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ABSTRACT

Introduction: "Dengue is a viral illness transmitted by vectors most widespread in
the world and is one of the major public health challenges in this century™'. "It is an
acute febrile disease caused by the dengue virus in any of the four serotypes,
dengue 1, 2, 3 and 4, assigned to an antigenic complex of flavivirus genus of the
Flaviviridae family. It is usually transmitted in the tropics, especially in Africa; it is
transmitted to humans by the mosquito Aedes aegypti. It is not contagious between
people and is characterized by fever and severe pain in the joints and musculos'?.

As Suarez® says: The department of Putumayo for being located in the tropical
region has 9 of the 13 municipalities endemic for dengue disease, which Mocoa is
on the three prioritized (Mocoa, Puerto Asis and Orito).

"The main factors responsible for the emergence of dengue as a public health
problem are complex and are closely associated with social and demographic
changes over the past fifty afios'.

This study aims: Focus the incidence of dengue in the town of Mocoa, Putumayo,
for surveillance, prevention and integrated disease control in the years 2009-2013.

Materials and Methods: An observational descriptive, cross-sectional type.
Information on cases of dengue and severe dengue SIVIGILA the years 2009 to
2013 were considered the information was consolidated by clusters and
neighborhoods. Focus conglomerates exceeding 60% of cases the municipality
was considered, and the neighborhoods that exceed 60% of the total cases in the
cluster, however foci not found, therefore took into account neighborhoods more
cases and epidemiological risk map was drawn up, setting quartiles. The variables
analyzed were sex, occupation and age.

Results and Discussion: 985 probable and confirmed dengue and severe dengue,
these data to analyze information only 790 cases were considered cases were
presented. No 195 were included because the geographical location to be located
in clusters and because some cases are unnamed location was found.

Four clusters were identified, which do not exceed 60% of cases the municipality
as well as the neighborhoods. The prioritized clusters are: The conglomerate two
(2) has 31% of cases (242 cases) followed by the conglomerate three (3) to 29%
(229 cases) .The neighborhoods with more cases are: At Risk high is the district
José Homero, an indigenous community neighborhood Inga and medium risk are
the districts Augustine, Centro, Esmeralda, Obrero, San Miguel, Olympic and San



Fernando. Besides the female is most affected by dengue disease, like people
aged 25-29 years, students and housewives.
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RESUMEN

Introduccion: "El dengue es la enfermedad viral trasmitida por vectores mas
extendida en el mundo y constituye uno de los mayores retos de salud publica en
el presente siglo’'. "Es una enfermedad febril aguda causada por el virus del
dengue en cualquiera de sus cuatro serotipos, dengue 1, 2, 3 y 4, clasificados en
un complejo antigénico del género flavivirusde la familia flaviviridae.
Generalmente es transmisible en los trépicos y especialmente en Africa; Es
transmitida a los humanos por el mosquito Aedes aegypti. No es contagiosa entre
las personas y se caracteriza por una fiebre con dolores intensos en las
articulaciones y musculos 2.

Como dice Suarez?: El departamento del Putumayo por estar ubicado en la
region tropical presenta 9 de los 13 municipios endémicos para la enfermedad del
dengue, de los cuales Mocoa se encuentra en los tres priorizados (Mocoa, Puerto
asis y Orito).

‘Los principales factores responsables del surgimiento del dengue como un
problema de salud publica son complejos y se encuentran estrechamente
asociados a cambios sociales y demograficos en los Ultimos cincuenta afios .

Este estudio tiene como objetivo: Focalizar la incidencia de dengue en el
municipio de Mocoa, departamento del Putumayo, para la vigilancia, prevencion y
control integral de la enfermedad en los anos 2009 a 2013.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo observacional, de tipo corte transversal.
Se tuvieron en cuenta la informacion de casos de dengue y dengue grave de
SIVIGILA de los anos 2009 a 2013. Se consolidé la informacién por
conglomerados y barrios. Se consider6 foco a los conglomerados que superaban
el 60% del total de casos del municipio, y a los barrios que superen el 60% del
total de casos del conglomerado, sin embargo no se encontraron focos, por esta
razon se tuvieron en cuenta los barrios con mayor numero de casos y se elaboré
el mapa de riesgo epidemioldgico, estableciendo cuartiles. Las variables que se
analizaron fueron Sexo, Ocupacién y Edad.

Resultados y Discusion: Se presentaron 985 casos probables y confirmados de
dengue y dengue grave, de estos datos, para el analisis de la informacion
unicamente se tuvieron en cuenta 790 casos. No se incluyeron 195 porque no se
encontrd la ubicacidon geografica para ser ubicado en los conglomerados y porque
algunos casos aparecen sin nombre de la localidad.

Se determinaron 4 conglomerados, los cuales no superan el 60% de casos del
municipio al igual que los barrios. Los conglomerados priorizados son: El
conglomerado dos (2) presenta el 31% de los casos (242 casos) le sigue el
conglomerado tres (3) con el 29% (229 casos).Los barrios con mayor numero de
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casos son: En riesgo alto se encuentra el barrio José Homero, barrio de una
comunidad indigena Inga y en riesgo medio se encuentran los barrios san Agustin,
Centro, Esmeralda, Obrero, San Miguel, Olimpico y San Fernando. Ademas el
sexo femenino se ve mas afectado por la enfermedad de dengue, al igual que las
personas con edades de 25 a 29 anos, los estudiantes y las amas de casa.

12



INTRODUCCION

"En Colombia, la incidencia del dengue y el dengue grave ha venido aumentando
de manera constante, llegando a estar actualmente gran parte de la poblacién del
pais en riesgo de desarrollar estas enfermedades” °. "Por su potencial epidémico
generan complicaciones, incapacidad fisica y mortalidades en lugares con
transmision activa y en donde sobresale la inoportunidad de la atencion adecuada
de salud, las migraciones de poblaciones suceptibles y la inequidad social .

Precisamente en el municipio de Mocoa, capital del departamento del Putumayo,
la enfermedad de dengue representa un problema prioritario en Salud Publica, con
una tendencia creciente en el numero de casos desde afio 2009. Este municipio
hace parte del grupo de municipios que aportan el 70% de la enfermedad en
Colombia, debido posiblemente a su ubicacidén estratégica en la region tropical,
donde se presentan los condiciones esenciales para el desarrollo de diferentes
insectos incluido Aedes aegypti, vector de la enfermedad del dengue. ‘Entre las
caracteristicas principales para que el municipio sea endémico se encuentran: la
ubicacion geografica en la region tropical a 350m.s.n.m por debajo de los
2.200m.s.n.m; la circulacién simultanea de diferentes serotipos del virus del
Dengue como DENV-1, DENV-2, DENV-3 y DENV-4"7. Segun la guia
entomologica de dengue®:. otros factores que inciden podrian ser los fisico
geograficos, por las condiciones climaticas, temperatura y humedad,
caracteristicas socioeconémicas y culturales de la poblacion.

"Ante la necesidad de optimizar adecuadamente los recursos disponibles
para lograr una mayor costo efectividad y sostenibilidad de las
actividades rutinarias utilizadas para intervenir las causas ambientales vy
culturales inmediatas que favorecen la transmisién de esta enfermedad en
el municipio, se priorizaron las areas o focos de gran magnitud e
importancia nacional, donde se concentra la mayor incidencia de la
enfermedad, con el fin de reducir o eliminar la transmision en forma
sostenida8.

‘La focalizacién, caracterizacion y estratificacion para el control de la
transmision de dengue en el municipio de estudio, debe ser un proceso
continuo que se inicia con la identificacion y seleccion de los focos
importantes de transmision, la caracterizacion y dinamica de esta, y la
identificacion e intervencién de los factores de riesgo que inciden en el
problema” 8.

Teniendo en cuenta lo anterior se plante6 como objetivo: Focalizar la incidencia de
dengue en el municipio de Mocoa, departamento del Putumayo, para la vigilancia,
prevencion y control integral de la enfermedad en los afios 2009 a 2013.

13



2. OBJETIVOS.

2.1 OBJETIVO GENERAL

Focalizar la incidencia de dengue en el municipio de Mocoa, departamento del
Putumayo, para la vigilancia, prevencion y control integral de la enfermedad en los
afos 2009 a 2013.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

¢ |dentificar los focos epidemidgico de dengue de la cabecera municipal y de los
conglomerados de Mocoa.

e Representar mapas de riesgo epidemiolégicos que permita visualizar
geograficamente, las localidades con transmision segun el numero de casos
(graficando numero de casos).

14



3. MARCO CONCEPTUAL.

3.1 ENFERMEDAD Y MANEJO CLINICO

3.1.1

‘El dengue es una enfermedad viral aguda, endemo-epidémica, causada
por un arbovirus de la familia Flaviviridae y transmitida por la picadura de
hembras de mosquitos Aedes aegypti y Aedes albopictus (Stegomyia
aegypti y Stegomyia albopicta). El virus posee cuatro serotipos (DENV1,
DENV2, DENV3, DENV4), los cuales estan circulando simultdneamente en
Colombia y en el departamento del Putumayo. Los serotipos no
desencadenan inmunidad cruzada, lo cual significa que una persona puede
infectarse y enfermar hasta cuatro veces®.

