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Brote de dengue clasico en el corregimiento de
Barranco Minas, Guainia

Lina Flérez Gonzélez, Julian Trujillo Trujillo, Laboratorio de Salud Publica
Departamental del Guainia

Introducciéon

En el departamento de Guainia, a pesar de tener todas las
condiciones ecoldgicas, geograficas, climaticas y sanitarias para la
transmision del dengue, no se habian reportado oficialmente casos
autoctonos de esta enfermedad ni se habia encontrado el vector
responsable de su transmisién (Aedes aegypti).

En el afio 1949 se realizé la campafia de erradicacion del Aedes
aegypti con DDT, entre 1961 y 1969 se declar6 todo el territorio
nacional libre de infestacion, excepto en Clcuta por la no participacion
de Venezuela en el programa de erradicacion.

En el afio 1972 se detecto circulacion de dengue tipo 1 en La Guajira
y por tanto la reintroduccion del vector a nuestro territorio,
observandose en sitios donde no se habia observado antes. En
1997 se declararon libres de infestacion los nuevos departamentos
de Amazonas, Vaupés y Guainia.

La ausencia del vector en nuestro departamento de Guainia continu6
hasta el mes de abril de 2005, cuando se logré su identificacion en
material colectado en el corregimiento de Barrancominas.

Con el trabajo realizado desde el Laboratorio de Salud Publica, con
el apoyo del Instituto Nacional de Salud, se confirma tanto la
presencia de Aedes aegypti como la circulacion del serotipo D1 en
el corregimiento de Barrancominas.

Antecedentes

En los registros del Laboratorio de Salud Publica aparecen
consignadas pruebas de elisa y pruebas inmunocromatograficas
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con resultados positivos, algunas de ellas realizadas en el Instituto Nacional de Salud, pero
se habian interpretado como negativas por la falta de evidencia del vector, y no se habian
realizado aislamiento viral ni tipificacion del serotipo circulante del virus.

La siguiente tabla muestra los reportes de laboratorio con anticuerpos antidengue positivos
y los sitios de procedencia de la infeccion de 1999 al 2002.

Tabla 1. Distribucién casos de dengue Guainia 1999 a 2002; fuente registros LSP

Fecha toma No. de casos R.LSP R. Ins Local PCR  Aisl.viral
10 sep/99 1 Positivo No Inirida No No
18 sep/99 2 Positivo No Sin dato No No
6 oct /99 1 Positivo Positivo Inirida No No
20 oct/99 1 Positivo No Inirida, B. 5 de diciembre No No
29 oct/99 1 Positivo No Laguna Moore No No
9 dic/99 1 Positivo No Inirida No No
2 feb/00 3 Positivo Positivo San Juan No No
2 feb /00 2 Positivo Positivo Cacahual No No
2 feb/00 7 Positivo 6 positivos Merey No No
1 mar/00 1 Positivo No Inirida No No
9 mar/00 4 Positivos  No Inirida No No
22 mar/00 1 Positivo No Inirida No No
10 abr/00 1 Positivo No Inirida No No
11 ene/01 1 Positivo No Piedra Alta No No
27 feb/01 1 Positivo Positivo Inirida No No
3 sep/02 1 Positivo No Inirida No No

Tras el reporte por parte del Laboratorio de Salud Publica de un caso confirmado de dengue
clasico en una paciente proveniente de Barrancominas, e identificando por periodo de
incubacion la procedencia autéctona de la infeccion, se implementé desde el Laboratorio
Departamental de Salud Publica un punto de vigilancia centinela para dengue, con el apoyo
del laboratorio de virologia del INS.

Por intencién, en coordinacion con el Laboratorio Clinico del Centro Hospital Barrancominas,
se tomaron 57 muestras de sueros de pacientes con sintomatologia compatible y diferentes
estadios de evolucién del periodo febril, se remitieron al Laboratorio de Salud Publica donde
se procesan por métodos inmunocromatograficos y se enviaron al INS para control de calidad,
aislamiento viral e identificacion del serotipo circulante. Como resultado de estos analisis se
logré aislamiento viral en dos pacientes y la identificacion del serotipo | del virus (Laboratorio
de virologia Instituto Nacional de Salud). Treinta muestras mas fueron confirmadas por
metodologia elisa (anticuerpos séricos antidengue tipo IgM).

