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Resumen

Introduccioén: los objetivos especificos del estudio
fueron identificar las caracteristicas demograficas
y sociales de los eventos en estudio, establecer
la frecuencia y distribucion de las muertes en los
tres eventos mencionados en pacientes fallecidos
con diagnostico confirmado por laboratorio o
notificado como caso confirmado por Sivigila y
describir las caracteristicas epidemiologicas del
sindrome febril en los tres eventos mencionados.

Metodologia: Se realizd6 un estudio descriptivo
retrospectivo de los casos de mortalidad de sindrome
febril de los afios 2011 a 2013, a partir de las bases de
datos de la vigilancia por el laboratorio y la notificacion
por SIVIGILA. En el analisis se utilizaron proporciones.

"Direccion Redes en Salud Publica. Instituto Nacional de Salud.
2Grupo de Microbiologia. Instituto Nacional de Salud.
3Grupo de Virologia. Instituto Nacional de Salud.

Resultados: Se analizaron los datos de 378 pacientes
fallecidos por sindrome febril, 78,8% fueron positivos
para dengue, 19,3% para leptospira y 2,3% para
rickettsia. Se presentaron 11 casos de co-infeccion. Las
tres etiologias predominaron en el género masculino.
El dengue predomino en los menores de 10 afios (el
29,7%) y de 40 y mas anos (el 38,5%), leptospira en
los de 40 y mas afios (el 58,9%) y rickettsia entre16-20
anos y de 40 y mas afos. Las manifestaciones clinicas
mas comunes para los tres eventos fueron fiebre,
mialgia y dolor abdominal.

Conclusiones: el dengue es la principal causa de
sindrome febril agudo, se destaca la presencia de
la leptospirosis como segunda causa, es necesario
considerar dentro del diagnostico diferencial la
Rickettsiosis. Las manifestaciones clinicas mas
comunes para las tres etiologias fueron fiebre, mialgia
y dolor abdominal.

Palabras clave: sindrome febril, dengue, diagnéstico,

vigilancia epidemioldgica.
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Introduccion

En 1998, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
propuso modificar el sistema de vigilancia internacional
de enfermedades de reporte obligatorio, bajo el
concepto de vigilancia sindrémica (1), dentro de las
que se encuentra el sindrome febril agudo definido
como el estado morbido con inicio brusco de fiebre, con
menos de siete dias de evolucién, en pacientes entre
5y 65 afos, en el cual no se ha identificado signos o
sintomas relacionados con foco infeccioso (2).

El sindrome febril agudo es un frecuente motivo de
consulta en las zonas tropicales de Colombia y se
ha convertido en un dificil reto de diagnéstico, ya
que encierra una gran diversidad de patologias que
ameritan la busqueda de evidencias clinicas para
aclarar su etiologia. Aunque en la actualidad los virus
dengue y chikungunya son los agentes etiol6gicos mas
importantes, otros patdgenos como son leptospira,
rickettsias, brucella y malaria, son importantes
agentes causales de este sindrome. En Colombia, el
dengue es la principal causa de sindrome febril agudo,
se destaca la presencia de la leptospirosis como
segunda causa y es necesario considerar dentro del
diagnostico diferencial la rickettsiosis.

La leptospirosis es una zoonosis de distribucion
mundial con predominio en las regiones tropicales,
que afecta a animales y humanos susceptibles, los
cuales adquieren la enfermedad al entrar en contacto
con superficies, agua o alimentos contaminados
con la bacteria.En el hombre, la enfermedad exhibe
un numero variable de signos y sintomas que no
son caracteristicos, pudiendo ser confundida con
otras patologias dentro de los sindromes febriles
icterohemorragicos (3).

La leptospirosis tiene dos formas de presentacion
clinica: la forma anictérica (90%) y la forma
icterohemorragica o enfermedad de Weil (10%). En la
forma anictérica se presenta inicialmente el sindrome
séptico caracterizado por fiebre, cefalea intensa y a
veces sindrome meningeo. La fiebre puede pasar
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después de diez dias, puede haber sindrome de
distrés respiratorio leve y hepatoesplenomegalia
(4). En la forma icterohemorragica se presenta falla
multiorganica, colapso cardiovascular, shock séptico,
CID, vasculitis, hemorragia pulmonar y muerte, siendo
el periodo de incubacion de 10 dias promedio (5).

