en tan solo 10 afidsedkes aegyptiaya podido afectar a un mayor
namero de personas, tanto asi, que salvo parddpsstamentos de Colombia (Narifio,
Cundinamarca y Boyacd), la poblacion a riesgo dererar por dengue es toda aquella que vive
en la cabecera municipal, por lo tanto méas del 86%& poblacion Colombiana esté en riesgo de

enfermar y morir de dengue (45).

La epidemia del 2001-2002 permiti6 al pais entefalaragnitud del problema del dengue y
tomar decisiones importantes para mitigar el impdetla enfermedad en la poblacién. A partir
de esta epidemia, se fortaleci6 el sistema deavigia y se implementaron protocolos de manejo
nacionales que fueron socializados al personahldel sLa clasificacion de dengue desarrollada
por la OMS en 1999 era confusa, rigida, dependeataboratorios y no permitia determinar el
prondstico del paciente al momento de hacer ehdstgco, ademas las formas graves de la
enfermedad en ocasiones quedaban por fuera dasiéicacion de dengue hemorragico (76). Sin
embargo, Colombia adoptdé completamente las guits @®S y durante 10 afios el diagnéstico

y manejo del dengue estuvo sujeto a esta cladificac

114



Durante la epidemia de dengue 2001-2002, el departtd con mas casos graves de dengue
fue Boyaca, el cual es un departamento con unapiobl a riesgo de enfermarse por dengue
relativamente pequefa (95.503 personas en el 2p@f)Je las condiciones climéticas y
geogréficas de la mayoria de los municipios deademento no favorecen la supervivencia del
vector. Por lo tanto, al calcular la incidenciati®fa con un menor denominador, puede darse un
resultado alto, traduciendo, que a pesar que llpd a riesgo de la regidon es pequefia,
durante la epidemia de dengue del 2001-2002, Iz®pas que vivian en Boyacéa tenian mas

riesgo de enfermarse por dengue.

En el afio 2004 el departamento del Huila registi@ epidemia importante de dengue,
reportando incidencias casi tres veces por encerasiddescritas en todo el territorio nacional.
Para la region este brote provoco un important@aatgpen las tasas de hospitalizacion y en los
gastos hospitalarios, afectando principalmentepmldacion mas joven del departamento (77).

El nimero de casos de dengue hemorragico duraetpesodo fue casi similar el nimero de
casos de dengue clasico. Huila fue durante el 208dpartamento con mas namero de casos de

dengue hemorragico en el pais (75).

En el afio 2005 se registraron los primeros casaedgue en el Guania. A pesar que el
departamento tenia todas las condiciones ecolggeagraficas, climaticas y sanitarias para la
transmision del dengue, no habia reportado ofi@atencasos autoctonos de la enfermedad ni
presencia del vector, hasta el mes de abril déb,20@ando se confirmd oficialmente la
circulacion de DENV-1 en el corregimiento de Baoc@minas, en julio de ese afio fue aislado el
dengue en mosquitos vectores en Puerto Inirid&stragdo un comportamiento epidémico
durante el afio con una incidencia de 1881 caso$(&000 habitantes (78). Durante los afios

siguientes se mantuvo la transmision de la enfeahezhusando un brote importante en el 2008
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(78) cuando se presento la primera epidemia deugesg Puerto Inirida, la cual fue evaluada
por el INS mediante un estudio de campo. Al momdaetta aparicion del evento, el
departamento se encontraba en alerta para fielagllanpor presencia de un caso probable en la
region, proveniente de Barrancominas, por lo coalljfemente no se tuvo en cuenta el dengue
como causal del aumento de casos febriles inegpec#n la region. Los resultados del estudio
realizado confirmaron la presencia de dengue, cartasa de ataque del 10% y una incidencia
de 3.892 casos por 100.000 habitantes. Todos tvg@ven ese brote correspondieron a dengue
clasico, no se reportaron casos de dengue henmrédfl). Se estima que el comportamiento

del dengue durante ese afo se debid a la importagtacion de colonos a los municipios del
departamento, que en el 80 % estan poblados pigeimals, llevando con ellos los
comportamientos de riesgo para dengue (por ejealplacenamiento de agua intradomiciliaria),

lo que incremento la densidad del vector y la trasi®n del virus (31).