Con estos reportes y con la certeza de conocer el origen de la infeccidon (autéctona de
Barrancominas), se formulé desde el Laboratorio de Salud Publica un plan de accion para la
atencion del brote, priorizando la parte entomoldgica, validado por el INS.

En el mencionado plan se plantearon y realizaron las siguientes estrategias:
Vigilanciaentomolégica

Se realizan las siguientes actividades:

v' Encuesta aédica y célculo de indices de infestacion.

Inicialmente se determind el tamafio de la muestra en 75 viviendas, n minimo propuesto
para un asentamiento entre 101 y 200 viviendas, segun el manual de contingencia para el
control del dengue (Ministerio de Salud, 1998).

Aparte del muestreo realizado en Barrancominas, la encuesta aédica se realizé en tres
comunidades que fueron: Minitas, Laguna Colorada y Pueblo Nuevo en las cuales se visitaron
13, 43 y 24 viviendas respectivamente. En las muestras obtenidas de estas tres localidades
no se determiné la presencia de Aedes aegypti, igualmente se recomienda una blusqueda
exhaustiva en las demas comunidades aledafias.



Inf Quinc Epidemiol Nac 2005;10(23):353-68 355

Con los datos obtenidos en Barrancominas (n = 78) se calcularon los indices de infestacion
larvaria por Ae. aegypti (tabla 1), los cuales sefialan los riesgos de transmisién.

v Indice de infestacion de viviendas (I.1.V): nimero de viviendas con al menos 1 criadero
positivo (depodsito de agua que contenga al menos una larva de Aedes aegypti).

v Indice de infestacién de depdsitos (I.1.D): se establece para determinar del total de
depositos inspeccionados, el nimero de positivos para A. aegypti.

v Indice de infestacion de Breteau (1.1.B): indica el nimero de criaderos positivos por cada
100 casas visitadas.

Los resultados obtenidos fueron:

Tabla 2. Indicadores de riesgo permisible y resultados obtenidos

Riesgo LV 1.I.D I.I.B
Bajo <5% <3% <5%
Alto >5% >3% >5%
Encontrado 64,9% 6,94% 1,25

Después de cotejar los valores permisibles en estos indices con los obtenidos, se concluye
que el corregimiento de Barrancominas presenta un alto riesgo para la transmision del virus
del dengue, la aparicion de casos de dengue hemorragico y la urbanizacién de la fiebre
amarilla.

v' Peso porcentual de los criaderos

Otro factor importante que se pudo determinar con las muestras obtenidas fue el peso
porcentual de los criaderos, informacion valiosa en el momento de decidir las intervenciones
de control quimico y saneamiento ambiental mas adecuadas. Aunque la planilla estandar
para encuesta aédica no incluye criaderos como tazas sanitarias y pozos sépticos, se decidio
hacer una clasificacion mas puntual teniendo en cuenta la gran diversidad de criaderos
potenciales que se encontraron en esta localidad (figura 1).

Figura 1. Peso porcentual de los criaderos encontrados positivos
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Como se observa en el grafico, los criaderos mas importantes para esta especie en el
corregimiento de Barrancominas son: tanques bajos, Perdurit de 500 y 1000 litros, canecas
plasticas, diversos y en menor medida las tazas sanitarias (en desuso).

Por lo anterior podemos decir que una buena educacion de la comunidad en cuanto a
practicas sanitarias como el lavado semanal con cepillo y jabén de los sitios de recoleccion
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de agua y un buen manejo de los desechos sélidos contribuirian de manera significativa a
disminuir le densidad del vector y por ende la aparicién de casos de dengue.
v' Encuesta aédica en las embarcaciones que arriban a Barrancominas

En todas las embarcaciones presentes en el puerto de Barrancominas (18 bongos y 2
embarcaciones con camarotes) se realizé la encuesta aédica y la busqueda de adultos en
los camarotes. Un factor de riesgo por resaltar identificado criaderos potenciales para Aedes
aegypti es la presencia de gran cantidad de recipientes, principalmente botellas en las
embarcaciones grandes y aguas pozadas en los bongos, lo que implica un riesgo en la
diseminacién del vector en otras zonas del departamento.

v’ |dentificacion taxonémica de larvas en el Laboratorio de Salud Pdblica y envio de material
en preparacion permanente al INS para control de calidad

En las instalaciones del Laboratorio de Salud Publica se realiz6 la identificacion de larvas de
Aedes aegypti en 98 de los 1.411 depdsitos inspeccionados. Una lamina preparada en
balsamo de Canada fue enviada al Laboratorio de Entomologia del Instituto Nacional de
Salud para el control de calidad, teniendo en cuenta la importancia de hacerlo por tratarse del
primer hallazgo del vector en el departamento y su importancia para la salud publica.

