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PRESENTACION

Ha pasado
el  primer
septenio
desde que
la
Universidad
de
Pamplona
abrié  sus
puertas a
una de los
programas mas complejos de cuantos
existe en el ambito universitario. Pasaron
mas de 30 afios desde que un grupo de
médicos de la regidn  intento
infructuosamente generar el gran cambio
que el gremio médico necesitaba en la
region cual era abrir una Facultad de
Medicina con una de las universidades
del departamento. Diversos obstaculos,
enfrentamiento e intereses propios
impidieron que la alternativa surgiera del
seno de la comunidad
nortesantandereana.

Corria Enero del 2006 cuando sesenta y
cinco estudiantes irrumpieron las puertas
de la ciudad mitrada, con el Unico
compromiso de ser los generadores del
cambio. La Universidad ha consolidado
un gran grupo de trabajo en procura de
ofrecer un excelente programa para el
bien de la region y de departamentos
circunvecinos, ya que estudiantes
provenientes de la Amazonia y Orinoquia
colombiana, asi como del resto del pais
estan teniendo la oportunidad de
adquirir conocimientos que llevaran a sus
zonas de origen con principios basicos de
promocion de la salud y prevenciéon de la
enfermedad hasta la mas alta tecnologia

de punta conocidas en la regién y en el
pals.

Al mismo tiempo se ha dado
cumplimiento a los ejes misionales de la
Universidad de Pamplona: 1) Atender
necesidades estratégicas de desarrollo
local, regional y nacional; 2) Avanzar en
docencia y extension con el fin de
promover el desarrollo de la educacion a
nivel local, regional y nacional; 3) Ejercer
mayor presencia de la Universidad de
Pamplona en el desarrollo econémico,
social y cultural; 4) Promover programas
de extensidn a la comunidad; 5) Preparar
Profesionales con ética, sensibles y con
sentido constructivo.

En Marzo del presente afo, luego de
presentar los documentos requeridos se
recibié la visita de los ministerios de
Educaciéon y de Salud, dando como
resultado la resolucién 1454 del 16 de
Octubre de 2013 en donde se resuelve y
aprueba la Renovacion del Registro
Calificado por siete afos mas al
programa de medicina de la Universidad
de Pamplona.

En concordancia con la vision mas de un
centenar de docentes ha venido
trabajando en la propuesta ofrecida por
el programa de medicina de la
Universidad de Pamplona, en donde: 1)
Se promueve un amplio conocimiento, en
aula y en trabajo de campo, de las
diversas patologias que aquejan a la
region y que en las grandes mediciones a
nivel nacional nos muestran por debajo
del 50% de los demas departamentos,
propiciando encuentros, que buscan




mejorar alternativas para mejorar la
salubridad general de nuestra regién,
trabajando de lleno con la comunidad
mas afectada por las enfermedades
propias de la region; 2) Con las diferentes
adquisiciones realizadas por la
Universidad de Pamplona, el programa
de medicina ha sido un gran beneficiado
de diversos software, virtualteca, espacios
académicos y administrativos adquiridos,
para la ofrecer la mejor didactica a sus
dicentes. ElL LABORATORIO DE
SIMULACION que se inaugurard en su
nueva sede, ofrecerd la mas alta
tecnologia que se puede ofrecer en este
tipo de trabajos con estudiantes de
pregrado y postgrado en el pais. Por otra
parte, la IPS UNIPAMPLONA, actualmente
cumpliendo su primer afio de labores,
luego de inaugurada se ha venido
consolidando como una de las mejores y
mas grandes clinicas de atencion a los
niveles Il y IV de atencion en salud para
toda la poblacion nortesantandereana y
areas circunvecinas; 3) El programa de
Medicina sera propiciador y lider en
todos los procesos que conlleven
trabajos de investigacién en salud ya que
docentes y dicentes se han empefiado en
la realizacion de trabajos que muestren la
realidad de nuestro entorno con la
elevacién de propuestas que mejoren
dichas situaciones anomalas.

Ademas de los diferentes convenios
docencia-servicio contraidos con
diferentes instituciones, E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO ERASMO MEQOZ, |IPS
UNIPAMPLONA, IMSALUD, E.S.E.
HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO,
E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE

PAMPLONA, DUMIAN MEDICAL S.A, en
nuestra ciudad y la IPS UNIVERSITARIA
en la ciudad de Medellin, convenios de
cooperacion con el INSTITUTO DE
MEDICINA LEGAL, en donde los
estudiantes de  pregrado  realizan
actividades académicas, estos se han
beneficiados de la movilidad estudiantil
con la Universidad Industrial de
Santander y la Universidad de Buenos
Aires (Argentina).

En Enero de 2014, la quinta promocion,
recibira el grado una treintena de nuevos
profesionales que se unirdn a los 77
médicos y médicas que han egresado del
programa de Medicina de la Universidad
de Pamplona. Hacia el futuro seran los
propiciadores de los cambios que hagan
de nuestro departamento un sitio con
mejor sanidad publica, en donde los
diferentes programas vayan
direccionados a favorecer a la poblacién
mas desamparada como consecuencia de
ese profundo trabajo investigativo que se
propicia en nuestro entorno, con cifras y
datos propios.

ALVARO URIBE GIL
DIRECTOR DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE PAMPLONA




EDICION

RED DE HOSPITALES UNIVERSITARIOS
EN LA CLINICA IPS UNIPAMPLONA, UN
APORTE A LOS PROCESOS DE
DOCENCIA INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD DE PAMPLONA

La
Facultad
de

Salud

de la
Universi
dad de

Pamplona y la IPS UNIPAMPLONA,
organizaron en las Instalaciones de la IPS
UNIPAMPLONA, la sexta reunidon de LA
RED DE HOSPITALES UNIVERSITARIOS,
dentro de la cual participaron diferentes
entidades universitarias de caracter
publico o privado que presentan dentro
de su organizacibn un hospital
universitario.

En esta reunién participaron decanos de
las diferentes Facultades de Medicina de
las mas prestigiosas universidades a nivel
nacional, ast como los directores
gjecutivos de los hospitales universitarios
mas importantes del pais, dentro de los
cuales se contaba con los decanos de la
Universidad de la Sabana, Universidad
Javeriana, Universidad Pontifica
Bolivariana, Universidad el Bosque,
Universidad del Norte, Universidad del
Rosario, Universidad Militar Nueva
Granada, Universidad de Antioquia,
Fundacion Universitaria de Ciencias de la
Salud, Fundacion Universitaria Juan
N. Corpas y la Universidad de Pamplona,
ast como los gerentes y directores

gjecutivos del Hospital de la Universidad
del Norte, Clinica Universidad de la
Sabana, Hospital Universitario San
Ignacio, Hospital Universitario Mayor,
Hospital Militar Central de Bogota,
JAVESALUD, Hospital Universitario Mayor
Méderi, Clinica del Bosque IPS,
Universitaria Hospital San José, Hospital
Infantil San José, Clinica Universitaria de
la universidad Pontificia Bolivariana, IPS
Universitaria, Hospital Universitario Juan
N Corpas y la IPS Unipamplona, que a
pesar de contar con un programa de
medicina joven, ya hace parte de tan
importante organizacion.

Este encuentro tiene gran importancia
para el Departamento de Norte de
Santander, en el hecho que Ila
Universidad de Pamplona se presenta
ante esta red, como la Unica institucién
de Educacion Superior de caracter
publico en los dos Santanderes que
cuenta con un hospital universitario, y el
hacer parte de esta red se beneficia no
solo la IPS UNIPAMPLONA, sino todos
los estudiantes de la Facultad de Salud
de la Universidad de Pamplona, dada la
interaccién a nivel de investigacién y de
docencia que puede presentarse entre los
estudiante y docentes de las diferentes
Facultades de Medicina y Salud de esta
universidades y de las IPS que la
conforman.

OMAR GEOVANNY PEREZ ORTIZ M.Sc.
Ph.D.

DIRECTOR Y EDITOR

REVISTA INBIOM
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IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DETERMINANTES
EN LA TRANSMISION DEL DE DENGUE EN EL MUNICIPIO DE CUCUTA
EN LOS ANOS 2007 A 2011

ARTICULO ORIGINAL

Claudia Chia Argote *, Omar Geovanny Pérez Ortiz * <

1. Grupo de investigacion en Enfermedades Parasitarias, Tropicales e Infecciosas. Departamento
de Medicina. Facultad de Salud. Universidad de Pamplona.

RESUMEN

La presente investigacién tiene como objetivo identificar los factores de riesgo
determinantes en la transmisién del de dengue en el municipio de Cucuta,
durante el periodo 2007 - 2011. Para el logro del presente objetivo se aplica
una encuesta a 500 familias de 50 barrios de las 10 comunas de la ciudad de
Cucuta, que permita establecer los factores de riesgo asociados a la presencia
de dengue en este municipio. Se tiene en cuenta las condiciones de la vivienda,
aspectos sociales y culturales, presencia del vector y finalmente los niveles de
conocimiento y desarrollo de programas de prevencién de cada sector
participante de la investigacion. El analisis de los resultados, permite observar
una gran variedad de aspectos que pueden constituirse en factores de riesgo y
que pueden favorecer la presencia del dengue en este municipio.

PALABRAS CLAVE: Dengue, factores de riesgo, factores sociales, factores
culturales, factores ambientales.

>< geoperez@unipamplona.edu.co
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IDENTIFICATION OF RISK FACTORS DETERMINING THE
TRANSMISSION OF DENGUE IN THE MUNICIPALITY OF CUCUTA IN
THE YEARS 2007 TO 2011

ABSTRACT

This research aims to identify the factors determining risk of dengue
transmission in the town of Cucuta, during the period 2007 -. 2011 To achieve
this objective a survey was applied to 500 families in 50 districts of 10 districts
of the city of Cucuta, in order to establish the risk factors associated with the
presence of dengue in this county. It takes into account the conditions of
housing, social and cultural aspects, the presence of the vector and finally the
levels of knowledge and development of prevention programs of each research
participant sector. The analysis of the results, you can observe a variety of
issues that may constitute risk factors that may favor the presence of dengue in

the municipality.

KEYWORDS: Dengue, risk factors, social factors, cultural factors, environmental

factors.