El periodo 2009-2010 fue muy importante para ldepiologia del dengue en Colombia,
registrandose incidencias altas en todo el paigsEnpunto es importante resaltar lo ocurrido
con el departamento de Antioquia, que mostrd grggacto en este periodo. Antioquia es un
departamento en el cual el dengue es un impongobdema de salud publica, esta presente en
el 75 % de sus municipios y cerca del 70% de siapin esta en riesgo de enfermar por
dengue (4.688.694 personas en el 2010) (31). Debid@levada cantidad de poblacion a riesgo
en el departamento, las tasas de incidencia s&nagin como bajas o estables en el periodo
2000-2009. La incidencia en el 2009 para dengu fise de 31 casos por 100.000 habitantes y
para el 2010 de 561 casos por 100.000 habitantgsid equivale a un incremento del 600%,
reportando una de las mayores incidencias por @eegwel pais durante la epidemia. Teniendo

en cuenta que Antioquia tiene una importante padregusceptible para dengue, y que por lo
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general los calculos de sus incidencias tiender agtables, el afio 2010 si fue de gran
afectacion para el departamento, evidenciado evalloses de las incidencias. A pesar del gran
compromiso, Antioquia no fue el departamento mastatio por el dengue en el 2010, Quindio,
gue para el 2010 contaba con una poblacion a rasg@d@9.253 personas, triplicé la incidencia

nacional para ese afio.

La epidemia del 2010 favorecio el reingreso debderen dos departamentos: Vaupés y
Amazonas. El Vaupés cuenta con las condicionesititas, sociales y geograficas que
favorecen la transmisibilidad del dengue, sin egano registraba eventos desde los afios 80.
En diciembre de 2009 en algunos barrios de Mitluféa) se detectaron infestaciones/Aedes
aegyptiintroducidos desde el departamento del Meta. Aieonos del 2010, se registré un brote
epidémico de dengue clasico con casos autoctoadsT@iendo en cuenta la alta incidencia de
dengue en el pais ese afo, se esperaba que losadepdaos que no habian reportado casos en
mucho tiempo, comenzaran a hacerlo nuevamenteoifrgeneradas alertas por parte de las
autoridades nacionales a los departamentos a riesge! fin de evitar una mayor propagacion
de la enfermedad, a pesar de las alarmas el demgresé al departamento registrando una

importante epidemia (79).

En el afio 2006 se registro la presencideédes aegypgn el casco urbano del corregimiento
de La Pradera (Amazonas). En junio de 2008, eara portuaria de Tabatinga (Brasil), frontera
con Leticia, se encontraron larvas y adultod\ddes aegyptpor lo cual se fortalecio la
vigilancia del vector en la frontera. Producto dtae acciones de vigilancia entomoldgica en
Leticia, en 2009 se encontraron algunos mosqudakas. A finales del 2010 se presentd en
Iquitos (Pera), frontera con Colombia, un imporégtote, en el cual se notificaron cerca de

25.000 casos de dengue y 2000 de dengue gravegarmo 14 muertes en solo esa region (80).
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Se estima que la epidemia en el Perd, asociadmavéidad frecuente de personas a través de
las fronteras con Peru y Brasil, causaron el irgdesla enfermedad por primera vez al
departamento del Amazonas, detectandose circuldeldDENV-2 y registrandose el primer

brote epidémico en la region (31).

A pesar que el periodo 2013-2014 fue altamenteéapb en el pais, no existen reportes
oficiales o revisiones claras en la literatura ifexa que hayan estudiado el brote. Cabe resaltar
gue el 14 de Julio del 2014 se confirmd el prinasocde Chikungunya en Colombia, lo que
modifico el patron epidémico del dengue en el daagoblacion a riesgo para chikungunya es
igual a la de dengue, ya que el vector transmiset enismo para las dos patologias. A pesar que
la incidencia nacional por chikungunya en el 2Qieldlta (396 casos por 100.000 habitantes), la
incidencia de dengue fue mayor en ese afno (413 @asd 00.000 habitantes). Durante la
epidemia de chikungunya, los esfuerzos del sistrsalud y los entes territoriales, estaban
enfocados en evitar la propagacion y en fortalenezl personal de salud las herramientas para
el diagnostico y manejo de la enfermedad. A pgsarse recalco en la importancia de no
olvidar el diagnéstico y la notificacion del dengas posible que durante este periodo haya

existido un importante subregistro.