Vigilancia epidemiolégica

v' Focalizacién del riesgo con identificacién de viviendas infestadas

Se levanta mapa de riesgo de infestacion por Aedes aegypti; se evidencia el mayor problema
en la zona del puerto y del centro.

v' Actualizacion de indicadores epidemiolégicos del corregimiento de Barrancominas

» Tasa trimestral de incidencia de dengue clasico: 223 X 1.000 hab., con poblacién en
riesgo estimada para el casco urbano de Barrancominas en 1.000 habitantes, que
incluye personal del BCG.

» Incidencia de dengue hemorragico: 0,0 %.
» Letalidad por dengue hemorragico y sindrome de shock por dengue: 0%.

v' Tendencia del dengue en el corregimiento de Barrancominas

Figura 2. Tendencia de dengue clasico en el departamento de Guainia
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La figura 2 muestra el aumento marcado de casos de dengue clasico en el corregimiento de
Barrancominas que inicia en el periodo 13 del 2004, con el reporte de 34 casos confirmados
por el Laboratorio, y continlla en aumento para alcanzar su pico maximo durante el periodo
epidemioldgico 3 de 2005 (fuente: RIPS) que es concordante con el alto indice de infestacién
encontrado.
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v’ Casos de dengue probables, confirmados por laboratorio y por nexo epidemioldgico
ajustados

El nimero total de casos reportados en el Sivigila, ajustado con informacion de los RIPS,
encuestas del LSP y muestreos seroldgicos es de 223, lo que significa que cerca de 25% de
la poblacion del corregimiento de Barrancominas se enfermé de dengue tipo | durante el
periodo comprendido entre enero y marzo de 2005.

Vigilancia de laboratorio

La vigilancia de laboratorio se enfocé hacia la determinacién de la prevalencia seroldgica de
la infeccion, mediante determinacion de anticuerpos IgG e IgM antidengue en la poblacion
general de Barrancominas, con pruebas inmunocromatograficas o elisa, y en la toma de
muestras para aislamiento viral e identificacion del serotipo circulante realizada en el
Laboratorio de Virologia del INS. El tipo de ensayo se selecciond segun el tiempo de evolucion
del cuadro febril. Las muestras tomadas, se encuentran aun en proceso en el Instituto
Nacional de Salud.

Gestién y educacion (estrategias IEC)

Simultaneo al desarrollo del levantamiento del indice aédico, se realizaron las siguientes
actividades:

v' Actividades de educacion a los habitantes de la localidad, mediante charlas educativas
en todas las viviendas encuestadas, entrega de folletos informativos para la identificacion,
prevencion y control de la enfermedad y uso de un rotafolio informativo ilustrado como
estrategia adicional.

v' Aplicacion de encuesta portuaria a los capitanes y duefios de embarcaciones con la
respectiva educacion, y énfasis en la eliminacion de factores de riesgo para evitar
diseminacién del vector y de la enfermedad, por ser el puerto fluvial mas importante
sobre el Rio Guaviare, que comunica al departamento de Guainia con el centro del pais.

v Encuesta sobre ordenamiento ambiental y habitos sanitarios en las viviendas, analizada
en base de datos Epinfo, la cual evidencia un factor de riesgo comuin en todos los hogares,
esto es la cultura del almacenamiento de agua por falta del suministro continuo, el
desconocimiento de la necesidad de un lavado riguroso de estos depésitos y las pobres
condiciones higiénicas encontradas, sumado a un mal servicio e inadecuado lugar para
la eliminacion de basuras.

v Firma de compromiso con el Centro Hospital Barrancominas y el BCG58 para la ubicacion
de larvitrampas y el reporte semanal de su positividad o negatividad, que permitiran
mantener la vigilancia permanente sobre las densidades de Aedes aegypti y el posible
ingreso de Aedes albopictus.

v Aplicacién de una encuesta de conocimientos basicos al personal de salud del Centro
Hospital Barrancominas y del Batallon de Contraguerrilla respecto a la clinica de la
enfermedad, etiologia, tratamiento, su vector transmisor y medidas de control; el mayor
vacio se encontré en estos dos Ultimos aspectos.

v' Por dltimo, se aplico una encuesta a pacientes, con el fin de establecer sintomatologia,
origen de la infeccién y acceso al servicio de salud; este Gltimo brinda una idea del indice
de la automedicacién en la poblacion.