SITUACION ACTUAL DEL DENGUE

El dengue es una enfermedad viral febril
aguda que reconoce un espectro de
manifestaciones de la enfermedad que va
desde procesos asintomaticos hasta
cuadros severos presentando 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
(SCD) y otras complicaciones del dengue
como miocarditis, encefalitis, hepatitis las
cuales se asocian con mayor
Mortalidad’. El agente etioldgico es el

virus dengue, Flavivirus con cuatro
serotipos (DENV1, DENV2, DENVS3,
DENV4), los cuales estan circulando
simultaneamente en nuestro pats.

La enfermedad es ocasionada por
cualquiera de los cuatro serotipos del
virus sin que desencadenen inmunidad
cruzada, lo cual significa que una persona
puede infectarse y enfermar hasta cuatro
veces . Su periodo de incubacion
gira alrededor de los 7 dias. La infeccion
que causa el virus resulta en un amplio
espectro de presentaciones clinicas, que
van desde formas asintomaticas vy

subclinicas hasta cuadros muy graves con




compromiso  vascular, afeccion de
organos y sistemas que se asocian a
mortalidad > *°".

Estas caracteristicas clinicas, dependen a
menudo de la edad del paciente. Los
nifos mayores y los adultos pueden tener
una enfermedad febril leve o la clasica
enfermedad incapacitante de inicio
abrupto, fiebre alta, cefalea intensa, dolor
retrorbital, dolores musculares vy
articulares 'y erupcion cutanea. Es
frecuente la leucopenia (recuento de
leucocitos <5000) y en ocasiones se
observa trombocitopenia™.

Los lactantes y preescolares pueden sufrir
desde una enfermedad febril
indiferenciada con erupcion
maculopapular hasta complicaciones
mayores’. Después del periodo de
incubacion, la enfermedad comienza
abruptamente y le siguen tres fases de
evolucion: la febril, la critica y la de
convalecencia®.

De igual forma, los serotipos del virus del
dengue se transmiten a los humanos
mediante picaduras de mosquitos Aedes
infectados, principalmente el Aedes
aegypti. Este mosquito es una especie
tropical y subtropical ampliamente
distribuida alrededor del mundo, no
sobrevive a las bajas temperaturas, ni
por arriba de los 1.000 metros sobre el
nivel del mar.

Las etapas inmaduras se encuentran en
habitats cubiertos de agua,
principalmente en recipientes artificiales
estrechamente asociados con viviendas
humanas y, a menudo, bajo techo. Los

estudios sugieren que la mayoria de las
hembras de Ae Aegypti pasan su
periodo de vida en las casas o alrededor
de ellas donde emergen como adultos™.

Esto significa que las personas, y no los
mosquitos, trasladan rapidamente el virus
dentro de las comunidades y entre ellas’.
Los brotes de dengue también se han
atribuido a Aedes albopictus, Aedes
polynesiensis 'y varias especies del
complejo Aedes scutellaris. Cada una de
estas especies tiene ecologia, conducta y
distribucién geografica determinadas.

En décadas recientes, Ae. Albopictusse ha
propagado de Asia a Africa, las Américas
y Europa, con la notable ayuda del
comercio internacional de llantas usadas,
en las cuales se depositan los huevos
cuando contienen agua de lluvia. Los
huevos pueden permanecer viables
durante muchos meses en ausencia de
agua’”.

A nivel epidemiologico, la transmision del
dengue en las Ameéricas presenta un
comportamiento endemo epidémico en
la mayor parte de los paises. Durante los
ultimos 20 afos se han registrado ciclos
epidémicos cada 3 a 5 afios, aumento en
el nimero y frecuencia de brotes de
dengue y la mortalidad por esta causa.

Esto esta relacionado con la expansion
geografica de la infestacion del Aedes
aeqgypty con la circulacion simultanea de
diferentes serotipos con escenarios de
transmision  endemo  epidémica e
hiperendémica’.

Durante los afios setenta los serotipos




DEN-2, DEN-3 causaron extensas
epidemias en Colombia, donde no se
habia observado dengue desde 1952. Un
hito en el resurgimiento del dengue en
las Américas fue la introduccién de DEN-
1, en 1977, seguida por una pandemia
devastadora que se prolongd hasta 1980.
Originalmente, el virus se detectd en
Jamaica, donde posiblemente fue
importado de Africa, y desde donde la
epidemia se propagd a practicamente
todas las islas caribefias. En América del
Sur, la epidemia comenz6é en 1978 y
afecté a Venezuela, Colombia, Guayana,
Surinam y la Guayana Francesa.

La misma fue detectada también en
América Central, afectando al principio a
Honduras y posteriormente a El Salvador,
Guatemala y Belice. Propagandose hacia
el norte, la epidemia llegdo a México a
fines de 1978, siguidé afectando a otros
estados de ese pais en 1979-1980, y llego
al estado de Texas en la segunda mitad
de 1980° ™. En el periodo 1977-1980 la
OPS fue notificada de cerca de 702.000
casos, pero la incidencia fue mucho
mayor, ya que las estimaciones
correspondientes Unicamente a
Colombia, Cuba y Venezuela indicaban
que habian contraido la enfermedad mas
de 5 millones de personas.

Entre 1992 y 1995, se reportaron brotes
en Colombia de DEN-1, DEN-2 y DEN-4
por encima de 100.000 casos. En 1998,
ocurri6 una pandemia en Colombia,
Brasil, Argentina, La Republica
Dominicana, El Salvador, Honduras,
Jamaica, Nicaragua, Puerto Rico, SST.
Vincent y las Granadinas, y Trinidad &

Tobago'®”. Desde esta fecha hasta hoy
Colombia presenta resurgimientos
ciclicos de Dengue"’.

A nivel Departamental, Clcuta en el
Norte de Santander, ha sido una de los
regiones gravemente afectados por esta
enfermedad y esta situaciébn se ve
reflejada en las cifras que anualmente
reporta el Ministerio de la Proteccién
Social en asocio con el SIVIGILA y el
Instituto  Departamental de  Salud,
posicionandolo dentro de los cinco
municipios con mayor asociaciéon y
prevalencia de la enfermedad, todo esto
quiza a las favorables condiciones socio
ambientales presentes en este municipio
que contribuyen con la propagacion de la
enfermedad; factores como la
temperatura (promedio 28 °C), la altura
(320 m.s.n.m), la incontrolable
urbanizacién, la tasa de pluviosidad y la
presencia del vector, hacen de este
municipio un gran potencial para la
presencia de la enfermedad, de hecho, en
Cucuta el dengue es hiperendémico vy la
ciudad se considera puerta de entrada de
los virus al pais desde la Bahamas
pasando por Venezuela, por esto en
repetidas ocasiones el desenlace de los
casos ha sido fatal.

Segun datos proporcionados por la
Secretarla Municipal de Salud, la
presentacion del dengue en los ultimos 7
afos ha sido muy variable, debido a las
diferentes campafias realizadas por el
municipio que se han enfocado en el
control del vector: en el afo 2001 se
presentaron 6968 casos de los cuales 722
fueron de Dengue Hemorragico (DH) lo




que corresponde al 10.36%; en el afio
2002 se presentaron 1855 casos en total
y de estos 108 fueron de DH (5.8%); en el
2003 hubo 753 casos, 284 de DH
(37.72%); en el 2004 fueron 793 casos
totales para un porcentaje de 11.60% de
DH; en el 2005 se presentaron 328 casos
totales y de estos solo 10 fueron de DH
(3.05%); en el 2006 hubo 4393 casos
totales y 715 de DH (16.27%); y en el
2007 fueron 3382 casos totales, 530 de
DH (15.67)".

Este incremento alarmante de los casos
de dengue, es debido quiza a los grandes
cambios demograficos que han dado por
resultado una gran ampliacién
desorganizada de las zonas urbanas,
junto con el aumento del uso de
reciplentes no biodegradables y un
método deficitario de recoleccion de
residuos soélidos, incrementando el
nimero de recipientes que acumulan
agua, y que actian como criaderos
potenciales del vector, lo cual aumenta el
riesgo de ocurrencia de casos de
dengue' .

Varios factores pueden influir en la
dindmica de la transmisiéon del virus,
incluidos  factores  ambientales vy
climaticos, interacciones entre huéspedes
y patdgenos, y factores inmunologicos de
la poblacion™. El  clima influye
directamente en la biologia de los
vectores y, por esa razén, su abundancia
y distribucién; consiguientemente, es un
factor determinante importante en la
epidemia de enfermedades transmitidas
por vectores.

Los sitios de cria del Ae Aegypti son
fundamentalmente artificiales de caracter
urbano (en terrenos baldios, cementerios,
basurales) o doméstico (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
pequefios)”.

En determinadas condiciones de presién
sobre la poblacién de mosquitos, se los
ha encontrado colocando sus huevos en
sitios naturales: axilas de plantas como
las bromeliaceas y bananeros, huecos de
arboles, de cafias (bambu, por ejemplo),
también es posible que desove en otros
tipos de aguas distintas a las
tradicionalmente elegidas. Los mosquitos
reposan en lugares oscuros y tranquilos
en el interior de la vivienda,
especialmente en los dormitorios, bafos
y cocinas, posandose en la superficie de
muebles oscuros, tras las cortinas y en la
ropa colgada.

En condiciones 6ptimas de disponibilidad
de alimento y sitios adecuados de
ovipostura, la dispersion media de un
mosquito hembra de Aedes 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 ovoposicion son  mas
eficientes para la dispersion del virus™.

Una vez infectada la hembra de Aedes,
permanece asi por toda su vida. La
hembra realiza varias ingestas sanguineas
antes de completar su ciclo gonotréfico,




aumentando el
diseminacion del virus®.

potencial de

Por otro lado, la gran capacidad
adaptativa del vector, el uso intensivo de
insecticidas con la consecuente aparicion
de resistencia, el cambio climatico y la
circulacion de los cuatro serotipos del
virus del Dengue en las Ameéricas
complican dia a dia la situacién.

De igual forma, otro factor importante es
el fendbmeno del nifo, que han
recrudecido los brotes de dengue en
Centro América, México, el Caribe y
Suramérica, para el afio 2010

Este problema de salud publica que
afecta de manera especial al municipio
de Cucuta, ha motivado el desarrollo de
esta investigacidon que busca desarrollar
un analisis eco-epidemioldgico de los
casos de dengue presentado en los
ultimos afos, que permita identificar de
igual forma, cuales son los factores de
riesgo determinantes en la transmision
del dengue en este municipio.

METODOLOGIA

La presente investigacién se realiza en el
municipio de Cucuta, departamento
Norte de Santander. La poblacién estudio
comprende 500 familias seleccionadas de
los 50 barrios que conforman las 10
comunas de la ciudad (10 familias por
barrio).