En cuanto a la distribucién por territorios, pudéérminarse que las dos regiones
tradicionalmente mas afectadas por el dengue sagién centro oriente y la regién centro
occidente, las cuales notifican cerca del 50% gedsos del pais. El Valle del Cauca, que hace
parte de la region pacifica, también aporta unaitapte proporcién de casos de dengue en
Colombia, ademés, de los 4 departamentos que ewfita costa pacifica, el Valle del Cauca es

el departamento que mas aporta casos de dengue.
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La confirmacion de los casos mejoro sustancialmemtes primeros tres afios del milenio,
pasando del 6 al 23%. Las razones de estas meueden ser variables: para el 2001-2002,
como ya se menciono previamente, Colombia atrapesana epidemia importante, lo que
obligo a las autoridades a medir de una forma re&sna el impacto de la enfermedad en la
poblacion. Otra razon del adelanto, pudo ser ldampntacion de protocolos de diagnostico y
manejo de la enfermedad, que brindé una direcios antes territoriales en el proceso de
evaluacion y clasificacion de los casos. Por ulfilaseaparicion del DENV-3 en el territorio,
obligo a las autoridades sanitarias a fortaleceigidgancia en dengue y su impacto. La
confirmacion de los casos de dengue siempre hausigwoblema para los generadores de datos,
debido a que muchos casos sospechosos de la edésrmagnca terminan siendo ajustados. Las
razones para esto pueden ser diversas, entresetesuentran la no autorizacion de pruebas
confirmatorias para dengue por parte de las Em8,da voluntad de las IPS para la recoleccion
de la muestra y el buen almacenamiento de ésta d@alrecursos en las secretarias de salud para
la compra de los insumos necesarios para el andbsias muestras y falta de entrenamiento del
personal de salud en los protocolos de recoleadadmuestras de tejidos y suero. La
confirmacion de los casos sospechosos garantizadetada calidad de la informacion

suministrada y mejora las estadisticas nacionales.

La proporcion de casos hospitalizados de dengwe gmuna medida util al momento de
analizar el cumplimiento de protocolos. La guidad®MS 2015 reconoce que la hidratacion
endovenosa es el tratamiento mas eficaz para ewitartes por dengue, por lo tanto, todo
paciente al que se le haga diagnéstico de dengwe gegun los criterios definidos, debe

permanecer en una institucion de salud con eldiredibir manejo y ser controlado para evitar
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un desenlace fatal. Por lo tanto, la proporciohakpitalizacion debe ser lo mas cercano posible
al 100%, con el fin de garantizar adecuado tratatmien el paciente enfermo de dengue. La
proporcion de hospitalizacion debe ser inversamemgorcional a la letalidad, ya que se espera
gue mientras mas pacientes con dengue grave ratidaeo adecuado, menos muertes por
dengue ocurran. Por motivos desconocidos estamegia rige en Colombia, ya que por ejemplo
el afio 2013 registré la mayor proporcion de hokpados, con un valor de 87%, sin embargo, la
letalidad para ese afio fue del 5,5%, triplicandwoetentaje esperado del 2% definido por la
OMS. Lo que podria hacer pensar que en nuestrdgpladspitalizacion de un paciente por
dengue grave no garantiza un manejo adecuado ylemnge la patologia, evitando la
mortalidad. Por lo tanto, existen factores difezsrque pueden intervenir en el desenlace, como
por ejemplo la calidad de la atencion médica, &lrde atencion y el momento del curso de la
enfermedad en el cual se inici6 el manejo, ya gudago que el tratamiento del dengue es
mucho mas eficaz, si se hace antes de que sermsialengue grave, por lo tanto el paciente
debe recibir manejo intravenoso desde el momen& gue aparecen los signos de alarma

(3,8,12,33,37,38,77).