Caracteristicas De La Infeccion:

‘El periodo de incubacion gira alrededor de los 7 dias (rango entre 3 a 14
dias). Para transmitir la enfermedad es necesario que el mosquito haya
picado a una persona infectada con el virus del dengue durante el periodo
de viremia, que ocurre después de un periodo de incubacion de
aproximadamente 7 dias. La hembra del mosquito A. aegypti es transmisora
después de un periodo de 7 a 14 dias de incubacion. El mosquito hembra
puede transmitir la enfermedad por el resto de su vida, que en promedio es
de 10 dias (rango: 1 - 42 dias). Para que en un lugar haya transmisién de la
enfermedad tienen que estar presentes de forma simultanea: el virus, el
vector y el huésped susceptible ™.

3.2 CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DENGUE DE COLOMBIA

‘El dengue [es] una enfermedad de impacto epidemiolégico, social y
economico; se constituye como un problema creciente y como una
amenaza para la salud publica mundial. Segun la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), la region de las Américas esta inmersa en una "situacion
hiperendémica", lo que afecta a paises del Cono Sur, Caribe y regién
Andina, y de la cual Colombia no es ajena. Durante todo el afio 2013, la
incidencia de la enfermedad se ha ubicado en nivel de epidemia’©.
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3.3 POBLACION A RIESGO PARA DENGUE EN EL DEPARTAMENTO DEL
PUTUMAYO

De acuero a Suarez':

‘La poblaciéon a riesgo para dengue en el Departamento del Putumayo
corresponde a 140.333 habitantes ubicados en la cabecera municipal de los
nueve Municipios endémicos (Puerto Guzman, Leguizamo, Orito, Puerto
Asis, Villagarzon, San Miguel, Puerto Caicedo, Valle del Guamuéz vy
Mocoa)’.

‘La tasa de incidencia para dengue en el Departamento del Putumayo a
semana epidemioldgica 52 de 2013 obtenida [es] de 1.320,4 casos por cada
100.000 habitantes a riesgo para los municipios endémicos. Las tasas de
incidencia de los municipios endémicos son: Puerto Guzman supera la tasa
de incidencia para Dengue del Departamento con 2.821,4 casos por
100.000 habitantes; Orito con 2.315,3 casos por 100.000 habitantes a
riesgo; Leguizamo, obtuvo una tasa de incidencia de 2.150,7 casos x
100.000 habitantes a riesgo; Villagarzon con 1.549,1 casos x 10.0000
habitantes a riesgo y Puerto Asis 1.307,2 casos x 100.000 habitantes a
riesgo’.

‘En cuanto a al letalidad, en el Departamento se han presentado siete (7)
casos de mortalidad probables de dengue de las cuales se han notificado
seis casos, (2) de Leguizamo, (descartada), Orito (3 casos, (1 descartado,
1 confirmado y 1 probable)), (1) Puerto Asis Compatible y San Miguel’.

‘La letalidad para el departamento del Putumayo hasta la semana 52, es de
0,2%, esta por encima del porcentaje del nivel nacional 0.1% de casos
confirmados, este indicador se calcula de los casos confirmados de
mortalidad por dengue, sobre el total de casos de dengue y dengue grave
(probables y confirmados), presentados en el departamento’.

3.4 POBLACION A RIESGO PARA DENGUE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA
Suarez, reporta que la La tasa de incidencia para dengue a semana 52 de 2013 en

el municipio de Mocoa es de 870.2 casos x 100.000habitantes a riesgo ubicados
en la cabecera municipal (Tabla 1).
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Tabla 1. Poblacion a riesgo para dengue en el Departamento del Putumayo

No de casos
Municipios Pob riesgo prc_nbables y Incidencia acumulada
dengue confirmados de | dengue x 100.000 hab
dengue
Puerto Guzman 4.076 115 2821,4
Orito 22.243 515 2315,3
Leguizamo 8.602 185 2150,7
Villagarzon 10.587 164 15491
Puerto asis 31.442 411 1307,2
Puerto Caicedo 5.039 49 972,4
Mocoa 32.291 281 870,2
San Miguel 5.570 46 825,9
Valle del Guamuez 20.099 87 432,9
Putumayo 140.333 1853 1320,4

Fuente: Retroalimentacion Sivigila Nacional Corte Semana epidemiolégica 52 de
2013

3.5 ETAPAS CLINICAS DE LA ENFERMEDAD

Segun el Ministerio de Salud y de la Proteccidn Socal y la Federacién médca
Colombana®:

‘El dengue tiene diversas formas clinicas desde cuadros indiferenciados
asintomaticos, hasta formas graves que llevan a choque y fallas en 6rganos
vitales. Debe ser vista como una sola enfermedad que puede evolucionar
de multiples formas. Es una enfermedad dinamica, a pesar de ser de corta
duraciéon (no mas de una semana en casi el 90% de los casos). Puede
agravarse de manera subita; por lo cual el enfermo necesita que el médico
realice seguimiento diariamente ™.

Entre las formas graves se destaca

Hepatitis

encia hepatica
Encefalopatia
Miocarditis
Hemorragias severas

17



3.5.1

3.5.2

3.5.3

o Choque

‘Cada uno de los cuatro virus del dengue puede producir cualquier cuadro
clinico mencionado previamente'.

Etapa Febril:

‘Es la unica etapa por la que pasan la mayoria de los enfermos, es variable
en duracion, se asocia a la presencia del virus en sangre (viremia); El
enfermo va a tener sudoracion, astenia o algun decaimiento, toda esta
sintomatologia es transitoria. Se caracteriza por fiebre alta que puede caer
durante el proceso de curacidn o puede sugerir agravamiento del cuadro
(defervescencia: transicion de la etapa febril a la etapa afebril), e inicio de la
etapa critica dela enfermedad®.

Etapa Critica:

‘Coincide con la extravasacion de plasma, manifestacion mas grave:
choque, que se evidencia con frialdad de la piel, pulso filiforme, taquicardia
e hipotension. Pueden presentarse: hemorragias digestivas, alteraciones
hepaticas y quizas de otros 6rganos®.

Etapa De Recuperacion:

‘Se hace evidente la mejoria del paciente. En ocasiones hay un estado de
sobrecarga liquida, asi como alguna coinfeccion bacteriana®.

3.6 CLASIFICACION DEL DENGUE

3.6.1

Dengue Sin Signos De Alarma:

‘Este cuadro clinico puede ser florido y “tipico” en los adultos, que pueden
presentar muchos sintomas o todos ellos durante varios dias (no mas de una
semana generalmente), para pasar a una convalecencia que puede durar varias
semanas. En los nifios, puede haber poco sintomas y la enfermedad puede
manifestarse como un “sindrome febril inespecifico”. La presencia de otros casos
confirmados en el medio al cual pertenece el nifo febril, es determinante para
sospechar el diagndstico clinico de dengue®.
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3.6.2

3.6.3

Dengue Con Signos De Alarma:

‘Cuando baja la fiebre, el paciente con dengue puede evolucionar a la
mejoria y recuperarse de la enfermedad, o presentar deterioro clinico y
manifestar signos de alarma. Los signos de alarma son el resultado de un
incremento de la permeabilidad capilar y marcan el inicio de la fase critica .

Dengue Grave:

‘Las formas graves del dengue se definen por uno o mas de los siguientes
criterios: (i) choque por extravasion del plasma, acumulacion de liquido con
dificultad respiratoria, o ambas; (ii) sangrado profuso que sea considerado
clinicamente importante por los médicos tratantes, o (iii) compromiso grave
de 6rganos °.

3.7 TRATAMIENTO

3.7.1

‘Los datos de la anamnesis y el examen fisico seran utilizados para la
estratificacion de casos y para orientar las medidas terapéuticas
pertinentes. El manejo adecuado de los pacientes depende de:

Reconocimiento precoz de los signos de alarma

Continuo monitoreo y reestratificacion de los casos

Inicio oportuno de reposicion hidrica.

Los signos de alarma y el empeoramiento del cuadro clinico ocurren
en la fase de remisién de la fiebre o fase de defervescencia ™.

Grupo A: Pacientes que pueden ser manejados ambulatoriamente.

‘Liquido por via oral: 2 litros o mas para adultos o lo correspondiente a
ninos. Puede ser leche, sopas o jugos de frutas (excepto citricos). El agua
sola no es suficiente para reponer las pérdidas de electrolitos asociadas a
sudoracién, vomitos u otros.

Reposo en cama.

Para aliviar los sintomas generales y para controlar la fiebre: acetaminofén
(nunca mas de 4 g por dia para los adultos y a la dosis de 10-15 mg/ Kg de
peso en nifios). Utilizar medios fisicos, hasta que descienda la fiebre.