Del 5 al 10% de los individuos infectados pueden
presentar la forma grave de la enfermedad, con
una letalidad que puede oscilar entre 5% y 40%, la
letalidad mas elevada corresponde a personas de
edad avanzada, con lesion hepatica o renal (6).

Estimaciones previas indican que anualmente
hay mas de 500,000 casos de leptospirosis en el
mundo. La mayoria de los casos registrados tienen
una manifestacion severa, por lo cual la mortalidad
es mayor de 10% (7). En Colombia, los datos
proporcionados por el Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica (SIVIGILA), muestra que para el aio
2013 se reportaron 23 muertes confirmadas, con una
letalidad de 2,6% (8).

Dentro del sindrome febril, el dengue se considera
una de las enfermedades mas frecuentes, la cual es
transmitida por el mosquito Aedes aegypti, que crece
en aguas limpias y estancadas (9).

La literatura describe varias presentaciones
de la enfermedad, se reconoce un espectro de
manifestaciones de la enfermedad que va desde
procesos asintomaticos hasta cuadros severos; es
asi como se definen diversas formas clinicas: dengue
sin signos de alarma, dengue con signos de alarma,
y el dengue grave donde se encuentran incluidos el
sindrome de choque dengue y otras complicaciones
de dengue como miocarditis, encefalitis, hepatitis, las
cuales se asocian con mayor mortalidad (10).

En relacién con las caracteristicas clinicas de dengue,
los nifios mayores y los adultos pueden tener una
enfermedad febril leve o la clasica enfermedad
incapacitante de inicio abrupto, fiebre alta, cefalea
intensa, dolor retro-orbital, dolores musculares vy
articulares y erupcion cutanea (11).
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Para el afio 2012, en las Américas se reportaron 1.167
casos fatales de dengue principalmente en Brasil,
Colombia, Venezuela, Peru, México, Nicaragua, Puerto
Rico, Honduras y Republica Dominicana (9). En
Colombia para el afio 2013, se notificd al Sivigila 148
muertes confirmadas por dengue, con una letalidad
para dengue grave de 5,8%.

En cuanto a la rickettsiosis es una zoonosis donde
la garrapata es el principal reservorio natural y los
seres humanos son huéspedes accidentales; esta
enfermedad se distribuye extensamente por toda
América (7).

Los signos y sintomas inicialmente son inespecificos y
se parecen a los de otras enfermedades infecciosas y
no infecciosas. En la fase temprana de la enfermedad
se presentan sintomas como fiebre, malestar general,
escalofrios y cefalea. La triada clinica clasica no
se presenta en las primeras fases de la infeccion,
incluso no se presenta nunca en algunos individuos;
esta triada clasica se caracteriza por fiebre, cefalea y
erupcion cutanea (12).

La similitud de los signos y sintomas clinicos que se
presentan en estos eventos indican la complejidad
para diferenciarlos clinicamente, por lo que se hace
indispensable la confirmacién por el laboratorio y
la realizacion del diagnostico diferencial entre las
patologias mencionadas, lo cual permitira establecer
la causa del fallecimiento.

Los objetivos especificos del estudio fueron identificar
las caracteristicas demograficas y sociales de
los eventos en estudio, establecer la frecuencia
y distribucion de las muertes en los tres eventos
mencionados en pacientes fallecidos con diagnéstico
confirmado por laboratorio o notificado como caso
confirmado por Sivigila y describir las caracteristicas
epidemiolégicas del sindrome febril en los tres eventos
mencionados.
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Metodologia

Se hizo un estudio descriptivo retrospectivo de los
casos de mortalidad de sindrome febril de los afos
2011 a 2013, a partir de las bases de datos entregadas
por los laboratorios de la Direccion de Redes en
Salud Publica del Instituto Nacional de Salud (Grupos
de microbiologia y virologia) y de la informacion
proporcionada por el Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica (Sivigila) de la notificacion.

Se tuvieron en cuenta para cada evento, variables
demogréficas y sociales como son edad, género y
procedenciay las manifestaciones clinicas presentadas
en cada caso.

Se realiz6 una depuraciéon de las bases de datos de
dengue, leptospirosis y rickettsiosis proporcionadas
por los Grupos de virologia y microbiologia, que
incluyd la eliminacién de los registros duplicados,
la verificacion de la informacién completa de las
variables demograficas y sociales y los resultados
obtenidos por el laboratorio. Posteriormente se
comparo la informacion de éstas bases de datos con
la notificacion reportada al Sivigila, se incluyeron los
casos que presentaron un resultado positivo por los
grupos de virologia o microbiologia o confirmado por el
laboratorio en la base de datos de Sivigila, para cada
uno de los diagndsticos.