Para la seleccion de las familias
encuestadas se tiene en cuenta los casos
de dengue reportados en el IDS durante
el periodo 2007 - 2011 y la zonificacion

realizada por la Secretaria de Salud del
Municipio en cuanto a la distribucion y
presencia de la enfermedad en este
municipio.

Se establece una linea base sobre el
dengue donde se incluyen mas de 50
preguntas sobre esta enfermedad. Se
realiza la aplicacion de esta encuesta en
cada una de las familias seleccionadas
que permitan determinar la situacion
actual del dengue en cada uno de los
barrios seleccionados del municipio de
Clcuta.

Se tienen en cuenta las condiciones
generales de la vivienda, manejo de agua
y basura, presencia del vector,
condiciones ambientales de la zona,
condiciones sanitarias, conocimientos
basicos sobre la enfermedad (educacién
en salud) y las caracteristicas sociales y
culturales de la zona de estudio.

De igual forma se realiza wuna
estratificacion y sectorizacion de las
zonas con mas alto riesgo de presencia
de esta patologla, determinando
comportamientos sociales y culturales de
la poblacion, condiciones higiénico-
sanitarias presentes, ast como las la
presencia o0 ausencia de servicios
publicos en las zonas de estudio (véase
Fotografias 1).

La informacion obtenida se analiza a
través de un paquete estadistico (SPSS
version 18), que permite una mejor
interpretacion de los datos obtenidos.




la encuesta en los diversos barrios de las diferentes comunas de la ciudad.

RESULTADOS

En este apartado se presentan los datos
analizados y sistematizados de la
encuesta aplicada en las diferentes
comunas de la ciudad de Cucuta. El
analisis de los resultados, permite
identificar los factores de riesgo
determinantes en la transmision del
dengue en el municipio de Cucuta, y un
comportamiento variable de estos
factores, de acuerdo alas condiciones
soclales y culturales en las diferentes
familias y a su ubicacion en la comuna o
barrio presente.

A cada uno de las familias seleccionadas,
se realizan un conjunto de preguntas que
buscan determinar las condiciones
sociales y ambientales que presentan
cada una ellas, que permitan determinar
el comportamiento de la enfermedad del
dengue en cada una de estas zonas, y
como la presencia de factores de riesgo
pueden influr en el aumentoo

disminucion de casos de dengue en los
barrios establecidos.

El andlisis de los resultados permite
determinar algunos componentes
soclales y culturales que pueden facilitar
la presencia y distribucién de la
enfermedad en estas viviendas. Uno de
estos factores, esta relacionado con el
numero de habitantes que presenta cada
familia, ast como con el numero de
habitaciones que presenta cada uno de
estos hogares, ya que a menor numero
de habitaciones, se presenta un mayor
hacinamiento de individuos, lo que en
teoria puede facilitar una mayor cantidad
de posibles huéspedes en un mismo
espacio y tiempo establecido, lo que
puede aumentar la diseminacion del virus
por parte del mosquito, ya que la
necesidad de ingesta de sangre por parte
de las hembras hematéfagas del
mosquito aumentaria la posibilidad de
picadura en mas de un miembro del
hogar.




Estos resultados, permiten determinar
que mas del 55% de las viviendas
encuestadas, las familias utilizan para
dormir entre una a dos habitaciones,
situacion que puede considerarse de alto
riesgo en el hecho, de que en un gran
porcentaje de esta viviendas, se
presentan familias numerosas, o son
viviendas multifamiliares, donde por
razones econdémicas o de desplazamiento
pueden presentarse mas de una familia
viviendo en una vivienda de uno o dos
cuartos, especialmente en familias de
estratos uno y dos (Véase Tabla 1).

resultados cambian considerablemente y
pueden convertirse en un factor de
riesgo, en el hecho que solo un 33%
manifiesta el uso de toldillos en camas,
puertas y ventanas, lo que demuestra una
escasa proteccién de la habitaciones
favoreciendo la presencia del vector en
cada uno de los hogares (Véase Tabla 2).

UTILIZA
MOSQUITERO
EN CAMAS, FRECUENCIA | FRECUENCIA
PUERTAS Y RELATIVA
VENTANAS
St No
Camas 171 0 34.2% 0%
Puertas 160 0 32% 0%
ventanas 169 0 33,8% 0%
Total 500 100%

CUANTOS
CUARTOS
UTILIZAN FRECUENCIA FRECUENCIA
PARA RELATIVA
DORMIR
Uno 88 17,6%
Dos 187 37,4%
Tres 130 26%
Mas de 3 95 19%
Total 500 100%

Tabla 1. Porcentaje de cuartos utilizados para
dormir para dormir en las viviendas encuestadas
del municipio de Cucuta.

Otro factor importante, que se debe
tener en cuenta en el presente analisis, es
la presencia de puertas o toldillos en las
habitaciones, debido a que la ausencia de
estos elementos en las habitaciones,
puede favorecer la entrada del mosquito
transmisor  de dengue en las
habitaciones donde permanecen los
diferentes individuos en cada uno de
estos hogares.

Los resultados permiten determinar que
en un 67% de las viviendas encuestadas,
las habitaciones poseen puertas. Al
indagarse sobre el uso del toldillo, estos

Tabla 2. Uso de mosquiteros en camas, puertas y
ventanas en las familias encuestadas del municipio
de Cucuta.

Otro aspecto importante que se tiene en
cuenta en el presente estudio y que
puede considerarse como uno de los
factores de riesgo mas importante y que
se puede relacionar directamente con la
presencia del vector y por lo tanto con la
transmision del dengue en estas
comunidades, es el suministro de agua
potable en estas poblaciones.

Al Indagar sobre el servicio de agua
potable y el abastecimiento del mismo, el
98,6% expresan que cuentan con el
servicio de agua potable, sin embargo, al
analizar los periodos de abastecimiento
del agua en cada uno de los hogares, los
resultados son diferentes, en el hecho
que el 57,2% de los encuestados opinan
que el suministro se realiza diartamente,
pero en un 428% de las viviendas
encuestadas, este suministro se presenta




solo de una a tres veces por semana,
situacion que favorece sustancialmente la
presencia del vector, ya que esta
irregularidad en el suministro de agua, ha
hecho que la misma poblacion solucione
este desabastecimiento con la
construccion de dos o mas depdsito de
almacenamiento de agua (75,8% de los
hogares encuestados), con otro factor de
riesgo importante, ya que la mayoria de
estos tanques no se encuentran
protegidos y estan al descubierto y  los
programas de aseo y lavado de los
mismos se realizan en periodos de

tiempos muy largos (véase Tabla 3).

De igual forma, otro aspecto importante
que puede influr de wuna manera
considerable en la poblacién del vector,
es la presencia de basuras en las
viviendas encuestadas. Aunque la gran
mayoria de los hogares, cuentan con el
servicio de recoleccién de basura, ya que
el 98,6% de los hogares encuestados
manifiestan que poseen este servicio, si
cambian considerablemente los periodos
de recoleccién de la misma (Véase Tabla 4).

EN CASO DE
] POSITIVO, EL
CUANTOS TANQUES SERVICIO DE
O DEPOSITOS DE FRECUENCIA | FRECUENCIA BASURA DE FRECUENCIA | FRECUENCIA
ALMACENAMIENTOS RELATIVA QUE MANERA RELATIVA
EXISTEN EN SU SE PRESTA
CASA Diario 57 11.4%
De 2 a 4 veces
Uno 121 24.2% por semana 400 80.6%
Dos 313 62.6% Unavezala
Mas de dos 66 13.2% semana 36 7.2%
Una vez al mes 0 0%
Total 500 100% Nunca 7 14%
Tabla 3. NUmero tanques o depositos de Total 500 100%

almacenamiento que presentan las viviendas
encuestadas en el municipio de Cucuta.

El analisis de los resultados permiten
determinar que la prestacion de este
servicio se realiza de forma periédica en
sectores exclusivos (estratos 3 y 4) y
comerciales, pero en aquellas viviendas
de estratos 1 o 2, donde mas afecta la
presencia del vector, el servicio de
recoleccion se presenta una o dos veces
por semana, o casi hunca se presenta.

De igual forma, otro aspecto muy
importante que influye de una manera
directa en este punto, es la cultura de
reciclaje que presentan estas
poblaciones, especialmente en los

Tabla 4. En caso de positivo, el servicio de basura
de qué manera se presta

sectores populares, que cuentan con
grandes solares, que con el tiempo se
convierten en depdsitos de basura que
permanecen  por mucho  tiempo
almacenadas, con la idea de que puedan
ser vendidos o reutilizados (llantas,
botellas, plasticos, ladrillos, caneca etc.).

Esta cultura presentada en un alto
porcentaje de esta comunidad, hace que
en estos hogares, presenten en el solar,
patlo, o lugares destapados de |la
vivienda, una gran cantidad de elementos
donde se pueda almacenar agua de lluvia




y que pueden convertirse en potenciales
criaderos del mosquito Aedes aegypti

Los resultados permiten determinar una
gran variedad de utensilios que
funcionan como depdsitos de
almacenamiento de agua, destacandose
canecas (12%), botellas de vidrio
(11,45%), plasticos de diferentes tipos
(11,4%), bloques de construccién (5,8%),
bebederos para animales (5,2%), llantas
(4,6%) entre otros.

Se destaca de igual forma en un menor
porcentaje la presencia en casi todos los
hogares de canaletas, piletas y/o
piscinas, albercas, cajas de gaseosa, latas,
tambores, botellas y la presencia huecos
en los patios donde se acumula el agua
lluvia (véase Tabla 5y Fotografia 2).

Otro aspecto importante que se tuvo en
cuenta en la presente investigacion, es el
conocimiento que sobre la enfermedad
del dengue presenta la comunidad
estudiada en el municipio de Cucuta.

Al preguntar a las personas encuestadas
sobre el conocimiento que estas poseen
sobre la enfermedad del dengue, un
62,2% manifiesta que presentan algun
tpo de conocimiento sobre la
enfermedad, al reafirmar la pregunta y
consultarles sobre cémo se presentaba,
expresaban que era una enfermedad
producida por la picadura de un zancudo
y que causa fuertes dolores a la persona.

Al consultarse sobre la forma de
transmision, un 614% de los
encuestados describen que la misma se

transmite mediante la picadura de un
zancudo o mosquito portador de la
enfermedad, situacién que nos lleva a
pensar que existe conocimiento por parte
de la comunidad sobre que es el dengue
y como se transmite.