Se debe hacer énfasis respecto a la vigilancia de los signos de alarma
(dolor abdominal intenso y continuo, vomitos frecuentes, somnolencia o
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irritabilidad asi como sangrado de mucosas, incluido el sangrado excesivo
durante el periodo menstrual), particularmente en el momento de la caida
de la fiebre, para acudir urgentemente a un servicio de salud. Los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y los Salicilatos (Aspirina) estan
contraindicados en pacientes con dengue. No se debe utilizar ningun
medicamento por via intramuscular. La dipirona debe ser considerada para
manejo exclusivo de segundo y tercer nivel, no se debe administrar
intramuscular, ni en paciente pediatrico. Cuando se utilice se debe informar
riesgos .

3.7.2 Grupo B: Pacientes que deben ser hospitalizados para una estrecha
observacion y tratamiento médico.

En pacientes con signos de alarma

‘Iniciar reposicion de liquidos por via intravenosa (1.V.) (comenzar por 10
ml/Kg/hora y aumentar o disminuir segun respuesta clinica) utilizando
soluciones cristaloides, como Lactato de Ringer u otra solucion.
Mantener por 48 horas.

Monitorear el estado hemodinamico de forma permanente.

Tomar hematocrito antes de iniciar la reposicion de liquidos. Repetirlo
cada 12 a 24 horas. Administrar la cantidad minima necesaria para
mantener la adecuada perfusion y una diuresis adecuada (>0.5 ml/
kg/hora).

Si hay empeoramiento clinico o elevacién del hematocrito, aumentar la
dosis de cristaloides |.V. a 10 ml/ kg/peso/hora hasta la estabilizacion del
paciente o hasta su remision a una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI)"°.

En pacientes sin signos de alarma

‘Liquidos por via oral. Si no puede ingerir liquidos, iniciar tratamiento
con solucion salina al 0.9%, o lactato de ringer 1.V. con o sin dextrosa, a
una dosis de mantenimiento; se debe iniciar la via oral tan pronto se
posible.

Reposo en cama.

Vigilar la evolucion de los sintomas de dengue y de los signos propios
de cualquier otra enfermedad que padezca™.

3.7.3 Grupo C: Pacientes que requieren tratamiento de emergencia y cuidados
intensivos porque tienen dengue grave.
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¢ 'Monitorear signos de alarma y el balance de liquidos hasta que pase la
fase critica.

e Cada hora monitorear los signos vitales y la perfusion periférica (tension
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, PAM), diuresis,
hematocrito (cada 12 - 24 horas), funcién de otros 6rganos (funcion
renal, hepatica)”°.

3.8 SEROTIPOS DEL VIRUS

Segun Enriquez, bacteridloga del Laboratorio de Salud Publica del Putumayo'?:
“Los serotipos circulantes en el departamento del Putumayo desde el ano 2008
hasta el afo 2012 no han variado excepto en el aino 2010 donde se reportd el
serotipo 4 procedente del municipio de Mocoa. El numero de casos positivos y
probables de dengue ha variado desde el afio 2000 hasta el 2010 ya que durante
esta década el dengue ocupaba la segunda posicion dentro de las enfermedades
transmitidas por vectores, a partir del afio 2010 hasta el afio 2013 el dengue ocupa
el primer lugar ocasionando dengues graves y muertes por dengue”. En la
siguiente tabla se hace una relacién de la presencia del virus en el departamento.
Tabla 2.

Tabla 2. Serotipos circulantes

Afo Serotipo 1 | Serotipo 2 | Serotipo 3 | Serotipo 4
2008 6 6 4

2009 6 2 2

2010 26 13 3 1
2011 20 2 12

2012 42 3 35

Total 100 26 56 1

Fuente: Enriquez, Alejanddra. Base de datos de dengue reportes de
laboratorio de Salud Publica Departamental — Putumayo

3.9 BIOLOGIA, BIONOMIA Y MORFOLOGIA DEL VECTOR DEL DENGUE

Segun la Guia entomoldgica de dengue?, las especies de mosquitos incriminadas
en la transmision del dengue en el mundo son Aedes aegypti y Aedes albopictus
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(Stegomyia aegypti y Stegomyia albopicta). En Colombia la especie de
importancia epidemiolégica es Aedes Aegypti (Stegomyia aegypti); es el mas
importante vector hasta el momento en las Américas, de habitat domiciliario y
muy antropofilico.

El Aedes albopictus (Stegomyia albopicta), es otra especie vectora,
‘procedente de Asia y ha llegado a América, pero hasta ahora no se ha
incriminado en la transmision, sin embargo es necesario, considerar esta
especie debido a su capacidad de mantener la prevalencia de la
enfermedad, mediante la transmisién transovarica, asi como su mayor
rango de dispersion y a su mayor susceptibilidad a la infeccion .

‘Se adapta tanto a la zona boscosa como a la vivienda del hombre
y no es estrictamente antropofilico. El ciclo de vida de los mosquitos
Aedes sp., presentan una metamorfosis completa que comprende tres
estados inmaduros de vida acuatica (huevo, larva y pupa) y el adulto de
vida aérea®.

Figura 1 Ciclo Biolégico de Aedes aegypti (Stegomyia aegypti).
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Fuente: Guia Gestion para la Vigilancia entomoldgica y Control de la Transmisién
del dengue. Ministerio de Salud y de la Proteccidon Social, Instituto Nacional de
Salud y Organizacién Panamericana de la Salud. 2010.
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3.9.1 Ciclo Biolégico De Aedes aegypti®:

‘La hembra gravida busca recipientes de paredes asperas que contengan
agua clara y limpia, ubicados en zonas frescas y sombreadas para
depositar los huevos. Aproximadamente 3 dias después de la ingesta de
sangre, se da la ovipostura, la que ocurre casi siempre al atardecer.
Aunque el rango de vuelo es corto, las hembras pueden recorrer grandes
distancias en la busqueda de lugares aptos para la oviposicion'.

‘Los huevos se adhieren individualmente a las paredes internas de los
recipientes, justo por encima del nivel del agua. El desarrollo embrionario
se completa en 48 horas en climas humedos y calidos. Una vez
completado éste, los huevos pueden soportar la desecacion por largos
periodos (hasta mas de un ano). Al entrar en contacto con el agua, la gran
mayoria eclosionan rapidamente dando lugar a una larva de primer
estadio.

‘Las larvas pasan por cuatro estadios de desarrollo, mudando
sucesivamente su exoesqueleto, son bastantes moviles en la busqueda de
alimento y sombra. El tiempo que permanece cada individuo en esta fase
depende en gran medida de la disponibilidad de alimento, asi como de la
temperatura y la densidad larvaria del criadero, pero en promedio es de
ocho dias. Posteriormente, la larva se transforma en pupa,
caracterizada por su agil movilidad al perturbarse la superficie del
agua en que se crian. En esta fase pasan aproximadamente dos dias,
en los que no se alimentan y al cabo de los cuales emerge el mosquito
adulto, rompiendo el dorso de la pupa y posandose en la superficie del
agua, mientras se endurece su cuticula’.

“Tras la emergencia de los adultos a partir de la pupa, estos se aparean y
las hembras realizan su ingestion de sangre al picar al humano. Ambas
actividades ocurren casi simultdneamente, pues aunque los machos no
ingieren sangre, son atraidos por los mismos huéspedes que las hembras,
facilitd4ndose el encuentro entre ambos sexos. Luego, se da inicio
nuevamente al ciclo, en la que la hembra realiza la busqueda de sangre
para obtener las proteinas para el desarrollo de sus huevos. Una hembra,
en condiciones Optimas puede oviponer cada tres o cuatro dias un
promedio de 700 huevos en el curso de su vida'.

‘Las hembras de mosquitos pueden picar una gran variedad de
vertebrados, pero prefieren picar al humano, a quienes pican en mas de
una ocasion entre cada ovipostura, sobre todo si son perturbadas antes de
llenarse completamente, lo que aumenta las probabilidades de ingerir
sangre de varias personas y transmitir los virus’.

23



3.9.2

3.9.3

‘La duracion del ciclo completo depende de las condiciones ambientales,
pero en condiciones Optimas puede variar entre 7 y 14 dias
aproximadamente. Las formas adultas tienen un promedio de vida de una
semana en los machos y aproximadamente de un mes en las hembras’.

Sitios De Reproduccion Del Vector®:

‘Los sitios de cria de Aedes aegypti (Stegomyia aegypti) son
fundamentalmente artificiales: urbanos (en terrenos baldios, cementerios,
basurales) o domésticos (neumaticos, floreros, botellas, bebederos de
animales, latas abiertas o contenedores de cualquier tipo, depdsito de agua
de bebida, cisternas, vasijas, tinajas, todo tipo de recipientes en desuso
aun pequenos). En determinadas condiciones de presion sobre la poblacion
de mosquitos, se los ha encontrado colocando sus huevos en sitios
naturales: axilas de plantas como las bromeliaceas y bananeros,
huecos de arboles, de cafas (bambu, por ejemplo). También en
situaciones de gran presion, es posible que desove en otros tipos de aguas
distintas a las tradicionalmente elegidas’.

Condiciones Ambientales Del Vector®:

‘Los mosquitos reposan en lugares oscuros y tranquilos en el interior
de la vivienda, especialmente en los dormitorios, bafios y cocinas,
posandose en la superficie de muebles oscuros, tras las cortinas y en la
ropa colgada’.