Intervenciones sugeridas desde el Laboratorio de Salud Publica

Una vez concluido el trabajo de campo y confirmada la presencia de Aedes aegypti, y circulacion
del serotipo 1 del virus del dengue clasico por parte del Instituto Nacional de Salud en el
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corregimiento de Barrancominas, el Laboratorio de Salud Publica entrega reportes de indices
de infestacién y peso porcentual de criaderos a los programas de ETV y Salud Ambiental,
para que sean tomadas las medidas de control respectivas.

De igual forma se notifica al Programa PAI sobre la situacion de alto riesgo de urbanizacion
de la fiebre amarilla en la localidad, con el fin de revisar y ampliar las coberturas de vacunacién
en la localidad y su zona de influencia, como medida preventiva.

A todas las unidades notificadoras del area rural del departamento se les informa la presencia
del vector, con el fin de que sean reportados en el sistema Sivigila el 100% de los casos
sospechosos de dengue clasico o hemorragico.

Se les envia circular, con el fin de recordar las definiciones de caso probable y caso confirmado
de dengue clasico y hemorragico.

Se hacen algunas recomendaciones basicas para la atencion inicial del paciente, con énfasis
en que NO se automediquen y la importancia del manejo médico.
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Leishmaniasis: caracterizacion y focalizacion del riesgo por veredas en
el departamento del Guaviare 2000 - 2004

Alexander Torres Prieto. Epidemidlogo Secretaria Departamental de Salud del Guaviare

Introduccion

La leishmaniasis americana es una enfermedad transmitida por la picadura de una lutzomyia
hembra perteneciente a la subfamilia Phlebotominae, la cual se encuentra infectada por un
protozoario del género Leishmania (1). Clinicamente se han descrito cuatro tipos, dependiendo
de la especie parasitaria y del sistema de inmunidad celular del paciente: leishmaniasis
cutanea, leishmaniasis cutanea difusa, leishmaniasis mucocutanea y leishmaniasis visceral
(2). En el mundo se distribuyen por 88 paises, donde doce millones de personas sufren
alguna leishmaniasis, y cada afio aparecen 1.500.000 casos nuevos, de los cuales 500.000
son viscerales (90% en India y Sudan) y 1.000.000 cutaneos (90% en Afganistan, Arabia
Saudi, Argelia, Brasil, Irak, Iran, Siria y Sudan). Asi mismo, 350 millones de personas viven en
zonas de riesgo para adquirir esta enfermedad (3). En Colombia la leishmaniasis esta
ampliamente distribuida en 23 de los 31 departamentos; es endémica en la region de la
costa Atlantica, la Amazonia, los Llanos Orientales, el valle del rio Magdalena, el valle del rio
Cauca y la zona costera del Pacifico. Desde 1980, la leishmaniasis ingresé al sistema de
notificacioén obligatoria y debe ser reportada semanalmente al sistema de vigilancia en salud
publica (4).

Durante los ultimos cinco afios, en el departamento del Guaviare la leishmaniasis ha tenido
un comportamiento ascendente debido a los diversos determinantes de tipo social y econémico
que afectan esta region del pais. Ante esta situacion, se planteé el siguiente estudio con el
propdsito de caracterizar el comportamiento de la leishmaniasis y focalizar el riesgo por
vereda en el Guaviare, teniendo en cuenta la informacion existente desde el afio 2000 hasta
el 2004.
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Materiales y métodos

Se estudiaron los casos de leishmaniasis reportados al programa de control de vectores de
la Secretaria Departamental de Salud del Guaviare desde el afio 2000 hasta el 2004. Se
utilizaron como fuente de informacion las fichas del programa de control de enfermedades
transmitidas por vectores (ETV) de los afios 2000 y 2001, y la base de datos de las fichas
individuales de pacientes registrados del 2002 al 2004, la cual diligencia el personal de
salud que identifica el caso y la remite junto con la placa o la muestra para la confirmacién
por el Laboratorio Departamental de Salud Publica, mediante la lectura del frotis o pruebas
de inmunofluorescencia indirecta o biopsia.