De igual forma, un aspecto importante
que se quiere recalcar en la investigacién,
es determinar los conocimientos que
presentaba la comunidad sobre la forma
de prevenir la enfermedad. Al realizar la
pregunta si tenian conocimiento sobre la
prevencion de la enfermedad, solo el
50,8% manifiesta tener informacién de
cdmo prevenirlo.

Al preguntarle sobre cuales eran las
medidas de prevencion utilizadas las
respuestas mas frecuentas se enfocaban
en que la prevencidén se podia realizar
tapando los tanques, manteniéndolos
limpios, evitar que se acumule agua en
reciplentes expuestos al aire libre vy
realizando fumigaciones periodicas.

Sin embargo, aunque la poblacion
conoce sobre la enfermedad del dengue,
sus mecanismos de trasmision y control
de criaderos, no realizan ningun
mecanismo de prevencion, especialmente
en procesos mecanicos simples con el
lavado de tanques y pocetas o
eliminacion de residuos.

En general, estos tanques permanecen
destapados, lo cual facilita que el Aedes
deposite sus huevos en ellos. Ademas, se
observé que 54% de las viviendas
inspeccionadas tenian en su interior al
mosquito adulto que transmite el




dengue.

De igual forma, en cuanto al
conocimiento que presenta la comunidad
sobre la sintomatologia que presenta un
paciente con dengue, el analisis de los
resultados, permite determinar que el un

51,8% del personal encuestado,
manifiesta conocer los sintomas de esta
enfermedad. Dentro de esta poblacién, el

25,1%, manifiesta que la fiebre es uno
de vomitos (14,7%), dolor de cabeza
(10,9%) dolores 6seos (9,7%) desaliento
(10,3%), escalofrios (7,5%), dolores
abdominales (6,3%), hemorragias
espontaneas (58%), dolores musculares
(4,8%), brote o erupcidon en la piel (2,7%)
y dolor detras de los ojos (2,2%) (véase
Tabla 6).

SINTOMAS FRECUENCIA FRECUENCIA

DE LA RELATIVA

ENFERMEDAD

DE DENGUE

Fiebre 236 25.1%

Dolores 6seos 92 9.7%

Vémitos 138 14.7%

Dolor de

cabeza 103 10.9%

Dolores

abdominales 59 6.3%

Escalofrios 70 7.5%

Dolor detras

de los ojos 20 2.2%

Brote o

erupcién en la

piel 25 2.7%

Desaliento 96 10.3%

Dolores

musculares 46 4.8%

Hemorragias

espontaneas 55 5.8%
Total 940 100%

ELEMENTOS FRECUENCIA | FRECUENCIA
DONDE SE PUEDA RELATIVA
ALMACENAR
AGUA DE LLUVIA
Canales 21 4.2%
Llantas 23 4.6%
Lavadero 60 12%
Fuentes piletas y/o
piscinas 7 14%
Bebederos para
animales 26 5.2%
Alberca 7 14%
Cajas de gaseosa 9 1.8%
Latas 2 0.4%
Ollas 28 5.6%
Plasticos 57 11.4%
Canecas 5 1%
Tambores 4 0.8%
Bloques de
construccién 29 5.8%
Botellas 57 11.4%
en botellas 0 0%
Otros 165 33%
Total 500 100%
Tabla 5. Elementos donde se pueda almacenar agua

de lluvia.

En relacion a la conducta que tomaria los
encuestados frente a la sospecha de
dengue y el protocolo a seguir, el 71,4%
acuden al médico, el 244% de los
encuestados informan que se auto-
médica y un 4% espera a que los
sintomas pasen (Véase Tabla 7).

En el caso de que ya sea diagnosticado, a

Tabla 6. Sintomas de la enfermedad de dengue.

la pregunta si conoce los signos de
alarma de esta enfermedad, el 29,8%
opina que st conoce los sintomas. Dentro
de esta poblacién, el dolor abdominal se
presenta como el signo de alarma que
mas se identifica (49,2%), seguido de
vomitos (28,8%) sangrado de mucosas
(8,6%), palidez (7,4%), inflamacién de
cualquier parte del cuerpo (6,6%),




descenso brusco de la temperatura
(34%)y por ultimo, inquietud e
irritabilidad (0,6%).

En cuanto al conocimiento del mosquito
transmisor un 58,2%, manifiesta que si
conoce este vector, y lo identifican como
un insecto de patas blancas. A la pregunta
st conoce el nombre del mosquito que
transmite el dengue solo un 17,6% lo
identifica con su nombre (Aedes aegypti)
(Véase Tabla 9).

SI SOSPECHA QUE FRECUENCI | FRECUENCI
TIENE DENGUE Y A A
PRESENTA FIEBRE QUE RELATIVA
CONDUCTA USTED
TOMARIA
Auto medicarse 122 24.4%
Esperar a que los
sintomas pasen 20 4%
Acudir al medico 357 71.4%
Aislar al enfermo 0 0%
Usar toldillos 1 0.2%
Total 500 100%

Tabla 7. Conducta que a seguir por los
encuestados frente a la sospecha de dengue.

Otro aspecto importante que se tiene en
cuenta en la presente investigaciéon, es
evaluar el conocimiento que presenta la
comunidad sobre los factores de riesgo
que favorecen la presencia de la
enfermedad.

Frente a esta pregunta, el 452% de los
encuestados manifiestan que la presencia
de la enfermedad del dengue se debe a
la acumulacién de aguas lluvias y la
presencia de criadero en recipientes
como llantas, botellas que facilitan la
proliferacion del zancudo (Véase Tabla 8).

CONOCE USTED
EL NOMBRE DEL
MOSQUITO QUE | FRECUENCIA | FRECUENCIA
TRANSMITE EL RELATIVA
DENGUE
Si 88 17.6%
No 412 82.4%
Total 500 100%

SABE USTED
QUE FACTORES
FAVORECEN LA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
PRESENCIA DE RELATIVA
LA ENFERMEDAD
DEL DENGUE EN
SU COMUNIDAD
St 226 45,2%
No 274 54.8%
Total 500 100%

Tabla 8. Sabe usted que factores favorecen la
presencia de la enfermedad del dengue en su
comunidad.

Tabla 9. Conoce usted el nombre del mosquito
que transmite el dengue.

De igual forma, se establecieron
preguntas que buscaban determinar si se
conoce el ciclo biolégico del mosquito
transmisor y la presencia de algunas de
sus formas larvales en los depositos de
agua.

Frente a esto, se establece una pregunta
que busca determinar si se conoce la
diferencia entre mosquito, larva y huevo;
el andlisis de los resultados determina
que solo un 39% de la poblacion
encuestada opina que si conocen estas
diferencias (Véase Tabla 10).

De igual forma, frente a la pregunta de la
presencia de alguna de estas formas en
los tanques o vertederos de agua solo
un 37,4% de los consultados opinan que
conocen algunas de estas formas (véase
Tabla 11).




CONOCE USTED
LA DIFERENCIA
ENTRE
MOSQUITO, FRECUENCIA | FRECUENCIA
LARVAY RELATIVA
HUEVO
St 195 39%
No 305 61%
Total 500 100%

HA OBSERVADO FRECUENCIA | FRECUENCIA
USTED EN LOS RELATIVA
ULTIMOS MESES
PEQUENAS LARVAS
MOVIENDOSE EN
LOS TANQUES O
VERTEDEROS DE
AGUA
St 187 37.4%
No 313 62.6%
Total 500 100%

Tabla 10. Conoce usted la diferencia entre
mosquito, larva y huevo.

A la pregunta si sabe como y en donde
es mas facil que se reproduzca este
mosquito en su vivienda el total de la
poblacién opina que el agua estancada.

Otro aspecto importante, que se evalla
en la presente investigacién, son las
acciones que toman cada una de la
personas de las viviendas consultadas,
sobre el manejo que realizan en sus
hogares para evitar que las larvas de
Aedes se reproduzcan en los depositos
de almacenamiento de agua. Frente a
esto, un 26% de los encuestados,
manifiestan que las medidas tomadas se
centran en botar el agua del depésito y
lavarlo con agua y jabon, seguido por un

Tabla 11. Ha observado usted en los ultimos meses
pequefias larvas moviéndose en los tanques o
vertederos de agua.

21,6%, que expresan que botan el agua
del depdsito para dejarlo completamente
seco y solo un 18,2%, adicionan algun
producto quimico al agua para matar las
larvas. De igual forma, el analisis de los
resultados, refleja  una  situacidn
preocupante del manejo de cada hogar
realiza frente a la presencia de criaderos,
ya que el 286% manifiesta que no
realiza ninguna accién de eliminacion de
los mismos (véase Tabla 12), especialmente
al hecho que los consultados manifiestan
que en los Uultimos meses se ha
observado un aumento de mosquitos en
sus hogares (58%) (vVéase Tabla 13).

QUE ACCIONES USTED HA TOMADO PARA FRECUENCIA FRECUENCIA
EVITAR QUE ESTAS LARVAS SE RELATIVA
REPRODUZCAN
1. Botar el agua del deposito para dejarlo
completamente seco 108 21.6%
2. Botar el agua del depdsito y lavarlo con
aguay jabén 130 26%
3. Adicionar algun producto quimico al agua
para matar las larvas 91 18.2%
4. Trasladar el agua a otro deposito limpio y
lavar con agua y jabon cepillando
fuertemente las paredes del deposito 24 4.8%
5. Utilizar un colador fino para capturar las
larvas y eliminarlas 4 0.8%
6. No realizo ninguna accién 143 28.6%
Total 500 100%

Tabla 12. Acciones tomadas para evitar la reproduccion de las larvas.




HA NOTADO
USTED EN LOS
ULTIMOS MESES | FRECUENCIA | FRECUENCIA
EL AUMENTO RELATIVA
DE MOSQUITOS
EN SU
VIVIENDA
St 290 58%
No 210 42%
Total 500 100%

Tabla 13. Ha notado usted en los ultimos meses el
aumento de mosquitos en su vivienda.

De igual forma, frente a los programas de
las entidades de salud municipal,
enfocados al control quimico realizado
en las diferentes comunidades del
municipio de Cucuta y la frecuencia con
que las entidades de salud fumigan en
estas comunidades, el 39,2% manifiesta
que solo se realiza una vez al afio, un
36,6% expresa que nunca, un 11,2% cada
seis meses, un 8,4% cada tres meses y un
4,6% cada nueve meses (Véase Tabla 14).

durante su permanencia en sus hogares y
las horas de mayor concentracidn
familiar. El analisis de los resultados
permite determinar que la poblacion
encuestada permanece en la vivienda
entre las 5:00 — 8:00 am y 5:00 — 8:00 pm.,
aspecto que resulta de importancia en el
hecho, de que este horario puede
considerarse como los periodos de
mayor actividad de las hembras
hematofagas, situacion muy relevante ya
que puede aumentar el nivel de
picaduras al presentarse un mayor
ndimero personas en la vivienda (véase
Tabla 15).