"El vector del dengue es una especie tropical y subtropical cuya dispersion
se limita a latitudes comprendidas entre los 35° norte y los 35° sur.
Igualmente, la altura es un factor limitante de su dispersion, hallandose
solo por debajo de los 1800 msnm, aunque en Colombia Aedes aegypti
(Stegomyia aegypti), ha sido reportado en los programas de vigilancia
entomoldgica hasta 2200 msnm, debido probablemente al incremento de la
temperatura media y a la desordenada urbanizacion de casi todas las
ciudades’. El municipio de Mocoa presenta alturas de 350 m.s.n.m por lo
tanto es un factor de riesgo para la presencia y diseminacion del vector en
esta poblacion.

‘En condiciones 6ptimas de disponibilidad de alimento y sitios adecuados
de ovipostura, la dispersion media de un mosquito hembra de Stegomyia
aegypti, se estima entre 50 y a 100 metros, lo que limita sus visitas a 2 o
3 casas durante toda su vida. Las hembras con pocos lugares de
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oviposicion son mas eficientes para la dispersion del virus. Una vez
infectada la hembra de Aedes, permanece asi por toda su vida. La
hembra realiza varios repasos o ingestas sanguineas antes de completar
su ciclo gonotréfico, aumentando el potencial de diseminacién de la
virosis'”.

‘La antropofilia de la especie en medio urbano, es de alrededor del 88%.
Platt et al en 1997, midieron el tiempo de ingesta de las hembras
infectadas comparadas con las no infectadas y notaron una mayor
duracion en los mosquitos infectados, aumentando su capacidad vectorial,
como transmisor de dengue, pues induce a la hembra a buscar hospederos
de manera secuencial’.

‘En el ambiente urbano el reservorio del dengue es el hombre. En el
caso del Stegomyia albopicta, que mantendria la infeccion en el ambito
silvestre (sudeste asiatico), el reservorio son los monos’.

3.10 FORMA DE TRANSMISION DE LA ENFERMEDAD

De acuerdo a la guia entomoldgica de dengue?:

‘La transmision del virus del dengue es predominantemente vectorial y
ocurre por la picadura de las hembras infectadas de Aedes
aegypti (Stegomyia aegypti). Este es el principal vector del dengue
en nuestro pais. No existe el contagio persona a persona, salvo
excepciones, como la transmision vertical de madre a hijo. La hembra
de Aedes aegypti adquiere el virus al alimentarse de una persona
infectada que se encuentra en periodo de viremia (con el virus circulante
en su sangre). Al ingresar el virus dentro del mosquito, se replica en el
intestino y desde ahi migra hacia las glandulas salivales, en las que el
mosquito se vuelve infectante y queda disponible para que en una
nueva picadura a una persona sana susceptible, pueda transmitirle el
virus manteniendo la cadena infectado-vector-susceptible. Todo este ciclo
ocurre dependiendo de la temperatura ambiente y ocurre en el interior del
mosquito (periodo de incubaciéon extrinseco) y dura aproximadamente
entre 8 y 12 dias’.

Caracteristicas morfoldgicas diferenciales de Aedes sp.
‘Los mosquitos adultos vectores del dengue, son de coloracién oscura,
con franjas plateadas en sus patas. La diferencia radica en la estructura

sobre el térax que tiene forma de lira en Aedes aegypti (Stegomyia
aegypti) y en Aedes albopictus (Stegomyia albopicta) una linea blanca
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(figura 2)".

Figura 2. Caracteristicas morfologicas entre Aedes aegypti (Stegomyia aegypti) y
Aedes albopictus (Stegomyia albopicta)

Stegomyia aegyoli Stegomyia albopicta

Fuente: Zootaxa — Leopoldo Rueda
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4. DISENO METODOLOGICO.
4.1 TIPO DE ESTUDIO

Este estudio es descriptivo observacional de tipo corte transversal. Es descriptivo,
porque hace referencia a las caracteristicas y la frecuencia de un problema de
salud. Se utilizé por la disponibilidad de los datos, notificados al SIVIGILA,
basandose en la estadistica que esta brinda al realizar el analisis de morbilidad.
No existi6 manipulacion de las variables por parte del investigador y se estudio
patrones de acuerdo al sexo, edad, procedencia durante periodos concretos en
zonas distintas, lo cual permitié disponer de manera global de la informacion que
se utilizo en el estudio™3.

4.2 LOCALIZACION DEL AREA DE ESTUDIO.

El estudio se desarroll6 en el municipio de Mocoa departamento del Putumayo,
considerado como uno de los municipios endémicos, de los cuales aportan el 70%
de la enfermedad en Colombia en el afio 2013 segun el Ministerio de Salud y de la
Proteccion Social, debido posiblemente a su ubicacién estratégica en la regién
tropical donde se presentan los condiciones primordiales para el desarrollo de
diferentes insectos incluido Aedes aegypti (Stegomyia aegypti) vector de la
enfermedad del dengue

De acuerdo al Plan Basico de Ordenamiento Territorial'*: EI Municipio de Mocoa
esta ubicado sobre el Piedemonte amazonico, al noroeste del Departamento
del Putumayo (Mapa 1y 2), en las coordenadas; 1°08’ Latitud Norte, y 76°38’
Longitud Oeste. Limita al norte con los Departamentos del Cauca (municipio
de Santa Rosa) y Narifio (municipio del Tablon); por el oriente con el
departamento del Cauca y el municipio de Puerto Guzman; por el sur con
el municipio de Puerto Caicedo; por el occidente desde la desembocadura del
rio Blanco al rio Putumayo.

‘Cuenta con una extensiéon de 1.263 Kildbmetros cuadrados y una
poblacion de 31.719 habitantes. Presenta alturas que oscilan entre los 350
y 3.200 m. s. n. m, posee una precipitacion que se aproxima a los 5.062
mm anuales y temperaturas que oscilan entre los 24 y 26°C""°,

Figura 3. Ubicacién geografica de Mocoa en el departamento del Putumayo y en
Colombia.
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Fuente: En linea: http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Colombia_- Putumayo_-
_Mocoa.svg. Tomado el 30 de Noviembre de 2013

Figura 4. Municipio de Mocoa.

Fuente: Google earth. Tomada el 30 de Noviembre de 2013
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4.3 USO DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION GEOGRAFICA (SIG)

Se us6 como herramienta de trabajo un SIG que permitié el analisis de los
indicadores seleccionados en el Sistema de vigilancia y control de enfermedades
trasmitidas por vectores mediante el software Argis.

La base cartografica digital del municipio se realiz6 a escala 1:35000, la cual fue
suministrada por el SIG de la gobernacion del departamento del Putumayo.
Atendiendo a la escala de trabajo se analiz6 la informacién hasta el nivel de barrio.

La informacion alfanumérica que se procesé en el SIG, se obtuvo de datos
epidemiologicos del SIVIGILA, donde se almacend y se tabularon todas las

variables utilizadas. El procedimiento y analisis desarrollaron segun los protocolos
y guias establecidos por el Ministerio de Salud y de la Proteccion social.

4.4 DEFINICION DE LA POBLACION OBJETO DE ESTUDIO
La poblacion objeto de estudio fueron los casos notificados confirmados vy

probables de dengue y dengue grave de barrios del municipio de Mocoa de los
afos 2009 a 2013.

4.5 INFORMACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA PARA DENGUE

El trabajo investigativo se desarroll6 teniendo en cuenta informacion
Epidemioldgica.

A continuacion se describe de forma detallada la informacién de focalizacion,
segun la Guia de Vigilancia entomolégica y Control de dengue®.

4.5.1 Focalizacion:

a. Focalizacién de la transmision del dengue en los municipios del departamento.
A partir del analisis de la informacion epidemiolégica oportuna y completa
disponible en el SIVIGILA como insumo fundamental, [se priorizaron] las

localidades o poblacionales con mayor transmision de la enfermedad, ubicacion
de casos graves, y mapeo territorial del riesgo.
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b. Focalizacidon en cabeceras municipales y localidades endémicas con mayor
numero de casos de dengue.

En el municipio de Mocoa, se identific6 y seleccionaron los principales
conglomerados poblacionales urbanos que concentraron el mayor numero de
casos acumulados de dengue en los ultimos cinco afios. Se define los
conglomerados como’la agrupacion de barrios y que en muchas localidades son
denominados comunas, que comparten caracteristicas similares (condiciones
sociales, econdmicas y culturales) que las diferencian de otras agrupaciones’®.

Esta focalizacion se realizé de la siguiente manera:

. Con la informacién registrada en SIVIGILA, se estableci6 en cada
conglomerado poblacional, el numero de casos acumulados de dengue
notificados en los ultimos 5 afios.

. Se ordenaron los conglomerados de mayor a menor de acuerdo al
numero de casos, a partir del numero de casos acumulados de dengue.

. Se seleccionaron como prioritarios aquellos conglomerados que
concentraron mas del 60% de los casos de dengue en la ciudad, sin embargo
en el estudio ninguno superé el este valor.