Se utilizé como variable dependiente el diagnéstico de leishmaniasis, sin especificar la
forma clinica de la enfermedad (cutanea, mucosa o visceral). Las variables independientes
fueron: edad, género, ocupacion (militar, hogar, agricultor, otros), ubicacion de la lesion (cara
y cuello, tronco, miembro superior, miembro inferior), semana epidemiolégica, periodo
epidemiolégico, afio, municipio (San José, Retorno, Calamar, Miraflores) y vereda de
residencia.

Se calcul6 la semana y el periodo epidemioldgico segin la fecha de toma de la muestra; la
edad se estratificé en los siguientes grupos (0-14, 15-34, 35-54, 55 y mas). Se agruparon las
veredas segun el municipio de residencia, teniendo en cuenta los planes de ordenamiento
territorial de cada uno de ellos.

Se excluyeron para el andlisis 41 registros de pacientes por no residir en el departamento, 3
por no tener el dato de la edad, 2 por diagnéstico errado y 8 por no tener la localizacién de la
lesion en el cuerpo.

Para el andlisis se utilizé el programa Epi-Info 3.2.2. Se calcularon frecuencias, razones,
proporciones de incidencia por afio y prevalencia para el periodo, teniendo en cuenta la
poblacion a mitad del periodo estudiado seguln el ajuste del censo Dane 1993. Se utilizo la
prueba de ji-cuadrado para determinar el nivel de significancia estadistica y se determinaron
los intervalos de confianza del 95%. La estratificacion del riesgo para adquirir leishmaniasis
se calcul6 teniendo en cuenta el nimero de casos que se presentaron por vereda, ubicandola
en el siguiente rango percentil: <50 muy bajo riesgo, 50-70 bajo riesgo, 71-80 riesgo medio,
81-90 alto riesgo, >90 muy alto riesgo.

Resultados

Entre los afios 2000 y 2004 se encontraron 1.009 casos reportados en los cuatro municipios
del departamento; la prevalencia para el periodo por cien mil habitantes (PI) para el Guaviare
fue de 816,51. Segun la distribucion por periodos epidemiolégicos de los casos de
leishmaniasis (L), el periodo trece con 11,7% (IC 95%: 9,9 - 13,9) y el ocho con 9,5% (IC 95%:
7,8 — 11,5) son en los que mas casos se diagnostican; sin embargo, no existe diferencia
estadisticamente significativa comparandolos con los otros periodos.

La edad media de los pacientes diagnosticados con L fue de 29,7 afios con una desviacion
estandar de 10,7 afios; 75% de los casos se presentaron en menores de 36 afios. En el
grupo de edad de 15 a 34 afios predomina la enfermedad con la mayor Pl para todos los
grupos con 1.410,35 (figura 1).

En los hombres la L se presentd con una razén de once por cada mujer. La Pl en los hombres
para el periodo 2000-2004 fue de 1.314,23, siendo el grupo de edad de 15 a 34 afios el de
mayor Pl con 2.282,03. En las mujeres, se encontré que el grupo de 35 a 54 afos fue el
mayor con 438,3, y una Pl total de 155,81. Para los dos sexos, el municipio de San José del
Guaviare fue el de mayor frecuencia con 43% en hombres y 45,7% en mujeres, pero la Pl mas
alta se encontré en El Retorno con 1.825 para hombres y 294 para mujeres (tabla 1).
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Figura 1. Porcentaje de leishmaniasis cutanea y mucosa y proporciones de incidencia por grupos de
edad. Guaviare 2000-2004
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Tabla 1. Distribucién porcentual y proporcién de incidencia de los municipios por afio, género, grupo de
edad y tipo de leishmania. Guaviare 2000 — 2004