En cuanto a la mortalidad, se ha calculado quaska de letalidad por dengue hemorragico en
la mayoria de los paises endémicos es de alredets%o, y que los nifios y adultos jévenes son
los més afectados, involucrando a la poblacionpndductiva de la sociedad (32,81). Desde el
afo 2010 la letalidad en Colombia ha venido en atone pesar que el nimero de casos de
dengue grave ha disminuido, lo que hace pensaexjste un problema serio en el diagnéstico,
la atencion y el tratamiento de los casos sospeshpsovocando un aumento de la letalidad en

los casos de dengue grave registrados. La letatidedalta por dengue en Colombia fue en el
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2014 (6.3%), momento en el cual circulaba simuliémente el chikungunya en nuestro
territorio. Cuando la OMS emiti6 la alerta a logsea de América Latina, sobre la eventual
llegada de un nuevo virus al territorio, transnaitidmbién por ehedes aegyptenfatizo en la
importancia de no olvidar el diagndstico de dengue tenia niveles epidémicos en algunos
paises en ese momento), y en la posibilidad desendace fatal en los casos severos, debido a
gue la letalidad por dengue es mucho mayor que thikungunya (82). A pesar de la alerta
emitida, la letalidad por dengue se disparo en tadimoamérica, un ejemplo es Republica
Dominicana, donde se registro la mayor letalidaddemgue de toda la region del caribe, con un
total de 62 casos en el afio (el 2014 no fue coreidespidémico en el pais). Ese mismo afio,
Republica Dominicana registrd un alto nimero desae chikungunya (524.297 casos
sospechosos en un lapso de 9 meses) (83,84). §laslases ocurrieron en paises como Perd,
México, Brasil y por supuesto en Colombia. Los sigposteriores realizados por la OMS, han
considerado que la alta letalidad por dengue esgi@n fue en parte consecuencia de la
epidemia de chikungunya, donde en medio del caofuil pasar inadvertidos los signos de

alarma y por consiguiente los casos graves deféareadad (85).

La edad se ha considerado un factor importanteoalento de analizar la evolucion del
dengue. En el periodo 1980-2010, se documenté mbioczen la incidencia del dengue por
grupos de edad. En la década de los ochenta existlaro predominio de las tasas de
infecciones por dengue en la poblacion de 15 &i68.&n los afios noventa, se comenzé a
observar un aumento en los casos en el grupo diededd a 14 afios, y ya para el nuevo milenio
fue posible ver un mayor compromiso en los mendeet5 afos frente a otros grupos de edad

(31,86). Se han planteado muchas teorias en caboéonbio en la incidencia del dengue, las
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dos mas acertadas plantean que éste dependeideilactdn simultanea de los 4 serotipos,
asociada a factores inmunolégicos propios del hadegpe pueden estar mas acentuados en los
nifios (87). La segunda teoria plantea que el cadimoblacion depende del agotamiento de
susceptibles en los grupos etarios mayores, temienaduenta que la gran mayoria de la
poblacion que reside en area endémica, ya ha esxpdesta a la enfermedad y a los diferentes
serotipos. Estudios de seroprevalencia realizaadldes kdia corroboran esta teoria, en donde se
observo que el 93% de la poblacion entre los S yHbarios tenian IgG positiva para dengue
(88). Otro estudio aun no publicado realizado eu&uesta-Santander por la Universidad
Industrial de Santander, arrojoé una seroprevalgrania dengue en la poblacién urbana de 80%

para los mayores de 5 afos.

La letalidad por grupos de edad muestra resultedlaarios a los observados en dengue y
dengue grave, ya que a pesar que son los mensrgadanas se afectan por dengue, no son
éstos los que mas fallecen por la enfermedad. Estudio de mortalidad por dengue realizado
por la UIS aun no publicado, se observé que el%416 los fallecidos tenian entre 16 y 65 afios
de edad. Otro estudio llevado a cabo en Keralaa,ldgterminé mayor letalidad en los pacientes
mayores de 40 afos (89). Las razones de estosadstipueden estar asociadas a
comorbilidades propias de los adultos de mayor édiabletes, hipertension arterial, falla renal,
EPOC, etc) que pueden favorecer el desenlacepatalescompensacion de patologias de base,
intensificadas por la presencia del virus del dengdemas, a medida que aumenta la edad,
existe un mayor riesgo de presentar infeccionesaroitantes y requerir manejo