. Utilizando un mapa o croquis de la ciudad, donde este claramente
establecida la divisién territorial, se elaboré un mapa del riesgo de
transmision espacial del dengue por conglomerado.

| El resultado final fué la clasificacion espacial de los
conglomerados poblacionales con mayor frecuencia de la enfermedad y
prioritarios para intervencion.

c. Focalizacién de los conglomerados de riesgo Yy barrios prioritarios segun
numero de casos.

En cada conglomerado priorizado con mayor numero de casos se focalizo el
riesgo por barrios para identificar si el patron de transmisién era homogéneo o
heterogéneo. Se identificd los barrios que en estos conglomerados contribuyen
permanentemente al aumento de los casos acumulados de dengue.

Los pasos a seguir fueron los siguientes:

. Se listaron el numero de barrios que hacen parte del conglomerado
prioritario.

30



. Se utiliz6 un croquis o mapa del conglomerado donde estuvieran
claramente representado los limites de los barrios que hacen parte de
este.

. Con la informacion registrada en SIVIGILA, se establecié en cada uno de
los barrios que hacen parte del conglomerado prioritario, el numero de
casos acumulados de dengue registrados en los ultimos 5 afios.

. Se ordenaron los barrios que registraron de mayor a menor numero de
casos acumulados de dengue en los ultimos cinco afos.

. No se seleccionaron los barrios que concentraron mas del 60% de
los casos acumulados de dengue en cada conglomerado prioritario de
riesgo, porque ninguno de los barrios del estudio supero el 60%.

4.5.2 ldentificacion y descripcion epidemiolégica de las variables de persona,
tiempo y lugar: Se estableciéo la distribucion y frecuencia de las siguientes
variables de persona, lugar y tiempo.

e Variables de persona: numero de casos de dengue por edad, género, y
ocupacion.

e Variables de lugar: Numero y nombre de conglomerado y barrio.

e Variables de tiempo: Numero de casos de dengue por afios y semanas en
el conglomerado y barrio.

Se realizd una tabulacion y analisis de esta informacidon para caracterizar la
dinamica de la transmision del dengue y se obtuvo la siguiente informacion para
la toma de decisiones:

Grupos de poblacion mas vulnerables al dengue por edad, género, ocupacién, y
lugar de ocurrencia.

Estratificacion del Riesgo epidemiolégico:
Teniendo en cuenta que no se encontraron conglomerados, ni barrios
considerados focos en la cabecera municipal, se elabor6 el mapa de riesgo

epidemiologico de la cabecera del municipio de Mocoa, estableciendo cuartiles
para los casos presentados en los barrios como se muestran en la tabla 3.
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Tabla 3. Evaluacién del grado de riesgo segun el numero de casos

Nivel de Riesgo No. de casos Colores
Normal 0ao0,9 Verde
Bajo 1a28,5 Amarillo
Medio 28,6 a 57 Naranja
Alto 57,1a85,5 Rojo

Fuente: Este estudio
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5. CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO.

Las consideraciones éticas que se tuvieron en cuenta en el desarrollo de este
estudio de investigacion fueron los siguientes:

ARTICULO 8. En esta investigacion con seres humanos se protegio la
privacidad del individuo, ya que en todo el estudio no se menciona su
identidad.

ARTICULO 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se
clasifican como una Investigacion sin riesgo porque es un estudio donde se
empled técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y no
se realiz6 ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que
participaron en el estudio.

CAPITULO II. DE LA INVESTIGACION EN COMUNIDADES ARTICULO 18:
Teniendo en cuenta que esta es una investigacion en comunidad, Se
obtuvo la Autorizacion de La Secretaria de Salud departamental del
Putumayo para el manejo de la Informacién tomada del SIVIGILA.
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6. RESULTADOS Y ANALISIS.

6.1 CASOS DE DENGUE Y DENGUE GRAVE CONFIRMADOS Y PROBABLES

De los datos de dengue y dengue grave tomados del SIVIGILA de los afios 2009
a 2013, para el analisis de la informacion en el municipio de Mocoa, se excluyeron
los casos descartados; En estos cinco afios se notificaron 985 casos de dengue y
dengue grave, se confirmaron 554 casos, y aun continuan como probables 431.
Ver Tabla 4.

Tabla 3. Casos de dengue confirmados por Laboratorio y por nexo epidemiologico
en el Municipio de Mocoa.

Evento Probable Conflrmadq por C°”f'fmad9 por nexo Total
laboratorio epidemioldgico
Dengue 415 512 15 942
Dengue 16 26 1 43
grave
Total 431 538 16 985

Fuente: Base de datos SIVIGILA Putumayo afos 2009 a 2013

‘De acuerdo a lo establecido en la circular conjunta externa No. 0000008
de febrero de 2013, expedida por el Instituto Nacional de Salud y
Ministerio de Salud y Circular 062 de 22 de febrero de 2013 que emitié
la Secretaria de Salud Departamental, donde manifiesta que las EAPB
deben “Garantizar la confirmacién por laboratorio mediante prueba (IgM) a
todos los afiliados que demanden atencion como casos probables de
dengue grave al 100% de los casos probables de muerte por dengue, y al
menos el 20% de los casos de dengue”"".
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Sin embargo los datos probables del departamento reflejados en el SIVIGILA no
se ven reflejados en el cumplimiento de anterior.

6.2 DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE Y DENGUE GRAVE

Durante los cinco (5) afios en el municipio de Mocoa se presentaron 985 casos de

dengue y dengue grave, de los cuales 942 fueron dengues y 43 dengues graves.
Ver Figura 5.

Figura 5. Distribucion de casos de dengue y dengue grave en el Municipio de

Mocoa.
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Fuente: Base de datos SIVIGILA Putumayo afios 2009 a 2013.

6.3 DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE Y DENGUE GRAVE POR
SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS

De acuerdo a las semanas epidemioldgicas el comportamiento del dengue de los
afios 2009 a 2013 en el municipio de Mocoa se ha presentado con mayor
notificacion en las semanas 9 al 20 que corresponden a los meses de febrero,
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marzo y abril, ademas se observa que desde la semana 40 se inicia un incremento
de la incidencia de la enfermedad. Cabe anotar que los casos que se presentan
en el mes de diciembre se notifican en el mes de enero del afo siguiente debido a
las festividades de fin de afio ver Figura 6.

Figura 6. Casos de dengue por semanas epidemioldgicas afos 2009 a 2013 en el
Municipio de Mocoa.
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Fuente: Base de datos SIVIGILA Putumayo afios 2009 a 2013.

@
&

Conteo de ANO

6.4 FOCALIZACION EN LA CABECERA DEL MUNICIPIO DE MOCOA

De acuerdo a los 985 casos notificados al SIVIGILA en los afios 2009 al 2013,
unicamente se tuvieron en cuenta 790 casos. Los 195 no se incluyeron para la
determinacion de la focalizacidn porque pertenecian a zona rural, porque
aparecian sin nombre del barrio o por el desconocimiento de la ubicacion
geografica, tanto por la alcaldia municipal y por los registros de la gobernacion.
Los 790 casos de dengue y dengue grave se presentaron en 81 barrios, estos
barrios fueron organizados en 4 principales conglomerados poblacionales
urbanos, de acuerdo a la cercania (Figura 7).
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Figura 6. Conglomerados del Municipio de Mocoa
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Fuente: SIG- Keila Ortiz Canamejoy, Martha Gabriela Erira. 2014.

Segun la Tabla 5 ninguno de los cuatro (4) conglomerados supera el 60% del total
de los 790 Casos, por lo tanto no se los consideran focos de dengue y dengue
grave de la cabecera municipal de Mocoa, por lo tanto unicamente se tiene en
cuenta por priorizacion el conglomerado con mayor numero de casos de dengue y
dengue grave. Se pude apreciar que el conglomerado priorizado es el
Conglomerado dos (2) con el 30,6% de los casos (242 casos) y el conglomerado
tres (3) con el 28,9% (229 casos), en menor proporcidn se encuentran los
conglomerados cuatro (4) con el 23,6% (187 casos) y el conglomerado uno (1) con
el 16,7% (132 casos).

A continuacion se presentan los 4 conglomerados del municipio de Mocoa.
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Tabla 4. Conglomerados con numero de casos de dengue y dengue grave
probables y confirmados de los afios 2009 a 2013

Conglomerados No. De casos Porcentaje %
Conglomerado 2 242 30,6
Conglomerado 3 229 28,9
Conglomerado 4 187 23,6
Conglomerado 1 132 16,7
Total 790 100

Fuente: autores presente estudio

6.5 FOCALIZACION DE LOS CONGLOMERADOS

En la Tabla 6 se puede observar los 17 barrios que conforman el conglomerado 2,
considerado priorizado por tener el mayor porcentaje de casos dengue; No
presenta barrios considerados como focos de dengue, porque no superan el 60%
de los casos de dengue del conglomerado; Los barrios con mayor porcentaje de

casos son: la Esmeralda (20%) y Obrero etapas 1y 2 (17%).