El diagnéstico para dengue por el laboratorio, se
basé en la técnica de reaccion en cadena de la
polimerasa transcriptasa inversa (RT-PCR) a partir
de suero o biopsia de tejido, para Leptospira spp.,
se utilizé la técnica de microaglutinacién (MAT) para
la identificacion de 27 serovares pertenecientes a 17
serogrupos, siendo la prueba de referencia para la
deteccién de anticuerpos aglutinantes contra antigenos
vivos de Leptospira spp., con el fin de determinar el
serovar causante de la infeccion; a partir de muestras
pareadas provenientes de muertes, para aquellos
pacientes donde no fue posible la muestra pareada;
se considerd positiva una muestra Unica con un titulo
21:400 diluciones como esta definido en el protocolo
de vigilancia (13,14,15)
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Para el diagndstico de Rickettsia rickettsii, se utilizé la técnica de inmunofluorescencia indirecta (IF1), a partir de
suero para la deteccion de anticuerpos tipo IgM, considerandose presencia de anticuerpos cuando se tenian
titulos 21:64 diluciones (16)

Para el analisis de la informacion, se usaron proporciones.

Consideraciones éticas

Se hizo una investigacion sin riesgo, de acuerdo con las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia, Resolucién No. 008430 del 4 de
Octubre de 1993. El manejo de los datos mantuvo estrictos parametros de confidencialidad de acuerdo con las
leyes vigentes, por lo tanto no se incurrié en ninguna falta bioética al ser humano y no se viol6 el derecho de
privacidad; en tal sentido, no se presentan datos de identificacion de las personas notificadas al Sivigila.

Resultados.

En la revision de las bases de datos se obtuvo 378 muertes por sindrome febril de los cuales se obtuvo muestras
para procesamiento por laboratorio y que presentaron un resultado positivo o confirmado por el laboratorio, que
fueron notificados al Sivigila durante los afios 2011 a 2013; de éstos, 296 casos (el 78,3%) presentaron resultados
positivos para dengue, 73 (el 19,3%) para leptospirosis y nueve (el 2,3%) para rickettsia. Se registraron 11
resultados de laboratorio positivos que indican co-infecciones, con cuatro casos de dengue y leptospirosis, con
tres de dengue vy rickettsiosis, con cuatro de leptospirosis y rickettsiosis (tabla 1).

Tabla No.1
Distribucion de resultados de laboratorio en pacientes con sindrome febril segun diagnéstico en Colombia, 2011-2013.

Diagnésticos 2011 n 2012 n 2013 n Total n(%)
Dengue 40 88 168 296 (78,3)
Leptospira 32 22 19 73 (19,3)
Rickettsia 4 3 2 9(2,3)
Co-infecciones
Dengue+Rickettsia 1 0 2 3(0,8)
Dengue+Leptospira 1 0 3 4 (1,0)
Leptospira+Rickettsia 0 2 2 4 (1,0)
Total 378 (100)

n:numero de casos.
Fuente: Vigilancia por el laboratorio Grupo Virologia-Microbiologia-Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica
(SIVIGILA). Instituto Nacional de Salud.

Por entidad territorial, los departamentos que reportaron la mayor parte de los casos con resultado positivo para
dengue fueron Norte de Santander, Valle del Cauca, Cesar, Santander, Meta, Huila y Cérdoba; las co-infecciones
de dengue y rickettsia se registraron en Bolivar, Guajira y Valle del Cauca con una en cada departamento y las
co-infecciones de dengue y leptospira se registraron dos en Atlantico, una en Santander y una en Magdalena.
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Por municipios, reportaron el mayor nimero de muertes con resultados positivos de dengue Cali con 36, Ibagué
con 23, Valledupar y Villavicencio con 14 cada uno y Cartagena con 13. Para leptospira, el municipio que
presento la mayoria de los casos fue Cartagena con 14 (grafica 1).

Grafica No.1
Distribuciéon geografica por municipio de las muertes por sindrome febril con resultados positivo para dengue, Colombia,
2011-2013

Pacientes fallecidos con dengue
Pacientes fallecidos con co-detecidn dengue/leptospira
Pacientes fallecidos con co-deteccidn denguefrickettsia

014Fuente: Vigilancia por el laboratorio Grupo Virologia-Microbiologia-Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA). Instituto Nacional de Salud.