San José Retorno Calamar Miraflores Guaviare
Variable
n % PI n % PI n % Pl n % PI n % Pl
Afio
2000 34 7,80 58,70 32 12,85 158,24 18 10,65 90,41 9 5,81 47,02 93 9,22 79,36
2001 86 19,72 144,57 71 28,51 341,86 46 27,22 224,95 18 11,61 91,57 221 21,90 183,61
2002 104 23,85 170,31 59 23,69 276,72 30 17,75 142,91 7 4,52 34,69 200 19,82 161,86
2003 94 21,56 150,00 58 23,29 265,09 29 17,16 134,62 15 9,68 72,43 196 19,43 154,58
2004 118 27,06 183,55 29 11,65 204,94 46 27,22 131,23 106 68,39 498,94 299 29,63 229,87
Género
Femenino 38 8,72 144,80 27 10,84 294,67 14 8,28 155,19 4 2,58 46,12 83 8,23 156,30
Masculino 398 91,28 1.142,94 222 8916 1.82593 155 91,72 1.29484 151 97,42 1.312,12 926 91,77 1.314,22
Grupos de edad
Oal4 12 2,75 50,71 8 3,21 96,83 4 2,37 49,17 1 0,65 12,79 25 2,48 52,21
15a34 296 67,89 1.20326 158 6345 1.83957 122 7219 144269 126 8129 154987 702 6957 141035
35a54 112 2569 1.10358 70 28,11 197549 42 2485 1.20387 27 17,42 805,02 251 24,88 1.222,30
55 + 16 3,67 603,03 13 522 140332 1 0,59 109,64 1 0,65 114,05 31 3,07 577,44
Tipo leishmania
Cutanea 413 94,72 676,32 232 93,17 1.088,13 164 97,04 781,25 153 98,71 758,14 962 9534 77857
Mucosa 23 5,28 37,66 17 6,83 79,73 5 2,96 23,82 2 1,29 9,91 47 4,66 38,04
Total 436 100 71398 249 100 1.167,86 169 100 805,06 155 100 768,04 1009 100 816,60

Fuente: Ficha individual de leishmania. Grupo ETV y LSP.
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Tabla 2. Distribuciéon porcentual de casos de leishmaniasis por género segin ubicacion de la lesion,
ocupacioén, tipo de leishmania y grupo de edad. Guaviare 2000 — 2004

Masculino Femenino Total
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%

Inf. Sup. Inf. Sup. Inf. Sup.
Ubicacion
de lesion:
S:g"iy 196 21,20 18,60 24,00 17 20,50 12,40 30,80 213 21,10 1870 23,80
Tronco 63 6,80 530 870 3 360 0,80 10,20 66 650 510 8,30
2’232?%2; 401 4330 40,10 46,60 16 19,30 11,40 29,40 417 41,30 38,30 44,40
m;sn”zgg;s 266 28,70 2590 31,80 47 56,60 4530 67,50 313 31,00 28,20 34,00
Ocupacion:
Agricultor 580 62,60 5940 6570 4 480 1,30 11,90 584 57,90 54,80 60,90
Hogar 5 0,50 020 130 72 8670 77,50 93,20 77 7,60 6,10 9,50
Militar 279 30,10 27,20 3320 O 0,00 000 430 279 27,70 24,90 30,50
otros 62 6,70 520 8,60 840 350 16,60 69 6,80 540 8,60
Tipo
leishmania:
Cutanea 893 96,40 9500 97,50 69 83,10 73,30 90,50 962 9530 93,80 96,50
Mucosa 33 3,60 250 500 14 16,90 950 26,70 47 470 350 620
Grupo de
edad:
0al4 17 1,80 110 3,00 8 960 430 1810 25 250 160 3,70
15 a 34 664 7170 68,70 74,60 38 4580 34,80 57,10 702 69,60 66,60 72,40
35a54 217 23,40 20,80 2630 34 41,00 30,30 52,30 251 2490 22,30 27,70
55 + 28 3,00 210 440 3 360 080 1020 31 3,10 2,10 4,40
Total 926 91,80 8990 9340 83 820 660 1010 1009 100,00 0,00 0,00

Fuente: Ficha individual de leishmania. Grupo ETV y LSP.

En el analisis de las PI por afio, de cada uno de los municipios, se observa que el municipio
de Miraflores desde el afio 2000 es uno de los que menor incidencia presenta; sin embargo,
pasa de tener una Pl de 72,4 en el 2003 a 498,9 en el 2004, ubicandolo como el primero para
ese afio. El departamento presenta una tendencia hacia el aumento desde el 2000 al 2004

(figura 2).

Figura 2. Proporcion de incidencia de leishmaniasis por cien mil habitantes en los municipios del Guaviare
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En el periodo estudiado, Unicamente se identificaron los tipos de leishmaniasis cutanea
(LC) y leishmaniasis mucosa (LM). La LC present6 la mayor frecuencia para ambos sexos.
La LM se observé en las mujeres en 16,9% y en los hombres en 3,6%. El municipio de San
José del Guaviare es estadisticamente significativo como el de mayor frecuencia para LC
con 43% del total de los casos (IC 95%: 39,8 - 46,1). En la LM no se encuentra una diferencia
estadisticamente significativa entre los municipios de El Retorno y San José del Guaviare,
gue son los que mas casos presentaron.