intrahospitalario (32,90).
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Como se ha descrito previamente el dengue es lhepra de salud publica en toda América
Latina y el Caribe, solo contados paises del ducalginente no reportan casos de la
enfermedad debido a su geografia y clima. Se hstrago un notable aumento de los casos en
toda la region en los ultimos 20 afos (91). La@pidlogia del continente no ha sido muy
diferente a la registrada en Colombia, en los @i&irh5 afios Brasil, Colombia, Venezuela y
México reportaron el mayor nimero de casos de deaguoda la region (92). Brasil por
ejemplo, por su amplio territorio y poblacion, emsiderado actualmente el pais con el mayor
numero de casos de dengue en el mundo. A patidr ei@demia sufrida en Brasil en el 2007, la
poblacion mas afectada ha sido la menor de 15(&B6s6). La acumulacion de un importante
namero de casos en los ultimos afios ha causadgrau@arte de la poblacion Brasilera esté
protegida de la enfermedad recolectando inmuniddd poblacion adulta, dejando de esta
forma susceptibles a los menores de edad (933c#itu que también puede explicar el
fendémeno ocurrido en Colombia y descrito en elgrstrabajo. Al igual que Colombia, Brasil
sufrié un importante brote epidemiolégico en el 22002, registrando en el territorio un total
de 150 muertes, llegando a superar incluso el mdedefunciones por malaria ese afio en el
pais (91). La epidemia del 2010 en Colombia fubg@btemente el resultado de la movilizacion
de los casos de dengue por el continente, iniciandeel brote en Brasil en el 2007 (92). Al
finalizar el 2011 (luego que varios paises ded@oreregistraron importantes brotes
epidémicos), la OMS reporté afectacion en mas daillan de personas por dengue en
Latinoamérica, mas de 18.000 casos de dengue gréle muertes, manteniéndose picos

epidémicos cada 3 0 4 afios que son variables @npeas 0 region (94).

México, un pais altamente afectado por el denguegdistrado en los ultimos afios aumento

marcado en el numero de casos de la enfermedahdmade 1.7 casos por 100.000 habitantes
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en el 2000 a 43.03 casos por 100.000 habitantes2812. En s6lo 12 afios se logré una
marcada movilizacion del vector a lo largo del ptigorecida por el cambio climético, la
urbanizacion de los territorios y la migracion éguaas areas del pais secundarias a la violencia
y a la pobreza (95). Circunstancias que no distdiasicondiciones de Colombia que han
favorecido la transmision del dengue. México haazado la aplicacion de la vacuna
Dengvaxia en su territorio, realizando previamesteidios de seroprevalencia para determinar
la poblacién susceptible a vacunar segun el commpiento de la enfermedad en las diferentes
regiones, la vacuna en el pais esta disponiblegearaplicada por laboratorios y clinicas
particulares, ain no ha sido incluida en el prograacional de vacunacion (96). Una
proyeccion realizada por investigadores en losdest&nidos, basada en la poblacion de
Yucatan-México, determind que en el mejor de lagearios, los casos de dengue pueden
reducirse en un 74% en los préoximos 20 afios codaagla la vacunacion, sin embargo es
importante que se sigan las campafas adicionalesndo| del vector con el fin de potenciar la
respuesta (97). Los picos epidémicos que ha ragstviéxico han cumplido el patron
epidémico similar a los demas paises de Améridaad,ategistrando letalidades importantes en

la poblacién mas joven y productiva del pais (95).

Existe una diferencia importante en la susceptihiiregistrada a la enfermedad en América
Latina y el Sureste Asiatico. En ambos territotgmssmenores de 15 afios son los mas afectados
por dengue, sin embargo, en Asia la letalidad ggnen los jovenes y en América en los
adultos (93,98). Hay diversas teorias que puedglicak esta tendencia: se ha demostrado que
los nifios latinoamericanos no producen tan freameeahte permeabilidad vascular luego de la
segunda infeccion por dengue como si lo hacenifims msiaticos (93,99,100), ademas la raza se

ha descrito como un factor protector para dengammrtandose genes resistentes en la poblacion
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negra de Brasil y el Caribe, especificamente Waituiba (101,102). Otra razon del bajo reporte
de casos fatales en la poblacion infantil puedelssubregistro que existe en la region, donde
hay limitaciones para confirmar el diagnostico deaa las definiciones de la OMS (101). Sin
embargo, ninguna de las teorias descritas es dapazplicar por si sola la razon de la diferencia
en la letalidad entre las dos regiones. Colomlgest@ situaciones propias que la hacen mas
susceptible al dengue y su letalidad. La violegdeinequidad social y economica entre la
poblacion, ha obligado al desplazamiento de lasgmeis en busqueda de mejores condiciones,
movilizandose a las cabeceras municipales de iasipales ciudades del pais, propiciando en
algunos casos el hacinamiento y problemas de sae@ngraves. Ademas, en Colombia hay
territorios que no cuentan con los servicios b&samno agua Y alcantarillado, obligando a la
poblaciéon a asumir conductas de riesgo que favorelceumento de criaderos Aedes aegypti
Existe una permanente falta de voluntad politicgudenes toman las decisiones en las
instituciones, una pobre capacidad de respuedtsdirecciones territoriales de salud para
lograr liderar y desarrollar las acciones de pragrog prevencion, sumado a un bajo
compromiso de participacion por parte de la sodedala busqueda de soluciones,
posiblemente causado por la permanente conviveledia poblacion con el vector y la