De igual forma, se consulta sobre la
forma de vestir mientras permanecen en
las viviendas. Los resultados expresados
por lo habitantes consultados determinan
que un 78,4%, permanece protegido con
ropa en cuerpo, brazos y piernas y un
21,6% desprotegido de ropa en cuerpo,
brazos y piernas; esta situacion puede
considerarse de alto riesgo, debido a que
aumenta el area de la piel que puede ser
picada por las hembras hematofagas
durante su alimentacion (Véase Tabla 16).

CON QUE
FRECUENCIA LAS
ENTIDADES DE FRECUENCIA | FRECUENCIA
SALUD RELATIVA
FUMIGAN EL
SECTOR DONDE
USTED VIVE
Cada tres meses 42 8.4%
Cada seis meses 56 11.2%
Cada nueve
meses 23 4.6%
Una vez al ano 196 39.2%
Nunca 183 36.6%
Total 500 100%

Tabla 14. Con que frecuencia las entidades de
salud fumigan el sector donde usted vive.

Otro factor importante analizado en la
presente investigacion, esta centrado con
el comportamiento social y las
costumbres de los habitantes de las
diferentes comunidades, especialmente
relacionados con la forma de vestir

QUIEN FRECUENCIA | FRECUENCIA
PERMANECE EN RELATIVA
LA VIVIENDA EN

EL SIGUIENTE
HORARIO: 5:00
- 8:00 AM Y 5:00
- 8:00 PM
Toda la familia 150 30%
Solo padres 250 50%
Solo hijos 54 10.8%
Nadie 46 9.2%
Total 500 100%

Tabla 15. Quien permanece en la vivienda en el
siguiente horario: 5:00 — 8:00 am y 5:00 — 8:00 pm.




MIENTRAS ESTA EN SU FRECUENCIA FRECUENCIA
VIVIENDA PERMANECE RELATIVA
Protegido con ropa en cuerpo,
brazos y piernas 392 78.4%
Desprotegido de ropa en
cuerpo, brazos y piernas 108 21.6%
Total 500 100%

Tabla 16. Mientras esta en su vivienda permanece.

De igual forma, frente al uso de
insecticidas para fumigar que permita un
control de la poblacién vectorial, el 59%
de la poblacién encuestada, expresa el
uso de insecticidas comerciales (Raid,
Baygon) y de ACPM (véase Tabla 17).

A nivel del uso de repelentes en el
momento de mayor presencia de
mosquitos, solo un 24,2% opina que si
utilizan, aspecto que favorece la
presencia del vector en los hogares,
debido al hecho de que se realiza muy
poco control quimico para evitar el
contacto del vector con el huésped

humano, aumentado las posibilidades de
picadura del mosquito transmisor de la
enfermedad del dengue (véase Tabla 18).

Frente a la pregunta sobre las actividades
desarrolladas en cada uno de los hogares
en las horas de mayor actividad del
mosquito, el 69,4% manifiesta que ve
televisién en la sala de la casa; un 15%
realiza actividades ludicas como juegos
caseros  (parques, damas  chinas,
rompecabezas) o alguna actividad
recreativa, un 12,6% se retinen en la parte
externa de la casa y un 3% realizan
reuniones en el patio de la casa.

UTILIZA USTED | FRECUENCIA | FRECUENCIA
INSECTICIDAS RELATIVA
COMERCIALES
PARA FUMIGAR
SU CASA
St 295 59%
No 205 41%
Total 500 100%

UTILIZAN
REPELENTES EN
SU FAMILIA EN
EL MOMENTO DE
MAYOR
pRESENCIA DE | FRECUENCIA | FRECUENCIA
MOSQUITOS RELATIVA
Si 121 24.2%
No 379 75.8%
Total 500 100%

Tabla 17. Uso de insecticidas comerciales para
fumigar la casa.

Otro aspecto frente al comportamiento
social que presentan las comunidades
estudiadas frente al dengue, se
relacitonan con la frecuencia de
eliminacion de basuras y lavado de los
tanques de almacenamiento de agua. En

Tabla 18. Uso repelentes en el momento de mayor
presencia de mosquitos.

relacion al lapso de tiempo en que se
limpia el patio o solar de su casa, el 70%
de las viviendas encuestadas, expresan
que diariamente; un 14,2 una vez a la
semana; un 7,6% entre dos a cuatros
veces por semana; un 54% unavez al




mes y un 2,8% nunca (Véase Tabla 19).

(31.2%), una vez al aio (26,2%), cada seis
meses (20,6%), una vez al mes (13,85) y
nunca (8,2%) (Véase tabla 20).

QUE TAN
FRECUENTE
LIMPIA USTED EL | FRECUENCIA | FRECUENCIA
PATIO O SOLAR RELATIVA
DE SU CASA
Diariamente 350 70%
Unavezalla
semana 71 14.2%
Entre dos a cuatro 38 7.6%
veces por semana 27 5.4%
Una vez al mes
Nunca 14 2.8%
Total 500 100%

Tabla 19. Frecuencia de limpieza del patio o solar.

Aunque estos resultados, pueden reflejar
que un alto porcentaje de la poblacién
realiza de forma periddica la eliminacion
de desechos en sus hogares, la
observacién directa realizada a los
diferente hogares a través de un trabajo
continuo con estas comunidades,
permiten reflexionar, que esto no se hace
de una manera tan periddica como lo
dicen las personas encuestadas, ya que
de acuerdo a lo comentado en un parrafo
anterior, la cultura del reciclaje,
especialmente enfocado al
almacenamiento de elementos como
llantas, botellas, plasticos, etc, la
eliminacion de los mismos, no se hace de
acuerdo a lo expresado en las encuestas,
y estos elementos se mantienen por
largos periodos de tiempo almacenados
en estos solares, constituyéndose en
potenciales criaderos de larvas del
mosquito Aedes.

De la misma manera, a la pregunta sobre
cada cuanto se lava el tanque de
almacenamiento de agua, un alto
porcentaje expresa que cada quince dias

CADA CUANTO FRECUENCIA | FRECUENCIA
LAVA USTED EL RELATIVA
TANQUE DE
ALMACENAMIENTO
DE AGUA EN SU
VIVIENDA
Cada quince dias 156 31.2%
Una vez por mes 69 13.8%
Cada seis meses 103 20.6%
Una vez al afio 131 26.2%
Nunca 42 8.2%
Total 500 100%

Tabla 20. Frecuencia de lavado del tanque de
almacenamiento de agua.

Como puede observarse, aunque la
poblacion tiene conocimiento sobre los
mecanismos de transmisién y control de
la enfermedad, no son conscientes de la
importancia del lavado y mantenimiento
que debe hacerse a los depositos de
almacenamiento de agua, ya que los
periodos de limpieza de estos tanques
son muy largos, y al igual que el parrafo
anterior, la observacidén realizada indica
que estos lavados no hacer de forma muy
regular, constituyendo estos depdsitos
como potenciales criaderos del mosquito
Aedes, lo que influye directamente en el
aumento de la poblacién del vector, asi
como el aumento de la transmisién de la
misma enfermedad.

De igual forma, se indaga sobre el uso de
recipientes con agua utilizados como
floreros en cada una de las viviendas, a la
cual, solo un 156% de las familias
encuestas expresaron el uso de este tipo
de recipientes (Véase Tabla 21y 22).
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TIENE USTED EN CASO DE
RECIPIENTES RESPONDER SI FRECUENCIA | FRECUENCIA
CON AGUA CUANTOS RELATIVA
UTILIZADOS FRECUENCIA | FRECUENCIA FLOREROS TIENE
COMO RELATIVA Un florero 43 55.2%
FLOREROS EN Dos floreros 26 33.3%
SU VIVIENDA Tres floreros 9 11.5%
Mas de tres
Si 78 15.6% floreros 0 0%
No 422 84.4% Total 78 100%
Total 500 100% Tabla 22. Numero de floreros que se utilizan en las
Tabla 21. Uso de recipientes con agua utilizados viviendas

como floreros.

Y. §
Fotografias 2. Observacion de las condiciones higiénico-sanitarias presentes en las viviendas de las familias
encuestadas: A) Deposito de agua con presencia de larvas del vector A. aegypti; B) y C) Lavaderos artesanales
donde se lava la ropa y almacena agua para uso diario; D) y E) Patio de tierra y presencia de materas donde se
almacena agua; F) Patio de las casa donde hay presencia de inservibles que pueden ser foco de criaderos para
el vector A. aegypti; G) Patio de cemento donde se observa la presencia de materas. Presencia de recipientes
donde se observa la presencia de estancamiento de agua propicia para el vector; I) y J) Presencia de canales los
cuales constituyen un riesgo para la presencia del vector A. aegypti K) Tanque de plastico destapado donde
almacenan agua propicio para la proliferacion del vector; L) Tanque de cemento para almacenar agua con
verdin y malas condiciones higiénico sanitarias; M) Tanque aéreo de cemento donde se almacena agua; N)
Tanque metalico para almacenamiento agua en el cual se observa encima de la tapa tarros plasticos de agua
destapados que pueden ser criaderos del mosquito A. aegypti; O) Tanque de cemento con agua y destapado.




CONCLUSIONES

El municipio de San José de Cucuta es
uno de los municipios del pais
identificados como de mas alto riesgo
para enfermar de Dengue, de acuerdo al
reporte del Instituto Nacional de Salud y
el Ministerio de la Proteccion Social.

Esta enfermedad se presenta anualmente
y en los ultimos 8 afios se ha observado
un aumento significativo de los casos de
morbi-mortalidad; este incremento se ha
focalizado en poblacion joven vulnerable
y en situacién de desplazamiento de los
barrios marginales del sector
noroccidental de la ciudad.

Existen muchos factores de riesgo que
pueden favorecer la transmisiéon de la
enfermedad del dengue en el municipio
de Clcuta, estos factores estan asociados
a caracteristicas ambientales
(temperatura, altura, humedad, periodos
de lluvia) especificas del municipio, que
favorecen el desarrollo de criaderos del
mosquito transmisor; pero de igual
forma, se presenta un conjunto de
factores sociales 'y culturales que
favorecen la presencia del vector y la
trasmision de la enfermedad.