Tabla 5. Barrios del Conglomerados 2

No. Barrios No de casos Porcentaje
1 La esmeralda 48 19,8
2 Obrero etapa 1y 2 42 17,4
3 San miguel 37 15,3
4 San Fernando 29 12,0
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5 El progreso 22 9,1
6 Huasipanga 16 6,6
7 Los pinos 15 6,2
8 Los prados 10 4.1
9 Urbanzacion 1 de enero 6 2,5
10 Floresta 6 2,5
11 Urbanizacion caimaron 3 1,2
12 San francisco 3 1,2
13 Villa Colombia 2 0,8
14 Laisla 1 0,4
15 Ciudad solar 1 0,4
16 Urbanizacion palermo sur 1 04
17 Quinta paredes 0 0,0
Total 242 100,0

En la Tabla 7 se puede observar los 14 barrios que conforman el conglomerado 3,
de los cuales ninguno es considerado como foco de dengue pues no superan el
60% de los casos de dengue del conglomerado; Los barrios con mayor porcentaje

Fuente: Este estudio

de casos son: San Agustin (24%) y Centro (21%).

Tabla 6. Barrios del Conglomerados 3.

No. Barrios No de casos Porcentaje
1 San agustin 54 23,6
2 Centro 48 21,0
3 Independencia 23 10,0
4 Miraflores 19 8,3
5 La pefia 15 6,6
6 Kennedy 13 5,7
7 Loma 12 52
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8 Jose maria hernandez 9 3,9
9 Alamos 8 3,5
10 17 de julio 8 3,5
11 Naranijito 7 3,1
12 Simon bolivar 5 2,2
13 Villarosa1,2y3 4 1,7
14 Rumipamba 4 1,7

Total 229 100

La Tabla 8 muestra los 14 barrios que conforman el conglomerado 4, de los cuales
ninguno es considerado como foco de dengue pues no superan el 60% de los
casos de dengue del conglomerado; Los barrios con mayor porcentaje de casos

Fuente: Este estudio

son el barrio José Homero (31%) y Sauces (15%).

Tabla 7. Barrios del Conglomerados 4

No. Barrios No de Porcentaje
casos
1 Jose Homero 58 31,0
2 Sauces 28 15,0
3 Pablo sexto 26 13,9
4 Libertador 19 10,2
5 Palermo 19 10,2
6 Venecia 10 53
7 Sinai 7 3,7
8 Las americas 7 3,7
9 El diviso 5 27
10 5 de septiembre 5 2,7
11 Las acacias 3 1,6
12 Urbanizacion quinta paredes 0 0,0
13 Bella vista 0 0,0
14 San andres 0 0,0
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Total

| 187 | 100,0

La Tabla 9 se observan los 26 barrios que conforman el conglomerado 1, de los
cuales ninguno es considerados como foco de dengue porque no superan el 60%
de los casos de dengue del conglomerado; Los barrios con mayor porcentaje de

Fuente: Este estudio

casos son: Olimpico (22%) y Avenida Colombia (14%).

Tabla 8. Barrios del Conglomerados 1

No. Barrios No de casos Porcentaje
1 Olimpico 29 21,6
2 Avenida Colombia 18 13,4
3 Reserva 16 11,9
4 Villa del rio 12 9,0
5 Ciudad jardin 12 9,0
6 Luis carlos galan 8 6,0
7 El Carmen 7 5,2
8 El dorado 6 45
9 15 de mayo 5 3,7
10 Nueva esperanza 3 2,2
11 Urbanizacion la unién 3 22
12 Villa diana 3 2,2
13 Villa Natalia 3 2,2
14 El pefidn 2 1,5
15 Villa Daniela 2 1,5
16 Modelo 2 1,5
17 Jorge eliecer gaitan 2 1,5
18 Fidel de monclar 1 0,7
19 Condominio norte 0 0,0

20 Urbanlzacrll(;r:tgolmas del 0 00

21 Urbanizacion cafaveral 0 0,0

22 Urbanizacion normandia 0 0,0
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23 Jose e mufioz 0 0,0

24 Urbanizacion calima 0 0,0
Urbanizacion jardines de

25 babilonia ° 0.0

26 Urbanizacion prado norte 0 0,0

Total 134 100

Fuente: Este estudio

6.6 BARRIOS PRIORIZADOS DE DENGUE Y DENGUE GRAVE SEGUN EL
NUMERO DE CASOS

Teniendo en cuenta que no se encontraron conglomerados, ni barrios
considerados focos, se cartografiaron los barrios priorizados de acuerdo al numero
de casos de dengue y dengue grave. En el mapa no se encuentran localizados
los barrios como El Paraiso, El Naranjito, 5 de Enero, 15 de Mayo, Los Chiparos,
Las Vegas, Los Laureles, San Francisco, Villa Docente, Villa Rosa, Villa Rosa ll, 7
de Agosto, Comuneros, Industrial, Las Palmas, Las Rosas, Los Lagos, Palermo
sur, Porvenir, Villa carolina, Fidel de Monclar, La invasion, porque no han sido
actualizados cartograficamente.

Para la elaboracién del mapa se tomoé informacion cartografica del Plan de
Ordenamiento Territorial (POT) 2003 y actualizacion Predial 2002 y 2003 del
municipio de Mocoa; La informacion fue tomada del Sistema de Informacién
Geografica de la Gobernacién del Putumayo.

Para medir el riesgo de la enfermedad se establecieron cuartiles como se
muestran en la tabla 10.

Tabla 9. Evaluacion del grado de riesgo segun el numero de casos

Riesgo No. de casos Colores

Normal 0a0,9 Verde
Bajo 1a285 Amarillo

Medio 28,6 a 57 Naranja
Alto 57,1a85,5 Rojo

Fuente: autores presente estudio
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De acuerdo al mapa se puede observar que el barrio José Homero se encuentra
en riesgo alto; En riesgo medio se encuentran los barrios san Agustin, Centro,
Esmeralda, Obrero, San Miguel, Olimpico y San Fernando, los cuales se deben
tener en cuenta para priorizar todas las acciones de promocion, prevencion y
control (fisico, biolégico y quimico) (Mapa 2).

Los barrios que se encuentran en riesgo bajo con al menos un caso de dengue
son: Los Sauces, Pablo Sexto, Independencia, Progreso, Libertad, Miraflores,
Palermo, Avenida Colombia, Huasipanga, La Reserva, La Pefia, Los Pinos,
Kennedy, Ciudad Jardin, La Loma, Villa del Rio, Villa del Norte, Los prados,
Venecia, José mara Hernandez. Los Alamos, Avenida 17 de Julio, Luis Carlos
Galan, El Carmen, El Paraiso, Las Américas, el Naranjito, Sinai, 1 de Enero, 5 de
Enero, El Dorado, La Floresta, 15 de Mayo, 5 de Septiembre, Chiparos, Diviso,
Simoén Bolivar, Las Vegas, Laureles, Rumipamba, La Unién, Las Acacias, Nueva
Esperanza, San Francisco, Villa Caimaron, Villa Diana, Villa Docente, Villa Natalia,
Jorge Eliecer Gaitan, Modelo, Pefiol, Villa Colombia, Villa Daniela, Villa Rosa, Villa
Rosa 2, 7 de Agosto, Batallén, Batallén 21, Ciudad Solar, Comuneros, Fidel de
Monclar, Industrial, La Invasion, La Isla, Las Palmas, Las Rosas, Los Lagos,
Nuevo Horizonte, Palermo sur, Porvenir y Villa Carolina (Mapa 2).

Los barrios sin casos de dengue son: Condominio Norte, Urbanizacién Colinas del
Norte, Urbanizacion Normandia, José E Mufioz, Urbanizacién Calima, Jardines de
babilonia, Urbanizacion Prado Norte, Urbanizacion Canaveral, Urbanizacion
Ciudad Solar, Obrero 1 etapa, Urbanizacién Quinta de las Colinas, Urbanizacién
Villas del Sol, Pro Comuna La red, Urbanizacion Colinas del Sur, Urbanizacién
Madrigal, Urbanizacién Coacep, Barrio Vereda El Diviso, Barrios NN1, NN2 y NN3
(Figura 8.)
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Figura 8. Casos de dengue y dengue grave acumulados distribuidos segun area

de Mocoa 2008 a 2013
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6.7 DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA DE LAS VARIABLES

6.7.1 Casos de dengue y dengue grave distribuidos segin Area de
Procedencia:

Los casos presentados en el municipio de Mocoa de dengue y dengue grave
segun area de procedencia durante los afos 2009 a 2013 fueron: 88,6% en

cabecera municipal (873 casos), el 8,1% en Rural Disperso (80 casos) y en un 3,
2% en Centros Poblados (32 casos). Ver Figura 9.
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Figura 9. Casos de dengue y dengue grave acumulados distribuidos segun
area
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Fuente: Base de datos SIVIGILA Putumayo afos 2009 a 2013

6.7.2 Casos de dengue y dengue grave en la Cabecera Municipal:

Teniendo en cuenta el Area de procedencia, en la cabecera municipal los
barrios priorizados son: El barrio José Homero presentd 58 casos de dengue y
dengue grave, San Agustin 53 casos, La Esmeralda y EI Centro 48 casos, El
Obrero 42 y San Miguel 37 casos. Ver Figura 10.