enfermedad, llegando a no considerar el dengue conpooblema (31,103,104).

Como pudo verse en el desarrollo del presentejoabladengue ha tenido un comportamiento
variable en Colombia a lo largo de los 14 afosizexdds, observandose una variacion en el
patrén epidémico tanto de forma regional como plades. Llama la atencién que en los ultimos
afos el numero de casos de dengue y dengue grdngeanonentado (registrandose el mayor

pico epidémico en el 2010), sin embargo la letdlisa ha disparado como ya fue descrito
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previamente, lo que muestra que el dengue sigegujiré siendo un problema de salud publica
importante en nuestro territorio, lo que obligastomadores de decisiones a asumir la
responsabilidad de controlar la enfermedad y elatitalidad que es evitable en la mayoria de

los casos.
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7. Conclusiones
La epidemiologia del dengue ha registrado una rdareariacion en los ultimos 14 afios,
mostrando un patron de tipo ascendente que se heem@o a lo largo del tiempo. La
epidemia del afio 2010 marco el desenlace en el nolhe casos en los periodos
posteriores, lograndose de alguna forma un “conénmolel registro de las formas graves,
pero disparandose la letalidad de manera importante
Colombia es un pais afectado por el dengue y laildision de la enfermedad es
heterogénea entre las diferentes regiones. Estielse a la diversidad de climas y de
geografias existentes que hacen que el vectoleséome de forma variable con el entorno.
Sin embargo, la mayor parte de la poblacion colamdbiesta en riesgo de enfermarse de
dengue y de desarrollar las formas graves de &meflad, lo que hace necesario enfocar
mejor las medidas de promocion y prevencion.
El patron de dengue en Colombia a lo largo del girha cambiado en cuanto a la
distribucién por grupos de edad, acentuandosesdlfionos afios en los menores de 15
afos, siendo éstos los méas afectados por la erdadnelama la atencién que en Colombia
la letalidad es mayor en los mayores de 30 afi@sar mue son los mas jovenes los mas
afectados por el dengue. Esto hace pensar en @iereatros factores que influyen en la
mortalidad, como pueden ser las comorbilidadestdacion en salud y el acceso a los
servicios. Este comportamiento es similar al dsta de los paises de América Latina, que
registra un niamero importante de casos en la pdblgaven y productiva.
El dengue representa un reto permanente y creq@anéda salud publica en nuestro pais.
La magnitud del problema comprende diversos fastpaalicionalmente el aumento en la

movilizacién, la adaptabilidad del vector a un aenlté cada vez mas propicio para su
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reproduccion y la circulacién simultanea de lostrmuaerotipos del virus dengue, hacen
compleja su prevencion y control. Esto indica gupreblema del dengue requiere una
mirada dinamica y global, partiendo de los mulspfactores que intervienen en su
desarrollo, que no dependen exclusivamente dedrseaiud.

En la persistencia del dengue en el pais intersieheersos factores importantes como el
crecimiento y la urbanizacion de la mayoria dedblacion Colombiana en las cabeceras
municipales de las principales ciudades, lo cudblarecido condiciones no equitativas
de vida que determinan la presencia del virus yeelor, llevando a la expansion de la
enfermedad y su prevalencia. Ademas, el poco esfudel estado y la falta de voluntad
politica para controlar la enfermedad y favoreamrdiciones de salud estables para la
poblacion, hacen que el problema persista y aungelatéargo del tiempo, reflejandose en
la alta letalidad registrada en los Ultimos afiocsstE una evidente debilidad institucional
y una pobre capacidad de respuesta de las direscterritoriales de salud, para liderar y
conducir las acciones rutinarias de promocion, gmein, que tienen como fin Ultimo el
evitar la aparicion de brotes epidémicos.