Algunos de estos factores estan
asociados a las caracteristicas de pobreza
con que viven un alto porcentaje de la
poblacién cucutefia, que permite que
convivan mas de una familia en una
vivienda de 1, 2 o 3 habitaciones,
trayendo consigo un hacinamiento que
hace que mas de un individuo en un
mismo espacio, utilice las habitaciones

para dormir o descansar facilitando la
transmisidon de la enfermedad, al facilitar
que la hembra hematéfaga utilice varios
huéspedes para alimentarse y por ende
transmitir la enfermedad.

De igual forma, las costumbres culturales
de la gran mayoria de los habitantes de
estos sectores, hacen que en horas
especialmente de la tarde, se relnan en
grandes grupos a escuchar musica,
hablar, realizar juegos ludicos etc.

St a lo anterior, se suma, la forma de
vestir que presentan la mayoria de
habitantes en estos horarios (hombre en
pantaloneta y sin camisa, mujer con short
y blusas cortas) que aumentan el area de
picado del vector, se favorece aun mas la
transmision de la enfermedad de un
huésped a otro.

Relacionado con lo anterior, es de
destacar de igual forma, el escaso uso de
toldillos en camas, puertas y ventanas
por parte de un alto porcentaje de la
comunidad, permite casi en un 70% de
los hogares encuestados, que el contacto
del vector con huéspedes sanos o
infectados sea constante, aumentando la
capacidad de transmisién de los mismos.
St a lo anterior le sumamos el poco uso
de insecticidas y repelentes en estos
hogares, la capacidad de picadura y de
transmision de la enfermedad aumenta
considerablemente.

De igual forma, es necesario tener en
cuenta, la poca efectividad que sobre el
control de larvas estan dando las
recomendaciones de las autoridades




sobre el control quimico de las mismas a
través del uso de temefos en tanques de
agua. Esta medida que tiene impacto
para disminuir la incidencia de dengue,
porque controla la multiplicacién de
larvas del mosquito transmisor de la
enfermedad y disminuye las poblaciones
de adultos, el uso inadecuado de esta
medida, estd dando como resultado que
las de los mosquitos se vuelvan
resistentes y no mueran.

Recientemente, en un estudio no
publicado realizado por el INS en Cucuta
(Norte de Santander), se confirm6 que
hay resistencia de las larvas al temefos, lo
que también se ha reportado en paises
de Asia y el Caribe.

Otro factor de riesgo que es necesario
referenciar en el presente apartado, son
las funciones que dentro del hogar
asumen las mujeres, que tienen un papel
importante en la explicacion de la
diferencia de exposicion a factores de
riesgo. Las mujeres, en su mayoria amas
de casa, estan a cargo de la preparacion
de alimentos, cuidado de los nifos
menores y la higiene de la vivienda.

Los hombres, en cambio, llevan a cabo
sus actividades laborales fuera de su
domicilio. Siendo el Aedes aegypti
principalmente doméstico, las mujeres
tienen un mayor riesgo de contraer el
dengue por permanecer en las viviendas
en las horas de mayor actividad de
picadura de los vectores.

De igual forma, existen algunos aspectos
culturales que favorecen el desarrollo de

criaderos de larvas y mosquitos, y estan
asociadas a costumbres muy arraigadas
en estas familias, y es el componente de
reciclaje.

Esta factor hace que los solares o patios
de las viviendas de un gran porcentaje de
familias, se almacenen por largos
periodos de tiempo, grandes cantidades
de objetos, como llantas, botellas,
plasticos, canecas, ladrillos etc, que
pueden convertirse en potenciales
criaderos del mosquito Aedes aegypti

Otro factor de tipo social, que ha influido
en la formacidon de criaderos del
mosquito, es el desabastecimiento de
agua que se presenta en varias comunas
del municipio, lo que ha hecho que a
través del tiempo, las familias para
subsanar este inconveniente, construyan
varios tanques de almacenamiento de
agua en cada uno de sus hogares, que
aunado a la costumbre de no lavar los
tanques periddicamente y el no uso de
tapas que cubran completamente los
mismos, hacen de estos depositos,
criaderos potenciales del mosquito.

St a esto se le suma el almacenamiento
de utensilios de basura en los solares, la
presencia de canaletas donde puede
quedar almacenada el agua, y la
presencia de una gran variedad floreros
con agua, la presencia de criaderos de
mosquitos es una constante en cada una
de estas viviendas.

Aunque por medios impresos vy
audiovisuales se realizan de manera
constante campafas de promociéon y




prevenciéon de la enfermedad del dengue,
es necesario destacar que las mismas no
tienen el impacto que se requiere sobre
la enfermedad.

Existe un conocimiento generalizado
sobre que es la enfermedad, pero cuando
se indaga sobre quién y cdmo la
transmite, ast como los mecanismos de
prevencidn de la misma, se presenta un
alto porcentaje de desconocimiento.

De igual forma, es necesario recalcar que
aquellos que conocen sobre la
enfermedad y los mecanismos de
transmision, no son consientes del papel
que cada uno de ellos juega en el control
de la misma.

Para finalizar es necesario recalcar la
presencia de ciertos factores ambientales
que favorecen la presencia del mosquito
transmisor del dengue en el municipio de
Cucuta.

La presencla de una temperatura
constante sobre los 27°C, periodos de
lluvia y de vientos durante todo el afo,
ast como de abundante flora en la
mayoria de los barrios, son condiciones
que favorecen la presencia del vector y
facilitan la existencia de criaderos en los
diferentes barrios de las comunas
cucutenas.

Se  hace necesario destacar algunos
aspectos que se deben tener en cuenta
para mejorar la situacion actual del
dengue en esta regidn, especialmente
enfocados en el desarrollo de programas
de promocién y prevencién de esta

enfermedad, que permita a través de un
trabajo intersectorial, interdisciplinario y
de participacién social permanente e
integrado, una mejor planificacién,
seguimiento y ejecucidn de las acciones
enfocadas en la disminucién de los
factores de riesgo, que permita asignar y
aumentar eficazmente la prioridad
politica a la intervencion del problema,
asignando recursos y garantizando la
conduccion de la estrategia de gestion.
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El médico de la Universidad de Pamplona, es un profesional de la
salud que se ocupa del diagnostico, tratamiento y restablecimiento de la
salud; asimismo desarrolla acciones de promocion, fomento y prevencion
del estado de la salud-enfermedad; interviene en la investigacion sobre
los origenes, control y prevencion de las enfermedades; actia en la
gestion y administracion de los servicios de salud a nivel individual,
familiar y comunitario.
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El profesional en Medicina de la Universidad de Pamplona estara capacitado para
desempenarse y laborar en campos como:

® La atencion de pacientes a nivel de consultorio, a domicilio,
consulta externa y hospitalizacion.

e La atenciéon médica particular, medicina prepagada en Cajas
de Compensacion, Cajas de Prevision, IPS, Hospitales, Centros de Salud
Publica y empresas privadas de servicios de salud.
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e La administracion de servicios de salud en instituciones publicas y privadas.

e Elaboracion de planes y diagnosticos en medicina social que
permitan la orientacion y ejecucion de programas de salud familiar y
comunitaria desde instituciones publicas y privadas del sector salud.
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www.unipamplona.edu.co Subportal: Departamento de Medicina
E-mail: dmedicina@unipamplona.edu.co - secre_medicinacucuta@unipamplona.edu.co

Direccion: Calle 6BN N° 12E-23 Los Acacios



TUBERCULOSIS EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ. SERIE DE CASOS

ESTUDIO DE CASO

1
Maria de los Angeles Soto Marwuin Yesid Suarez Ivan Alonso leadulza Yorman Alexer Urblna Leidy
Johanna Valenaa Eddy Zarza Torreglosa Renny Jaimes Beltran German Wilches Reina =

1. Grupo de Investigacion en Epidemiologia y Salud publica. Departamento de Medicina. Facultad de Salud.
Universidad de Pamplona.

RESUMEN

INTRODUCCION: Se presentan 4 casos de enfermeras con tuberculosis en el
Hospital Universitario Erasmo Meoz de Cucuta durante el periodo 2001-2010. En
Colombia no hay estudios que reporten el riesgo de ser trabajadores de la salud y
el riesgo de contagio por la enfermedad.

OBJETIVO: Identificar la presencia de casos de tuberculosis en el personal de
enfermeria del hospital Universitario Erasmo Meoz.

METODOLOGIA: Se realizd revision de historias clinicas con datos suministrados
por el personal de salud ocupacional del HUEM, ademas de una encuesta y
consentimiento informado para el suministro de informacion adicional, imagenes
diagnésticas y pruebas de laboratorio.

CONCLUSIONES: Se evidencia la presencia de tuberculosis en el personal de
enfermeria del Hospital Universitario Erasmo Meoz, de mayor predominio en las
auxiliares de enfermeria y que laboran en el servicio de urgencias y medicina
interna. Hay presencia de tuberculosis pulmonar, como extrapulmonar y como
caracteristica principal la tos con expectoracién y el sindrome febril prolongado en
la extrapulmonar.

PALABRAS CLAVES: tuberculosis, salmonela

=1 gwilchesreina@unipamplona.edu.co




SPINAL NEUROCYSTICERCOSIS. MEDICAL MANAGEMENT. A PURPOSE
OF TWO CASES

ABSTRACT

INTRODUCTION: 2001-2010 appear 4 nurses' cases with tuberculosis in the
University Hospital Erasmo Meoz de Culcuta during the period. In Colombia
there are no studies that bring the risk of being workers of the health and the
risk of contagion for the disease.

OBJETIVE: Identifies the presence of cases of tuberculosis in the personnel of
infirmary of the University hospital Erasmo Meoz.

METHODOLOGY: Realized review of clinical histories by information supplied by
the personnel of occupational health of the HUEM, besides a survey and assent
informed for the supply of additional information, images you diagnose and
laboratory.

CONCLUSIONS: Erasmo Meoz demonstrates the presence of tuberculosis in the
personnel of infirmary of the University Hospital, of major predominance in the
auxiliary ones of infirmary and that work in the service of urgencies and
medicine he hospitalizes.

KEYWORDS: tuberculosis, salmonella

INTRODUCCION ! e .
enfermeria, notificados entre el afo

La tuberculosis es una enfermedad de
gran impacto en nuestro pais y en el
mundo'“”.  En el departamento de
epidemiologia del HUEM hay reportado
4 casos de TB confirmada en auxiliares

2000- 2010.