Figura 10. Barrios priorizados de la enfermedad de dengue y dengue grave
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Fuente: Base de datos SIVIGILA Putumayo afios 2009 a 2013
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6.7.3 Casos de dengue y dengue grave en Centros poblados:

Los centros poblados priorizados de Mocoa registraron 36 casos de dengue y
dengue grave, de los cuales 35 son dengue y 1 fue dengue grave. De acuerdo a
los resultados Puerto Limon presentd 15 casos de dengue y 1 caso de dengue
grave, Los Pinos 14 casos de dengue y los centros poblados como las Planadas y
nueva esperanza reportaron 3 casos de dengue. Ver Figura 11.

Figura 11. Centros Poblados priorizados de la enfermedad de dengue y dengue
grave
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Fuente: Base de datos SIVIGILA Putumayo afos 2009 a 2013

6.7.4 Casos de dengue y dengue grave en zona Rural Dispersa: Las zonas
rurales dispersas priorizadas son Villa Nueva con 11 casos de dengue y dengue
grave, El Pepino con 8 casos, Pueblo Viejo y Rumiyaco con 6 casos, Alto Afan
con 3 casos Ver Figura 12.
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Figura 12. Area Rural Dispersa priorizada de la enfermedad de dengue y dengue

grave
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Fuente: Base de datos SIVIGILA Putumayo afios 2009 a 2013

6.7.5 Casos de dengue por Sexo

De los casos probables y confirmados de dengue y dengue grave segun sexo, el
género femenino presentdé mayor frecuencia de la enfermedad, para dengue el
género femenino presenta el 47,92% casos y el género masculino presenta
47,72% de casos. Para dengue grave el género femenino presento el 2.44% de
casos a diferencia del género masculino con un 1.93%. Ver Figura 13.
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Figura 13. Total de Casos de dengue porcentual de acuerdo al sexo
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Fuente: Base de datos SIVIGILA Putumayo afos 2009 a 2013.

6.7.6 Distribucion de casos de dengue de grupos de edad por quinquenios

Los casos notificados, segun los grupos de edad por quinquenios, se presentaron
en personas con 1 afo de edad hasta mayores de 75 afios. El grupo donde se
presentdé mayor numero de casos se encuentra en las edades de 25 a 29 afios con
118 casos, seguido de los grupos de 15 a 19 arnos con 113 casos y 107 casos en
el grupo de 10 a 14 anos. Las frecuencias mas bajas corresponden a nifios de 1 a
4 ainos con 39 casos y a los pacientes mayores de 55 afios en adelante. Ver
Figura 14.
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Figura 14. Distribucién de casos de dengue por grupos de edad por quinquenios
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Fuente: Base de datos SIVIGILA Putumayo afios 2009 a 2013

6.7.7 Distribucidn porcentual de casos de dengue notificados por ocupacion

Las ocupaciones donde se presentd mayor frecuencia de la enfermedad son: los
estudiantes y las amas de casa. Durante el afio 2009 y 2010 se presentd con
mayor proporcion en amas de casa, en el afio 2011 en los estudiantes seguidos
de las amas de casa, en el afno 2012 los estudiantes y amas de casa y en el afo
2013 se presentan 96 casos en estudiantes seguidos de las amas de casa y en
tercer lugar los menores de edad. Ver Figuras No. 15y 16.
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Figura 15. Distribucién de casos de dengue
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Fuente: Base de datos SIVIGILA Putumayo afos 2009 a 2013

Figura 16. Distribucién porcentual de los casos de dengue y dengue grave por
ocupacioén de los anos 2009 a 2013
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7. DISCUSION.

En el presente estudio se determiné el numero de casos como indicador de la
transmision, proponiendo una magnitud en general del problema de dengue en el
municipio de Mocoa. Esta investigacion es importante porque se ubicaron los
casos de dengue y dengue grave geoespacialmente de acuerdo a las direcciones
residenciales, aunque no implica que los pacientes hayan contraido la
enfermedad en sus viviendas, la direccion es la mejor manera para aplicar el
criterio de localizacion, segun Corrales-Aguilar et al'® afirma que existe un mayor
riesgo de infeccién con dengue en las viviendas, debido a que Aedes aegypti
exhibe caracteristicas de endofilia. La ubicacion geografica permite ademas
focalizar las estrategias de intervencidon necesarias para el control vectorial fisica,
quimica y conductual que realiza el Programa de ETV de la Secretaria de Salud
departamental en el municipio de Mocoa.

El analisis espacial se realizé a nivel de barrio, es el primer estudio en identificar
los barrios mayormente afectados por la enfermedad de dengue en este municipio,
adicionalmente esta investigacion permitié confirmar que la enfermedad en Mocoa
se concentra en un 59,5% principalmente en la zona nor oeste, sur oeste y sur
este de acuerdo a los conglomerados 2 y 3. Un analisis de la distribucion espacial
de la enfermedad también fue realizado en Valle de Aburra Jurisdiccion de
Medellin'®, encontrandose que los sectores con mayor concentracion de la
enfermedad de dengue se concentraron unicamente en la regién del suroccidente
de la ciudad a diferencia de este estudio que la distribucion del riesgo de dengue
es mas amplia. Esta diferencia puede ser por las caracteristicas propias de cada
lugar, como la densidad poblacional, serotipos circulantes, aspectos culturales,
socioeconémicos y que varian de un lugar a otro.

El presente estudio permitié identificar que el barrio con el Mayor numero de casos
en los anos 2009 a 2013 es José Homero, barrio de una comunidad indigena Inga;
en riesgo medio se encuentran los barrios san Agustin, Centro, Esmeralda,
Obrero, San Miguel, Olimpico y San Fernando.

Alguno de esos barrios prioritarios para intervencién, pertenecen a estratos
socioecondmicos bajo-medio, informacién que coincide con los estudios realizados
por Sanchez, G. et al., OPS Y OMS?%-2' se hacen andlisis de casos y de los
factores sociales; [los lugares] con los niveles mas altos de desigualdad social [y]
analfabetismo, tienen la prevalencia mas elevada de dengue’.

En el presente estudio, también se observd, que barrios con altas condiciones
socioeconomicas, presentan un buen numero de casos de dengue, como el
Centro y el Olimpico, lo cual podria estar indicando que los casos podrian ser
determinados por la ‘intensa actividad econdomica, comercial con continuos
movimientos de poblacion y por estar ubicados en zonas geograficas que
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permiten, el mantenimiento y proliferacion del vector’, tal como ha sido indicado
por Escobar y Gémez, 200322

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

Por otro lado, los meses que presentaron el mayor numero de casos de dengue en
este municipio fueron, febrero, marzo y abril; hallazgos diferentes se reportan en
una investigacion realizada en Monteria (2003-2008) donde la mayor incidencia de
la enfermedad se presenté en el segundo semestre del afo; estos resultados
como decia anteriormente son propios de cada zona, debido a los diferentes
factores, en este caso puede deberse al clima, de acuerdo a Cassab y
colaboradores, los periodos coinciden con las temporadas de lluvia el cual es
propio de este evento, dado que el ciclo de transmisién de Aedes aegypti puede
estar influenciado por el clima, ya sea por el incremento de las temperaturas o las
altas precipitaciones, factores que pueden ocasionar aumento de la poblaciéon de
mosquitos. ‘El incremento de la temperatura aumenta la tasa de desarrollo del
vector, disminuye la duracion de los ciclos de reproduccion, estimula la eclosién de
los huevos y acorta el periodo de incubaciéon del virus en el mosquito?®. Estos
resultados son muy importantes porque sirven de apoyo al establecimiento de
prioridades hacia las areas de mayor riesgo del municipio principalmente en estos
tres primeros meses del afo.

Con respecto a las diferentes variables evaluadas, el area de procedencia,
permitid determinar que la cabecera municipal o area urbana ha sido la mas
afectada con el 88.6% de casos en los ultimos cinco afios, confirmando con esto
que la presencia del dengue es urbana, ya que "Ae. aegypti se ha registrado
como un eficiente transmisor urbano de esta enfermedad en Colombia™?*. Sin
embargo hay que confirmar si el vector se encuentra en la zona rural donde se
reportan 8.1% de casos, ya que diferentes estudios demuestran la presencia del
vector, de la enfermedad y hasta incluso epidemias de dengue en zonas rurales?.

Segun el sexo, los resultados demuestran que el sexo femenino se ve mas
comprometido con la enfermedad, de la misma manera diversos estudios refieren
que el sexo femenino es el mas afectado?6-27-28; posiblemente podrian tener mayor
riesgo porque las mujeres pasan largos periodos de tiempo en el hogar y por lo
tanto pueden experimentar exposiciones mas largas a mosquitos potencialmente
infectados que las personas que estan fuera de casa.
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Este resultado es importante porque permitiria definir cambios conductuales en las
amas de casa, para la reduccion de riesgo de dengue, a partir de actividades
cotidianas de organizacion del hogar, particularmente, lo que tiene que ver con la
proliferacion de sitios de cria aptos para el vector, como el lavado de los tanques
por lo menos una vez cada ocho dias, recoleccion de inservibles del patio etc.