Colombia necesita con urgencias la implementacidregcion de indicadores de carga de
enfermedad que sean capaces de medir realmemtpaglto del dengue, ya que los actuales
se quedan cortos al momento de tomar decisionextames en salud publica. El dengue
es un problema tan importante en nuestro territgue requiere politicas especificas que
garanticen el control de la enfermedad y disminwlampacto de ésta en los diferentes
territorios.

La llegada de nuevos virus al territorio como elk@hgunya y mas recientemente el Zika,

han cambiado el panorama del dengue en el paigsielmbliga a las autoridades a hacer
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modificaciones en la forma como se viene hacierduidilancia epidemiolégica y el
seguimiento a los casos, sin olvidar que de lagvansis presentes en Colombia
actualmente, la que registra mayor letalidad efepgue, por lo tanto no debe dejarse al

lado a pesar de la aparente disminucion de casos.
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8. Aspectos éticos

Este proyecto conté con la aprobacion del ComitEtae de la Universidad Industrial de
Santander (Anexo 2). Es un estudio retrospectivel gue la informacién proviene de los datos
oficiales del INS. Los datos recibidos no contiedatos personales de los pacientes ni sus
documentos de identidad, la informacion de lasddsealatos del sistema de vigilancia se
encuentra codificada y para el analisis de lodta$ns se mantuvo esa codificacion. Por
tratarse de un estudio de caracter observacianahtsrvencion en pacientes, en donde no existe
ningun riesgo, este estudio califica en la categestablecida por la Resolucion 008430 de 1993

del Ministerio de Salud como "Investigacion sirsge”.
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9.1 Anexo 1:

Cédigo DANE

CDANE

DEPARTAMENTO

91

AMAZONAS

05

ANTIOQUIA

81

ARAUCA

08

ATLANTICO

13

BOLIVAR

15

BOYACA

17

CALDAS

18

CAQUETA

85

CASANARE

19

CAUCA

20

CESAR

27

CHOCO

23

CORDOBA

25

CUNDINAMARCA

94

GUAINIA

95

GUAVIARE

41

HUILA

LA GUAJIRA

47

MAGDALENA

50

META

52

NARINO

54

NORTE DE STDER.

86

PUTUMAYO

63

QUINDIO

RISARALDA

SAN ANDRES

8|8|&

SANTANDER

SUCRE

73

TOLIMA

76

VALLE DEL CAUCA

97

VAUPES

VICHADA

9. Anexos
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9.2 Anexo 2: Aprobacién comité de ética

D3ks |
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Doctora

/OIANA PATRICIA ROJAS ALVAREZ

Msc. en Infecciones y Salud en el Trépico

Investigadora Principal

Centro de Investigaciones Epidemiologicas
Subinvestigadora/Coordinadora Proyecto, CYD |5 “Eficacia y seguridad de la
nueva vacuna tetravalente contra el dengue en nifos y adolescentes sanos de
9 a 16 afios en América Latina”

Presente

Referencia: Aval Comité Etica, proyecto 10: “Evaluacién de Indicad del programa de
prevencion, viglancia y control de dengue para medr la carga de enfermedad en las reglones
endémicas de Colomba”™ del Programa Desarrcllo investigacién aplikada para contribulr 3 un
delo efectivo y ible de Intervencitn del dengue en Santander, Casanare y Valle del Cauca”™

Cordal Saludo. Para su informacidn y fines per lo estamos transcribiendo la parte
wummuusaam de 2013, en la cual se emitid concepto
favorable al proyecto de referencia.

“Lus miemlres el CRINGT sncargados  de & evalusdon oe o8 Aspectos Stcos preseman o
proy ylo 2 3prodbacion ante los y ¥ resp L0 pLia: es un dio sin
resgo segin la Resolucidn 008430 de 1993 de Ministerio de Salud. por tratarse del andlisis de
muestra ya recolectadas en los laborastorios Departamentales de los departamentos involucrados en
of programa; ademis cuenta la particpacion del Instituto Nacional de Salud, quien es ol encargado
de la adi acion de ls % que van a ser empleadas en ol proy de nvestigacién™ y
cumple con los requiskos téCnico-Cntificos, asi como los establecidos por el CEINCI™,

Los documentos revisados fueron:

- Cmddmuhwm mmeaw;un
delo efectivo y ble de intervencion del deng d e y Valle del

Cauca®, mwmmmbuwhw

= Hoja de vida del investigador principal Dra. Diana Patricia Rojas Avarez

- Certificado de buera practicas

- Documento en fisco y medio magnético de la propuesta de nvestigacion

- Certificado del presupuesto firmado por el sefior Rector de la Universidad Industrial de
Santander
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AZUAISs 009 38 2013 Organd Colbpass 36 ANWNAITASSn y Deosdn (OCAD) Fondo &
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- Carta de participacién del Instituto Nacional de Salud.