Los departamentos que reportaron la mayor parte de los casos con resultado positivo para
leptospira durante los afios 2011 a 2013 fueron Bolivar con 17 casos, Antioquia con 12 y Valle del Cauca con

nueve; las co-infecciones de leptospira y rickettsia se registraron dos en Antioquia, una en Cérdoba y una en
Atlantico.

Por municipios, reportd el mayor nimero de muertes con resultados positivos para leptospira, Cartagena con
14 casos (grafica 2).
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Grafica No.2
Distribucion geografica por municipio de las muertes por sindrome febril con resultado positivo para leptospira, Colombia,

2011-2013

Pacientes fallecidos con Leptospira
Pacientes fallecidos con co-deteccion Leptospira/Dengue

Pacientes fallecidos con co-deteccidn Leptospira/Rickettsia

Fuente: Vigilancia por el laboratorio Grupo Virologia-Microbiologia-Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA). Instituto Nacional de Salud.

Las caracteristicas socio-demograficas de los casos fallecidos por sindrome febril se muestran en la tabla No 2,
donde se encontré en las tres etiologias un predominio en el sexo masculino, para dengue el 56,8%, leptospira
76,7% vy rickettsia 77,8%, sin diferencias significativas para ninguno de los eventos (p>0,05). En relacion a
la edad, el dengue fue mas frecuente en el grupo de edad menor de 10 afios y en los de 40 (26,4% y 39,5%
respectivamente); mientras que los casos de leptospira se presentaron con mayor frecuencia en el grupo de
40 anos (60,3%). A pesar de ser bajo el numero de casos para rickettsiosis, los grupos de edad en los que se
presentaron con mayor frecuencia fueron entre 15-19 afios y mayores de 40 afios (tabla 2).
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Tabla No.2
Caracteristicas demograficas y sociales de las muertes por sindrome febril segin diagnéstico, Colombia, 2011-2013

Dengue Leptospira Rickettsia
Variable n=296 n=73 n=9
N % n % n %
Género
Masculino 168 56,8 56 76,7 7 77,8
Femenino 128 43,2 16 21,9 2 22,2
Edad
<10 78 26,4 2 2,7 0 0,0
10-14 19 6,4 4 55 1 11,1
15-19 19 6,4 5 6,8 2 22,2
20-24 34 11,5 4 55 0 0,0
25-29 10 3,4 3 4,1 1 11,1
30-39 19 6,4 9 12,3 1 11,1
40 ahos y
mas 117 39,5 44 60, 4 44 4
SD 0 2.7 0 0

2
SD: sin dato; n:numero de casos.
Fuente: Vigilancia por el laboratorio Grupo virologia-Microbiologia-Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA). Instituto Nacional de Salud

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes y comunes para los tres eventos causantes de sindrome febril
fueron fiebre, mialgia y dolor abdominal; la fiebre y el dolor abdominal fueron mas frecuentes en las muertes por
rickettsiosis, las mialgias y la ictericia fueron mas frecuentes en las muertes por leptospirosis (tabla 3).

Tabla No.3
Manifestaciones clinicas de los casos identificados como muertes por sindrome febril seguin diagnéstico, Colombia, 2011-
2013
Signos y sintomas = ira n= i ia n=
n % n % n %

Fiebre 290 97,9 64 87,6 9 100,0
Mialgia 174 58,7 51 69,8 4 44 4
Dolor abdominal 167 56,4 45 61,6 6 66,7
Vomito 154 52,0 29 39,7 3 33,3
Cefalea 138 46,6 42 57,5 3 33,3
Artralgia 115 38,8 40 54,7 3 33,3
Diarrea 104 35,1 16 21,9 4 44 4
Dolor retrocular 64 21,6 7 9,5 1 111
Ictericia 39 13,1 43 58,9 1 1.1
Hepatomegalia 77 26,0 10 13,6 0 0,0
Edema pulmonar 57 19,2 SD SD SD SD
Esplenomegalia 31 10,4 3 4,1 0 0,0
Insuficiencia renal SD SD 27 36,9 2 22,2

SD: sin dato

Fuente: Vigilancia por el laboratorio Grupo virologia-Microbiologia-Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA). Instituto Nacional de Salud.
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Por ocupacién, las personas muertas en los casos de
dengue la mayoria fueron estudiantes el 24,3% y amas
de casa el 13,5%; el mayor porcentaje de los casos de
leptospirosis correspondié a amas de casa con 19,1%
y en menor proporcion agricultores con el 8,2%.