De la misma manera en los grupos de edad por quinquenios, el grupo donde se
presentd mayor numero de casos, fue en las edades de 25 a 29 anos, por el
contrario la menor frecuencia de la enfermedad se presentaron en nifios y en
mayores de 55 afos en adelante.

‘La enfermedad causada por el virus del dengue se manifiesta de forma variable
en severidad e intensidad en los diferentes grupos de edad’ 2°. Segun Phillips et
al, Ramirez-Ronda CH, et al y Kowi G, et al. "La baja frecuencia encontrada en los
nifios podria estar relacionada con el hecho de que en ellos la infeccion primaria
por dengue se presenta, a menudo como un sindrome febril indiferenciada” y por
tanto, no se busca atencién médica 39332 La baja frecuencia en los ancianos
obedece a la piramide de edades de la poblacion Mocoana; donde un pequeio
porcentaje sobrepasa los 55 afios, con una disminucion frecuente a medida que
avanza la edad de los pacientes.

Con respecto a la ocupacion, los estudiantes fueron los mas afectados, por lo que
se infiere que las areas de los centros educativos, constituyen zonas de riesgo
donde probablemente hallan criaderos de Aedes aegypti, por esta razon se debe
impulsar la difusion de las medidas de prevencion.

Con lo anterior y de acuerdo a los Lineamientos Nacionales del Ministerio de
Salud y de la Proteccion Social, el Programa de Enfermedades Transmitidas por
Vectores deben disefiar e implementar estrategias de promocion, prevencion y
control de dengue en el municipio de Mocoa, para mitigar la enfermedad, donde se
debe iniciar con la implementacion de la Estrategia COMBI, y campanas en los
barrios y grupos priorizados en este estudio.

Ademas los resultados de esta investigacién, podrian ser empleados en la
identificacion de factores de riesgo involucrados en la transmision de la
enfermedad en las zonas prioritarias de intervencién como: indicadores larvales,
factores socio culturales y ambientales, informacion que también permitira
direccionar de una manera oportuna y adecuada, las estrategas de vigilancia,
promocién, prevencion y control que se implementan en la ciudad, optimizando los
recursos disponibles.

La implementacién de un SIG, para la focalizacion de los casos de dengue
permitié generar los mapas de riesgo del municipio y la actualizacion de algunos
barrios, con el apoyo de técnicos de ETV, insumos importantes tanto para los
Sistemas de Informacion geografica del departamento como para la Secretaria de
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Salud departamental , sin embargo falta seguir actualizando dicha informacion,
pues fue el principal problema a la hora de ubicar los casos en algunos barrios
gue no se encontraron en el mapa.
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ANEXOS



Anexo 1. Numero de casos notificado por Barrio, centros poblados, areas rurales dispersas del
Municipio de Mocoa

Localidades 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | Total Porcentaje
Jose homero 8 18 8 9 15 58 59
San agustin 7 15 4 20 7 53 54
Centro 5 16 7 3 17 48 4.9
La esmeralda 2 19 15 1 1M 48 49
Sin informacion 3 8 6 2 26 45 4.6
Obrero 5 10 4 6 17 42 4,3
San miguel 9 21 7 37 3,8
Olimpico 5 10 5 3 6 29 2,9
San fernando 13 12 1 3 29 2,9
Los sauces 8 1 7 12 28 2,8
Pablo vi 6 6 3 5 6 26 2,6
La independencia 3 7 2 3 8 23 2,3
El progreso 5 10 4 2 1 22 2,2
El libertador 4 2 3 6 4 19 1,9
Miraflores 8 3 3 5 19 1,9
Palermo 5 8 6 19 1,9
Avenida colombia 6 7 2 3 18 1,8
Huasipanga 1 9 3 2 1 16 1,6
La reserva 1 10 1 4 16 1,6
La pefa 3 2 1 9 15 1,5
Puerto limon 12 3 15 1,5
Los pinos 2 6 5 1 14 1,4
Kennedy 1 3 5 4 13 1,3
Jardin 3 5 1 2 1 12 1,2
Laloma 4 3 5 12 1,2
Villa del rio 1 7 1 1 2 12 1,2
Villa del norte 6 1 2 2 11 1,1
Villa nueva 1 3 2 1 4 11 1,1
Los prados 6 1 2 10 1
Venecia 2 3 1 4 10 1
Jose maria 6 5 y 9 0.9
hernandez
Alamos 1 1 6 8 0,8
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Anexo 2. Continuacion

Localidades 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | Total Porcentaje
Alto afan 3 1 2 2 8 0,8
Av 17 de julio 3 1 1 3 8 0,8
El pepino 2 1 2 3 8 0,8
Luis carlos galan 7 1 8 0,8
El carmen 2 2 3 7 0,7
El paraiso 2 4 1 7 0,7
Las americas 1 2 1 1 2 7 0,7
Naranijito 1 3 2 1 7 0,7
Sinai 1 5 1 7 0,7
1 de enero 1 2 3 6 0,6
5 de enero 1 2 3 6 0,6
Dorado 2 2 2 6 0,6
La floresta 1 2 1 2 6 0,6
Pueblo viejo 3 1 2 6 0,6
Rumiyaco 1 1 1 1 2 6 0,6
15 de mayo 3 1 1 5 0,5
5 de septiembre 1 2 2 5 0,5
Chiparos 5 5 0,5
El diviso 2 3 5 0,5
Simon bolivar 3 2 5 0,5
Las vegas 1 2 1 4 04
Laureles 1 1 2 4 0,4
Los guaduales 1 1 2 4 04
Rumipamba 2 2 4 0,4
Caliyaco 2 1 3 0,3
La union 1 2 3 0,3
Las acacias 1 2 3 0,3
Las planadas 1 2 3 0,3
Nueva esperanza 1 1 1 3 0,3
San antonio 1 1 1 3 0,3
San francisco 1 1 1 3 0,3
Ticuanayoy 1 2 3 0,3
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Anexo 3. Continuacion

Localidades 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | Total Porcentaje
Villa caimaron 1 2 3 0,3
Villa diana 2 1 3 0,3
Villa docente 2 1 3 0,3
Villa nathalia 1 1 1 3 0,3
Condagua 1 1 2 0,2
Jorge_eliecer y y 2 02

gaitan

Lam 1 1 2 0,2
La pacera 1 1 2 0,2
Las toldas 1 1 2 0,2
Libano 1 1 2 0,2
Modelo 1 1 2 0,2
Peniol 1 1 2 0,2
Tebaida 1 1 2 0,2
Villa colombia 2 2 0,2
Villa daniela 1 1 2 0,2
Villa rosa 1 1 2 0,2
Villa rosaii 1 1 2 0,2
7 de agosto 1 1 0,1
Alto san juan 1 1 0,1
Batallon 1 1 0,1
Batallon 21 1 1 0,1
Bocava 1 1 0,1
Campucana 1 1 0,1
Ciudad solar 1 1 0,1
Comuneros 1 1 0,1
Fidel del monclar 1 1 0,1
Guayuyaco 1 1 0,1
Industrial 1 1 0,1
La dorada 1 1 0,1
La estrella 1 1 0,1
La invasion 1 1 0,1
Laisla 1 1 0,1
Las palmas 1 1 0,1
Las palmeras 1 1 0,1
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Anexo 4. Continuacion

Localidades 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | Total Porcentaje
Las rosas 1 1 0,1
Los andes 1 1 0,1
Los lagos 1 1 0,1
Mandiyaco 1 1 0,1

Nuevo horizonte 1 1 0,1

Paelrmo sur 1 1 0,1

Pinos 1 1 0,1

Porvenir 1 1 0,1

Pto limon calle 1 1 0.1
central

Sabalo 1 1 0,1

San carlos 1 1 0,1

Sana gustin 1 1 0,1

Vereda baradero 1 1 0,1

Villa carolina 1 1 0,1
Yunguillo 1 1 0,1

Total 115 306 153 137 274 985 100
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CONCLUSIONES.

La focalizacion de la enfermedad de dengue y dengue grave es una gran
herramienta que permite planificar de manera oportuna las diferentes
acciones para reducir la enfermedad en el municipio de Mocoa.

De acuerdo a la informacion no existen barrios, ni conglomerados
considerados focos en el municipio de Mocoa.

Existen barrios priorizados por el porcentaje representativo de casos de
dengue y dengue grave por lo tanto se los debe tener en cuenta para
realizar acciones de promocion, prevencion y control.

El sexo femenino se ve mas afectado por la enfermedad de dengue y
dengue grave que el masculino, sin embargo en cuanto a la edad las
personas con edades de 25 a 29 afos son los que mas presentan la
enfermedad, los estudiantes y las amas de casa.

La cabecera municipal presenta el mayor porcentaje de dengue y dengue
grave, aunque se presentan casos en centros poblados y rural disperso que
deben ser estudiados.

Es importante considerar que el habitat del mosquito es dentro y alrededor
del domicilio y la limpieza depende de cada familia y sin su directa o
indirecta participacion dificiimente se eliminaran los criaderos del vector.
Para controlar y erradicar el dengue es necesario promover cambios en el
comportamiento individual, comunitario e institucional, debido a que este
problema de salud esta relacionado con el ambiente residencial y con la
existencia de criaderos del vector.
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