Al comparar como influyen los diferentes grupos de edad en cada uno de los tipos de
leishmaniasis, se observa que la LM afecta en mayor proporcién a los grupos menores de 15
afios y a los mayores de 35 afios, mientras que la cutanea afecta en mayor proporcion al
grupo de 15 a 34 afios. Sin embargo, no se presentan diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,357) entre los dos grupos y las dos formas (figura 2).

La realizacién de actividades agricolas genera el riesgo mas alto para presentar
leishmaniasis, con 58% (IC 95%: 54,8 - 61). Al estratificar segun el tipo, la cutanea representa
57,6% (IC 95%: 54,4 - 60,7) y la mucosa, 63,8% (IC 95%: 48,5 - 77,3). Los militares con 27,6%
(IC 95%: 24,9 - 0,5) son el segundo grupo afectado por leishmaniasis; en la distribucion por
el tipo, la cutanea es la mas representativa con 28,9% (IC 95%: 26,1 - 31,9). Segun la ocupacién,
el riesgo para las mujeres de adquirir leishmaniasis se presenta en las que realizan
actividades del hogar con 86,7% de los casos; mientras que en los hombres la agricultura
con 62,6% es la mas importante; esta situaciéon se repite en los cuatro municipios del
departamento (tabla 2).

Las principales zonas del cuerpo donde se localizan las lesiones producidas por la
leishmaniasis son los miembros superiores con 41,3% de los casos (IC 95%: 38,3 - 44,4),
seguido de los miembros inferiores con 31% (IC 95%: 28,2 - 34); estas dos zonas son
estadisticamente significativas al compararlas con el resto. Al estratificar el tipo de
leishmaniasis por la ubicacion anatémica de la lesién, discriminada por sexo se pudo observar
que la cutanea en los hombres es mas frecuente en los miembros superiores con 43,3% (IC
95%: 40,1 - 46,6), mientras que en las mujeres es mas frecuente en los miembros inferiores
con 56,6% (IC 95%: 45,3 - 67,5).

En la estratificacion del riesgo de leishmaniasis por vereda se identificaron 80,7% (n = 210)
con diagnéstico, de ellas 8,1% (IC 95%: 4,8 — 12,6) (n = 17) estd en muy alto riesgo de
adquirirla, 6,7% (n = 14) (IC 95%: 3,7 — 10,9) en alto riesgo, 18,1% (n = 38) (IC 95%: 13,1 - 24)
en riesgo medio y 67,1% (n = 141) (IC 95%: 60,3 - 73,5) en bajo riesgo (figura 3).

Figura 3. Estratificacion del riesgo de leishmaniasis por veredas segin percentil. Guaviare 2000-2004
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Discusion

El Guaviare, por el hecho de presentar aproximadamente un caso por cada cien habitantes,
se clasifica como de alto riesgo para la leishmaniasis. A esto se suma que presenta
caracteristicas geoecolégicas que lo hacen un ambiente propicio para la transmision de la
infeccién, como son: altitud sobre el nivel del mar que oscila entre los 150 y 250 metros,
temperatura promedio de 25,8°C, humedad relativa de 83,3% y precipitacion anual de 2.600

mm/m?, y una superficie departamental que corresponde en 70% a bosque himedo tropical
de la Amazonia (5).

La poblacién masculina en edad productiva, entre los 15 y 44 afios, es la mas afectada,
consecuencia de labores ocupacionales en el sector rural, lo cual es consistente con lo
descrito para el pais. Haber encontrado casos en poblacién menor de 5 afios y en mujeres
dedicadas a actividades del hogar, nos hace un llamado de atencion sobre el habito
intradomiciliario de picadura del vector, propiciado por viviendas rurales con inadecuadas
condiciones sanitarias, lo cual favorece la presencia del vector en la casa. Por otro lado, la
proximidad de la vivienda a zonas con vegetacion mas o menos abundante favorece la
transmisién en el peridomicilio. Se han propuesto como métodos de proteccion (6)(7)
despejar de maleza y arboles los alrededores de la vivienda, la utilizacion de toldillos con
orificios menores a 1 mm impregnados con piretroides sintéticos y colocacién de mallas
protectoras en puertas y ventanas. Sin embargo, en el departamento estas recomendaciones
no se han teniendo en cuenta. Establecer proyectos de mejoramiento en las viviendas rurales
podria en gran medida disminuir la incidencia de la enfermedad en estas poblaciones; sin
olvidar el acompafiamiento a la comunidad con procesos educativos sobre la enfermedad y
las formas de protegerse del vector.