El analisis de los serotipos en las muertes por dengue
fue realizado a partir de la informacion obtenida por el
laboratorio de Virologia del Instituto Nacional de Salud,
donde se pudo determinar el serotipo en 108 casos de
los 296 fallecidos, predominando el serotipo Denv 2
en 56 casos con el 51,8%), seguido del serotipo Denv
1 en 31 casos con el 28,7%. El serotipo Denv 2 se
encontré con mayor frecuencia en los departamentos
de Valle del Cauca, Huila y Tolima, mientras que el
serotipo Denv 1 se encontré en los departamentos de
Meta, Sucre, Cesar y Caqueta.

La seroprevalencia de leptospirosis fue determinada en
14 casos, de los cuales cuatro pacientes presentaron
reactividad ados serovares, predominando el serogrupo
Australis en seis casos (el 42,8%) y Autumnalis en tres
casos (el 21,4%).

Discusion

Los resultados obtenidos, muestran que dentro de los
sindromes febriles reportados al sistema de vigilancia
nacional, la etiologia mas frecuente fue dengue en 296
muertes que corresponden al 78,3% del total de 378
casos con sindrome febril notificados en el periodo
de estudio. Es de resaltar que para el afio 2013 se
reportaron mas muertes que en los anos anteriores, lo
cual muestra que la presencia de dengue en nuestro
pais continla siendo un problema de importancia
clinica y de salud publica y es necesario aunar
esfuerzos para fortalecer las estrategias de vigilancia.

El presente analisis mostré que el 2,9% (11/378) de las
muertes por sindrome febril presentaron infecciones
simultaneas, donde predomindé la infeccién por dengue
concomitante con rickettsia (3/378) & leptospira
(4/378), datos que coinciden con lo reportado por varios
autores que mencionan la presencia de co-infecciones

INFORME QUINCENAL
EPIDEMIOLOGICO NACIONAL

en pacientes que presentaron un resultado positivo
para dengue (13, 16, 17), una posible explicacion
de estas infecciones simultaneas puede ser que
estén circulando estos agentes infecciosos en las
mismas zonas a un nivel de endemicidad importante
para causar sindrome febril; lo anterior resalta la
importancia de conocer el nivel de transmisién de cada
uno de estos agentes, realizar una deteccién oportuna
que oriente el diagnéstico clinico, de tal manera que
se pueda dar un tratamiento adecuado y oportuno
con el fin de evitar las complicaciones que favorezcan
un estado de portador cronico o la letalidad de los
pacientes (18, 19).

La distribucion de las tres etiologias por sexo, mostro
un ligero aumento en el sexo masculino, siendo mayor
esta proporcién para leptospira y rickettsia (el 76,7%
y el 77,8%), lo que coincide con lo reportado en la
literatura (2, 33). En lo que se refiere a la edad de los
pacientes febriles, se presentdé mayor frecuencia de
dengue en los menores de 10 afios y en los de 40 afios
y mas afos, para leptospira en el grupo mayor de 40
afos, lo que puede estar relacionado con la ocupacion
y concuerda con los hallazgos en varios estudios (2,
20, 21, 22, 23).

En relacion con las manifestaciones clinicas
presentadas, prevalecié para las tres etiologias los
sintomas de fiebre, mialgia y dolor abdominal; vale
la pena destacar que la similitud sintomatica que
presentan estas patologias crea dificultades al personal
de la salud en el momento de establecer un diagndstico
clinico adecuado, por lo que se hace indispensable
fortalecer y ampliar este tipo de diagnéstico diferencial
o de manera sindromica por el laboratorio, que permita
encontrar el agente causal de los casos de sindrome
febril de manera que no queden sin diagnosticar en el
Sivigila.