La tuberculosis representa un riesgo
ocupacional significativo, con mayor
incidencia en los trabajadores del area de
salud sobre la poblacion general,



principalmente en los paises en
desarrollo “*”.

Se presentan 4 casos de enfermeras que
laboran en el HUEM de la ciudad de
Cucuta, en los servicios de urgencias,
medicina interna y ginecologia y tienen
como factores de riesgo para la
enfermedad, la frecuencia de pacientes
con tuberculosis atendidos, la funcion y
el servicio de trabajo del trabajador del
area de salud, la demora en el
diagnéstico, la presencia de pacientes
con cepas multirresistentes, los
inadecuados sistemas de ventilacion, y el
personal con compromiso de su estado
inmunoldgico o desnutricion.

CASO CLINICO 1

Paciente de 21 anos, Colombiana,
procedente de Cudcuta, auxiliar de
enfermeria del area de urgencias del
hospital Universitario Erasmo Meoz. Con
antecedentes de importancia, varicela en
la nifez, migrafa desde hace 4 meses
con manejo  farmacoldgico, sin
antecedentes quirdrgicos, toxico-
alérgicos de importancia. Con cuadro
clinico de 3 meses de evolucion, refiere
aparicion de  fiebre intermitente
manejada con antipiréticos y
posteriormente lesiones en la piel, que
fueron caracterizadas por medico como
varicela. Persistiendo la fiebre a pesar de
la resolucion. Posteriormente continla
con cefalea de predominio frontal, tos
seca que progres6 a humeda. También
reflere  dolor abdominal intermitente,
astenia, adinamia, pérdida de peso no
cuantificada. Niega episodios previos,
gastrointestinales, urinarios.

Inicialmente fue estudiada en Cucuta sin
esclarecer diagndstico, motivo por el cual
se remite al hospital universitario San
Ignacio en Bogotd con diagnostico de
flebre de origen desconocido. La
paciente refiere haber recibido manejo
con fluconazol por candidiasis esofagica,
acetaminofen y omeprazol.

Al examen fisico se encuentra una
paciente delgada, afebri, se palpa
adenopatia  supraclavicular  derecha,
movil, no dolorosa de 1xl1 cm. Se
realizaron los siguientes estudios que
evidencian: Hemograma: Leucos: 72000.
Neu: 64%. Lin: 23%. Hb: 10,4 Hto: 33,
Plaquetas: 380.000. Dentro de los
examenes normales se encuentran:
Electrolitos, parcial de orina, urocultivo,
hemocultivo, VDRL, serologia por virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), gota
gruesa, serologia por dengue,
toxoplasmosis, Epstein- Barr, virus de
hepatitis B y C, antigenos febriles
(brucela, salmonela 'y leptospira),
marcadores tumorales, funcidén tiroidea,
radiografia de torax, ecografia de
abdomen, ecocardiograma TT, esputo
por bacilo de Koch (BK), aspirado de
médula Osea.

Los hallazgos anormales fueron pocos e
inespecificos, frotis de sangre periférica:
Linea roja: Moderada hipocromia, ligera
cromatofilia, ligera anisocitosis con
microcitos.  Linea  Blanca:  Normal.
Eritrosedimentaciéon elevada (VES: 60
mm/h), proteina C reactiva elevada (PCR:
17 mg/dl), deshidrogenasa lactica: 596
U/L y tuberculina positiva con una papula
de 10 mm de induracion. En imagenes




nodular hipercaptante en el mediastino
anterior 'y superior, sugestivo de
adenopatia captante del radioisotopo.

Se observa conglomerado ganglionar en

el mediastino con adenopatias
prevasculares, paratraqueales,
pretraqueales, hiliares derechas vy
subcarinales.  Mdltiples  adenopatias

mediastinales. Nodulos indeterminados
en el lébulo superior derecho (ver Figura 1).
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Figura 1. Escanografla con Medio de Contraste
Escanografia.

Con esta informacion se descartdé una
diagnésticas, estudio gamagrafico de GA-
67 que demuestra
hepatoesplenomegalia, con imagen gran
cantidad de entidades causales de fiebre
de origen desconocido, posible linfoma
no Hogdkin, pero aun el diagnostico no
fue claro; por esta razon fue valorada por
cirugla de torax quien decide realizar
biopsia de ganglio mediastinal por
cervicotomtia; en los hallazgos quirurgicos
se evidencié "marcada inflamacion y
fibrosis de tejido pretraqueal.
Adenopatias pretraqueales multiples,
grandes. Con desplazamiento de la
traquea hacia la derecha.”

La biopsia de los ganglios fue descrita
con ZN para BAAR positivos e
inflamacion  granulomatosa. Por lo
anterior se diagnostica tuberculosis
extrapulmonar. Se inici6 tratamiento
antituberculoso tetra-asociado  por 9
meses con una respuesta clinica
favorable, mejoria del estado general,
desaparicidon de la fiebre y ganancia de
peso a los 2 meses de tratamiento.

CASO CLINICO 2

Paciente femenina de 54  afos,
procedente de Clcuta, jefe de enfermeria
del hospital universitario Erasmo Meoz,
quien en el 2004 inicia con cuadro clinico
de aparicién de masa en regién lateral
izquierda del cuello, sin sintomatologia
asociada. Paciente que es valorada por el
serviclo de cirugia general para la
realizaciéon de biopsia. Reporte de
patologia evidencia ZN para BAAR
positivos.

No se necesitaron datos
complementarios, ya que la patologia fue
concluyente y se dio manejo antibiético
por 6 meses.

CASO CLiNICO 3

Paciente femenina de 55 afos,
procedente de Cuacuta, auxiliar de
enfermeria del servicio de ginecologia.
Ingresa el 18 de febrero del 2006 con
cuadro clinico de 1 semana de evolucidon
caracterizado por tos con escasa
expectoracién purulenta y dolor intenso
en region lumbar que le impide respirar.
Niega episodios febriles o contacto con




pacientes en tratamiento con

tuberculosis.

Como antecedente de importancia refiere
diabetes tipo Il en tratamiento con
metformina y glibenclamida. La paciente
es valorada como sintomatica
respiratoria, el 1 y 2 BK resultaron
negativos; el 3 BK resultd positivo y se
inicid manejo antibiético por 9 meses por
ser paciente inmunodeprimida.

Al ser catalogada como enfermedad de
origen comun recibié incapacidad por 1
mes y continud laborando en el servicio
de ginecologia y obstetricia.

CASO CLINICO 4

Paciente femenina de 55 afos,
procedente de Cucuta, auxiliar de
enfermeria del Hospital Universitario
Erasmo Meoz que inicialmente trabajaba
en el servicio de medicina interna en el
cual tenia contacto directo con pacientes
con TB.

Con antecedentes de importancia,
toxoplasmosis tratada en 2010. Inicia en
el 2002 con cuadro clinico de 15 dias de
tos con expectoracion, disnea de
pequefios esfuerzos.

En las imagenes diagnosticas se
evidencla RX con derrame pleural
derecho, se coloca tubo a torax derecho y
se inicia por estudio de liquido pleural
BAAR positivos, se indica tratamiento
para tuberculosis por 6 meses.

Posteriormente en el 2010 reconsulta por
sindrome febril en estudio de 8 meses,
ademas de presentar tos con

expectoracion.

Consulta a su ARS para manejo el 17 de
julio del 2012, pero en esa ocasion le
niegan manejo antibiotico;
posteriormente reconsulta en febrero del
2013 donde inicia tratamiento con
isoniazida (10/02/13).

DISCUSION

La tuberculosis es una enfermedad de
gran impacto en nuestro pais y en el
mundo; 'y representa un  riesgo
ocupacional significativo, con mayor
incidencia en los trabajadores del area de
salud sobre la poblacion general.

Un periodo mas largo de trabajo como
profesional de la salud, retraso en el
diagnostico de la enfermedad del
paciente, la categoria profesional, ciertos
lugares de trabajo como areas de
hospitalizacién, laboratorio, e
instalaciones de urgencias ademas de la
falta de proteccion respiratoria adecuada,
son factores que pueden contribuir a la
infeccién y el aumento de nuevos casos
en las proximas décadas.

En nuestro estudio observamos que se
presentaron 4 casos documentados de
tuberculosis en el personal de enfermeria
del HUEM, de los cuales determinamos
que el mayor riesgo de infeccion lo
tienen las auxiliares de enfermeria, muy
superior al presentado por la categoria
de jefe de enfermeria.

Segun documentos de la revista del
hospital clinico de la universidad de Chile
en el 2008, en paises desarrollados, el
riesgo estimado de infeccidon por TBC es




menor al 0,2% para aquel personal de
salud que trabaja en hospitales con
menos de 10 ingresos anuales por TBC o
un caso cada 100 trabajadores de la
salud, siempre y cuando se tenga mayor
contacto con pacientes’.

En un estudio cubano con trabajadores
de un hospital psiquiatrico de La Habana,
el grupo con mayor riesgo de adquirir
una TBC clinica resulto ser el de auxiliares
de enfermeria, con un riesgo 8,21 veces
mayor que el de la poblacion general y
2,54 veces superior al grupo de jefe de
enfermeras’.

Esto nos indica que a medida que se
presente mayor contacto con los
pacientes, se tiene mayor predisposicion
a la infeccion, esto a su vez determinado
por el inmunocompromiso del personal y
sus caracteristicas socioecondémicas de
las cuales se tiene muy poco
conocimiento.

El sitio o lugar de trabajo es un
importante determinante en el riesgo de
infeccion o enfermedad por tuberculosis;
areas como el serviclo de urgencias o
medicina interna tienen mayor capacidad
de pacientes de diversas patologias,
muchas de ellas en avanzado estado que
al momento de ingreso se encuentran sin
conocerse 'y que tienen un factor
importante de infeccion con las personas
que se encuentren a su alrededor.

Actualmente, los pacientes  con
tuberculosis son manejados en forma
ambulatoria o en hospitales no
dedicados  especificamente a esta
patologia, y por lo tanto, el riesgo es

transversal, solo hasta el momento en
que se diagnostica a tiempo la
enfermedad. Este riesgo involucra al
personal de las auxiliares de enfermeria,
las fisioterapeutas y los mismos médicos
del servicio'.