Las migraciones poblacionales que se realizan en lugares enzoéticos aumentan las
posibilidades de infeccién del hombre. El ingreso de la fuerza puablica al municipio de Miraflores
especialmente a las areas rurales sugiere el incremento significativo que se produjo en la
incidencia para el afio 2004. Por otro lado, quedan muchas dudas sobre el fenémeno del
descenso en la proporcion de incidencia que presentd en el municipio de El Retorno. Una
explicacion puede ser el proceso de control implementado en el programa, pues el laboratorio
de salud publica es el que certifica el diagndstico y autoriza la entrega del tratamiento;
contrario a como se realizaba hasta el afio 2003, cuando la institucién prestadora de servicios
de salud diagnosticaba y solicitaba el tratamiento sin tenerse un control de calidad exhaustivo,
lo cual favorecia la duplicidad de casos.

El ingreso de la poblacion a areas boscosas, principalmente los raspadores de coca, sin los
elementos de proteccion personal para realizar sus actividades agricolas los hace
susceptibles y ocasiona que sean el sector ocupacional mas afectado en la transmision de
la enfermedad en el departamento. Se debe tener en cuenta que es posible que los actores
armados se amparen en esta actividad para poder acceder al tratamiento; por esta razén los
datos pueden no reflejar la verdadera situacion en la poblacién agricola. La ocupacién militar,
debido a los movimientos que realiza y sus malas condiciones de vida, constituye un factor
de riesgo para la obtencién de la enfermedad, siendo el segundo grupo ocupacional con
mas casos en el departamento. Se plantea entonces la necesidad de realizar estudios sobre
los comportamientos humanos y las actividades econémicas que pueden incrementar el
riesgo de adquirir la enfermedad.

La leishmaniasis cutanea en el Guaviare, al compararla con la leishmaniasis mucosa,
presenta un porcentaje similar a lo reportado en Colombia; Por otro lado, la localizacion mas
frecuente de la LM fue en la mucosa nasal (6).

La estratificacion del riesgo por veredas es una aproximacion inicial en la identificacion de
probables focos de leishmaniasis en el departamento. El analisis planteado se ejecutd
segun el nimero de casos por vereda, sin tener presente la poblacién en cada una de ellas,
pues no se tienen datos por esta unidad geografica. Teniendo en cuenta lo anterior, el riesgo
puede variar si se realizaran estudios con tasas de incidencia por vereda. Sin embargo,
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informacion presentada puede ser tenida en cuenta para realizar investigaciones de campo
tendientes a establecer los vectores implicados en la transmision de la enfermedad, las
especies parasitarias presentes y los reservorios involucrados en el departamento.
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El Informe Quincenal Epidemiolégico Nacional,IQEN, es una publicaciéon quincenal de la Direccion
General de Salud Publica del Ministerio de la Proteccion Social y de la Subdireccién de Vigilancia y Control
en Salud Publica del Instituto Nacional de Salud, con un tiraje de 2.200 ejemplares.

Los datos y analisis son provisionales y pueden estar sujetos a cambio. Las contribuciones no
institucionales, enviadas por los autores para estudio de publicacién, son de exclusiva responsabilidad
de los mismos y todas deberan cefiirse a las normas éticas internacionales vigentes.

Los editores del IQEN agradecen, de antemano, el envio de sus contribuciones al boletin a través de los
epidemiologos locales o de las direcciones distritales y departamentales de salud, al Grupo de Vigilancia
en Salud Publica del Ministerio de la Proteccion Social, teléfonos 336-5066, extensiones 1400, 1414 y FAX
336-5066, extension 1431, o a la Subdireccion de Vigilancia y Control en Salud Publica del Instituto
Nacional de Salud, a los teléfonos 220-7700, extensiones 111, 122, 318, 320, 326, 327, al Grupo de
Epidemiologia Aplicada extensiones 545 0 267 o al FAX 220-0934, 220-7700 extencion 323 o cualquiera
de las direcciones electrénicas.

Cualquier informacion contenida en el boletin IQEN es del dominio publico y puede ser citada o reproducida
mencionando la fuente.

Cita sugerida: Henao GL, Buendia JA. Intoxicaciones por sustancias quimicas en Colombia, semanas
epidemiolégicas 1 a 36 de 2005. Inf Quinc Epidem Nac 2005;10(22):337-43.
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