En la vigilancia de los casos de sindrome febril es
importante tener en cuenta no solo las manifestaciones
clinicas de la enfermedad sino la epidemiologia de
la zona y la posibilidad de presentar infecciones
concomitantes, principalmente en los pacientes mas
comprometidos clinicamente (24).
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En las Américas, dentro de las enfermedades
emergentes y reemergentes, la rickettsiosis se ha
convertido en una enfermedad de importancia en
salud publica; en Colombia los casos reportados se
han presentado como brotes en diferentes municipios;
en el afno1937 se notificd el primer brote alcanzando
una letalidad de 95%, mientras que en el afo 2007
en el brote de los Coérdobas la letalidad fue de 36% y
para el ano 2008 en el brote de Turbo la letalidad fue
de 26,6% (25, 26, 27,28), mientras que Brasil presento
una tasa de letalidad de 20 a 30% (29), a diferencia de
los datos publicados por el Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) de Atlanta, que en el afio 2008
reporté una tasa de letalidad en Estados Unidos de
0,5%.

De la misma manera se ha descrito esta enfermedad en
diferentes partes del mundo (30, 31, 32); sin embargo,
en la region de las Américas se ha aumentado el
numero de casos en los ultimos afios, sugiriendo
que ésta enfermedad puede estar sub-diagnosticada
en nuestro contexto, ademas de no ser tenida en
cuenta como diagnéstico diferencial en los casos
de sindrome febril, donde una adecuada anamnesis
sobre los antecedentes epidemiolégicos de contacto
con animales puede orientar el diagnodstico del clinico.

El impacto en la salud publica de estas infecciones no
sera apreciado hasta que en el pais, se implemente
un sistema de vigilancia epidemiolégica de notificacion
obligatoria de rickettsiosis en humanos, priorizando
inicialmente en las zonas endémicas, lo cual requiere
disponer de métodos diagndsticos suficientes,
formacion y educacién al personal médico en el
conocimiento de la enfermedad.

Por otra parte, al considerarse la leptospirosis una
enfermedad transmitida por el contacto con agua
contaminada con la orina de animales infectados, la
presencia de lluvias e inundaciones y el contacto con
los animales, son considerados factores de riesgo
para adquirir la enfermedad.

Teniendo en cuenta esta problematica es necesario
fortalecer la capacidad diagnostica de enfermedades
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febriles sin una fuente especifica, como son la
rickettsiosis, la leptospirosis, y el dengue; mediante
el desarrollo, implementacion y transferencia de
métodos eficaces de laboratorio para el diagnéstico
de estas enfermedades, a nivel local y departamental
para tener resultados oportunos con el fin de disminuir
la morbilidad y la mortalidad asociada.

En Colombia los eventos de leptospirosis y dengue
son de notificaciéon obligatoria al Sistema Nacional
de Vigilancia (SIVIGILA), se ha encontrado
desconocimiento sobre la leptospirosis, tanto
por la comunidad como por los profesionales de
salud, lo que resulta en un subregistro de casos y
desconocimiento de la incidencia real de leptospirosis
en el pais, dado que existen casos notificados al
Sivigila como confirmados para leptospirosis de los
cuales no se tienen muestras enviadas al laboratorio
para la realizacion de la prueba confirmatoria.

Conclusiones

Es indispensable mejorar las condiciones ambientales
en las zonas endémicas establecer estrategias de
promocién, prevencién y el control integral de la
transmision para las tres enfermedades.

Se requiere establecer estrategias de promocion,
prevencion y de control de los vectores en las
areas endémicas para las tres enfermedades.

Recomendaciones

Es necesario fortalecer la capacidad diagnéstica
de enfermedades febriles como son la rickettsiosis,
leptospira 'y dengue; mediante el desarrollo,
implementacion y transferencia de métodos efectivos
de laboratorio para el diagndstico de estas patologias
a nivel local, distrital y departamental para obtener
resultados oportunos con el fin de disminuir la
morbilidad y la mortalidad asociadas.
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Es recomendable realizar una vigilancia sindromica
como una forma de identificar los agentes causales, y
la presentacion de estos en la poblacion lo cual mejora
la sensibilidad de la identificacion y la notificacion de
casos y de esta manera permite orientar las decisiones
clinicas y facilitar la vigilancia y control de estos
agentes.

El sondrome febril como entidad clinica que se
caracteriza por manifestaciones inespecificas,
requiere fortalecer la capacidad del médico para su
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de atencion clinica, con algoritmos que incluyan
antecedentes epidemioldgicos, caracteristicas clinicas
y pruebas de laboratorio que permitan identificar al
menos a los agentes infecciosos mas relevantes en
el pais.

La identificacion de la causa del sindrome febril tanto
en pacientes vivos como muertos es un tema que debe
mejorarse desde la prestacion de servicios de salud y
apoyarse en estudios por laboratorio que tienen como
objetivo identificar la etiologia infecciosa.
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