- Carta de apoyo del Ministerio de Salud.

- Conformacidn del grupo de investigackén

En consideracidn a que el proyecto cumple con todos los requerimientos del CEINCI, of Comité
acverda AVALAR este proyecto.

Se recomiends asegura los on para o anor Ia privacidad y
confidencialidad de la Informacién personal, mhwmmmlamza
Congreso de la Republica y el Decreto 1377 de 2013, asi como la Resolucién de Rectoria de la UIS
No. 1227 de Agosto 22 de 2013 que regulan los asuntos de protecckdn de datos personales.
Adiciondmente se da aplicar segin corresponda a la investigacion, la normatividad del
Sstema  de gestion Integral de la Universidad, que estd dsponible en el enlace:
hetps//www.uis.edu.colintranet/calidad/calidad heml, especiamente lo relacionado con o Manual
de Gestidn Integrado.

Sa polickn qua se remies o carran dal Compé, infarmasién de les siguiantes drounmandaes, sumnde
leguen a ocurrir:

Reporte de mala practica dentifica por parte de cualquier miembro del equipo investigador.
- Notficacén previa de las modificaciones realizadas a protocolo.
- Reporte de cuslquier eventualidad que usted considera deba conocer ol CEINCI-UIS,
Informe de avance, haciendo énfasis en los aspectos éticos y en los cientifico-técnicos que
mm 14 debida sjecucion de I investigacion. Este informe debe enviarse a b mitad del

desarrollo de la investigacion,
- Informe firnal

Le informamos que of Comité programard acciones de seguimiento, las cuales be serdn comunicadas
en su debido momento.

Le agradecemos dar respuesta a esta comunicacon mediante una carta fechada en la gue manifieste
1a aceptacion a ko aqui enunciado, a mds tardsr el |8 de didembre de 2013.

Le deseamos muchos éxitos en el desarrollo del proyecto. Igualmente en nombre del CEINCI-UIS

le cfrecemos ol 3poyo que usted considers necesario, para la apiicacién y salvaguarda de los
asuntos éticos durante b investigacion,

Se anexan los siguentes documentos de soporte del Comité de Etica en Investigacion Cientifica de
Ia Universidad Industrial de Santander:

Acuerdo del Consejo Superior No. 088 del 22 de noviambre de 2012, mediante o cual se
crea el Come
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Mammmawnama mediante la cual 3o nombra a los
pr y o repr de la dad como bros del CEINCI.
Resolucén de Rectoria No. 1048 de julio |1 de 2013, mediante & cunl se nombra a
representante ante el CEINCI, de las IPS de tercer nivel con las cuales tiens convenio
Universidad.

Los datos generales para la identificacién del Comité de Etica en Investigacién Cientifica de la UIS,
son los siguientes:

- Nombre completo del comité: Comié de Etica en Investigacion Clentifica de ka UIS,
CEINCI

= NUmero de miembros: nueve (9)

= NUmero de miembros para quérum: anco (9)

- Direccién: Carrera 32 No. 29- 31. Edificio 3, oficina 304 B- Facultad de Salud, Universidad
Industrial de Santander, Bucaramanga, Colombia.

= Teléfono: (57) (7) 6344000 ext. 3208

- Correo Electrénico: comitedetica@uis edu.co

Copix: Dr. Roberto Saenz Gomez, Coinvestigadores del proyecto, Centro de Investigacicnes
Epdemiciogkas

orunh‘uvuc-momm “Desarrollo Investigacon aplcada para
contribuir a un model y ible de intervencion del d en S der, Casanare y
Valle del Cauca. Contro de Epidemiolégicas.

Dra. Lina Marfa Vera Cala, directora de Investigacon y extension Facultad de Salud

Archivo Comité de Etica en Inveasigacian Cinetifics

ko
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