Otra variable indicada en nuestro estudio
son las medidas protectoras utilizadas
por el personal de enfermeria; en un
estudio efectuado en Brasil, en el 2005,
comparando las tasas de infeccidén entre
cuatro hospitales con diferencias en la
intensidad de sus medidas de proteccion,
se logro establecer que las tasas eran al
menos el doble mas altas en el personal
de salud que laboraba en hospitales con
programas minimos de proteccion
respecto de los otros dos hospitales que
aplicaban un programa mas amplio (16
casos versus 7,8 por 1.000 personas-
mes)’.

En el Hospital Universitario Erasmo Meoz
se evidencia que el mismo personal no
utiliza estos medios protectores como
serian el uso del tapabocas o el protector
tipo N95 para disminuir el riesgo de
contagio st fuera utilizado
apropiadamente.

La edad del personal de salud aunque no
tiene mucha relacién se encontrd 3 casos
de los cuales las enfermeras se
encontraban en el rango 54- 55 afios, y
solo 1 caso con edad de 21 afios.

Segun reporte de la OMS para el 2012,
esta enfermedad es una de las tres causas
principales de muerte en las mujeres
entre los 15 y los 44 afos. Y en nuestro
estudio no se abarca el rango establecido




por la organizaciéon”.

Evidenciamos 2 casos de tuberculosis
extrapulmonar, de las cuales una de ellas
tenia PPD positiva con una induracion de
11 mm. A pesar de tener la vacuna BCG.
Se podria establecer que no todos los
casos de TBC activa en el personal de
salud son adquiridos a nivel nosocomial,
sino que, como es de esperar, una
fraccién de ellos ocurre por reactivacion
de una infeccién latente antigua’. Al
igual que 2 casos de tuberculosis
pulmonar con la presentacién tipica de la
enfermedad.

Por ultimo pero no menos importante, el
periodo de trabajo en el hospital no esta
directamente relacionado con el riesgo
de contagio de la enfermedad; ya que los
casos presentados tienen diferente
periodo de tiempo 'y diferente
presentacion clinica.

Durante la realizacion del estudio se
encontraron limitaciones como fue la no
disponibilidad de Rx de térax porque las
mismas enfermeras no las tenian
disponibles. Sin embargo, los datos
fueron suministrados por las historias
clinicas elaboradas.
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RESUMEN

Se presenta reporte de caso de dos pacientes adultos de sexo masculino con
diagnéstico de neurocisticercosis espinal, con sintomatologia neuroldgica que
difiere de un caso a otro. Se muestra diagndstico por imagenes e
inmunohistoquimica, teniendo como técnica radiolégica de eleccion la
Resonancia Nuclear Magnética y ayuda diagndstica de laboratorio los
anticuerpos anticisticerco en suero y liquido cefalorraquideo. Se revisa
brevemente la literatura, la fisiopatologia, las estrategias terapéuticas y se
expone la experiencia del manejo médico con albendazol en este tipo de
pacientes, con mejoria de sintomatologia y estado neurolégico en ambos
casos.

PALABRAS CLAVES: Neurocisticercosis, Cisticercosis espinal, albendazol,
Taenia solium
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SPINAL NEUROCYSTICERCOSIS. MEDICAL MANAGEMENT. A PURPOSE OF
TWO CASES

ABSTRACT

KEYWORDS: neurocysticercosis,
solium

We present a case report of two adult male patients diagnosed with spinal
neurocysticercosis with neurological symptoms that differs from case to case.
Shown diagnostic imaging and immunohistochemistry, with the imaging
technique of choice Magnetic Resonance Imaging and laboratory diagnostic aid
anticysticercus antibodies in the serum and cerebrospinal fluid. We briefly
review the literature, pathophysiology, and therapeutic strategies of medical
management experience with albendazole in these patients is exposed, with
improvement of symptoms and neurological status in both cases.

spinal cysticercosis, albendazole, T7aenia

INTRODUCCION

La neurocisticercosis (NCC) es la
enfermedad parasitaria mas frecuente del
sistema nervioso central’, causada por la
Taenia solium en su estado larval. Es
encontrada mas comlUnmente en
miembros de sociedades agricolas y
economias basadas en la cria de ganado,
especialmente porcino, como  son los
paises latinoamericanos, entre los que se
encuentra Colombia.

Sin embargo, ha venido en aumento la
aparicion de casos en  paises
desarrollados, como resultado de la

inmigracion poblacional””.

La Organizacion Mundial de la Salud ha
reportado que la neurocisticercosis es
endémica en el Africa Subsahariana,
América Central, la zona andina de
América del Sur, Brasil y México, China, el
subcontinente Indio y el Sudeste
Asiatico’. Reveld una seroprevalencia de
13,3%. Otro estudio realizado en Hato,
Santander, indic6 un 94% de
seropositividad para anticuerpos
anticisticerco en una muestra de 1.799
habitantes.

En Narino, se estudiaron 240 personas




con sindrome convulsivo provenientes de
areas rurales. El estudio reveld que casi la
cuarta parte de los pacientes epilépticos
estudiados  tenlan como  agente
etioldgico el estado larvado de T. solium.

No obstante, no se ha realizado estudios
que revelen un panorama general de la
situacién epidemiologica de la NCC en
nuestro pais’.

La Neurocisticercosis tiene
predominantemente un enfoque
intracraneal. El diagnéstico de

cisticercosis espinal es relativamente raro
y la incidencia registrada es sélo 1% a 3%
de los casos”.

En este documento se presenta la
relacion de 2 casos de NCC espinal con
variedad en su sintomatologia, los cuales
se manejaron con tratamiento
antiparasitario y  corticoide, con
resolucion completa de los cuadros en un
corto periodo de tiempo.

REPORTE DE CASO

CASO 1. Hombre de 48 afos proveniente
de Ocafia que consulta por dolor
dorsolumbar severo y progresivo, sin
hallazgos evidentes al examen fisico. Se
hace resonancia magnética en mayo de
2013 en el cual se encuentran multiples
lesiones en la teca dorsal y lumbar.
Consulté cirujano que le propuso cirugia
de descompresion radicular lumbar, que
el paciente rechaza. Ante la persistencia y
aumento de sintomatologia, en agosto
de 2013 consulta nuevamente y es
interpretado el cuadro como aracnoiditis,
se hace puncion lumbar que muestra

proteinas 1400mg/dl, leucocitos 800,
linfocitos 90%, glucosa 18mg/dL.

El paciente no recibe tratamiento
especifico y reconsulta nuevamente en
enero de 2014 por sindrome vertiginoso
severo. Se realizan nueva ayudas
diagnésticas en las que se observan
multiples lesiones de aspecto quistico en
espacio subaracnoideo espinal.

Se decide realizar nueva puncién lumbar
con estudio de anticuerpos anticisticerco.
El citoquimico muy similar al anterior y
anticuerpos anticisticerco positivo.

Se inicia tratamiento con Albendazol
15mg/Kg/dia y Dexametasona 8mg cada
8 horas, con mejoria completa de su
sintomatologia y  repeticion  del
tratamiento al mes.

CASO 2. Hombre de 29 afos proveniente
de zona rural de Ocafa, remitido de
Hospital Emiro Quintero Cafizares, con
impresion diagnodstica de Sindrome de
compresion medular.

Paciente refiere cuadro clinico de
aproximadamente 45 dias de evolucion
que inicidé con parestesia en pie derecho,
ascendiendo rapidamente a todo su
miembro inferior ipsilateral. Una semana
después inicid disminucién de fuerza
muscular en ambos miembros inferiores,
que asciende  bilateralmente.  Se
acompaid de hipoestesia que se
extendié hasta borde inferior de la reja
costal, ademas de retencidén urinaria y
estrefitmiento.

Se solicita TAC de craneo simple, de




columna cervical, toracica, lumbar vy
sacrococcigea que se  reportaron
normales. Tres dias después se solicita
Resonancia  Nuclear Magnética de
columna cervical, toracica y lumbar, que
muestra multiples imagenes quisticas
loculadas en columna cervical y dorsal.
Se solicita anticuerpos anticisticerco en
sangre periférica que se reporta negativo.

5. osae ol e .\,
Caso 1. RNM columna cervical, secuencia T2,
se observa imagen quistica a nivel de C6.

Se decide hacer puncion lumbar con
reporte inmunohistoquimico que muestra
LCR transparente, glucosa 14mg/dl,
proteinas 192,6, leucocitos 12, que
confirma aracnoiditis cronica.
Anticuerpos  anticisticerco en LCR
positivos. Se inicla manejo con
albendazol 15mg/Kg/dia y Dexametasona
8mg cada 8 horas. Con mejoria completa
de sintomatologia en 13 dias.

Caso 2. RNM de columna cervical, secuencia T2,
donde se observa multiples imagenes quisticas
multiloculadas.

Figura 3. RNM de columna dorsal, secuencia T1 y T2, que muestra imagen quistica loculada a nivel de T5.




DISCUSION

La Neurocisticercosis es la principal
parasitosis que afecta al Sistema
Nervioso Central, causada por la 7aenia
solium en su estado larval. El ser humano
es huésped definitivo pero al ingerir
accidentalmente los huevos del parasito
actla como huésped intermediario en el
ciclo de vida de dicho patégeno.

Los huevos embrionados eclosionan en el
intestino humano, atraviesan la pared
intestinal y se distribuyen por via
hematdgena, teniendo preferencia  por
el Sistema Nervioso Central (SNQC)
anclandose a él como una forma larval
del parasito.

Las areas endémicas de cisticercosis son
América del Sur, principalmente Brasil,
Perl y México, ast como Africa tropical,
Corea, India y paises del sudeste
asiatico’.

Se estima que al menos un tercio de la
poblacién mundial vive en una zona
endémica de T. solium y cisticercosis, con
aproximadamente 50 millones de
personas infectadas, causando unas
50.000 muertes al afo. En algunas de las
regiones endémicas la prevalencia de la
parasitosis es muy alta, afectando del 3 al
10 % de la poblacion.

La emigracion de las personas infectadas
procedentes de zonas endémicas, como
América central y del Sur, Africa, India y
Asia ha resultado en el aumento de la
incidenca de NCC en  paises
desarrollados, la cual se infiere a partir de
las series de casos publicados de

pacientes con NCC en Norte America y
Europa. Dada esta informacion se plantea
que la cisticercosis ya no es solo un
importante problema de salud publica de
los paises en via de desarrollo, pues
ahora también implica a las grandes
potencias”.

La Neurocisticercosis es la principal
parasitosis que afecta SNC vy tiene
predominantemente un enfoque
intracraneal. El diagnostico de
cisticercosis espinal es relativamente raro
y la incidencia registrada es sélo 1% a 3%
de los casos”.

Otros autores afirman que la NCC es
extremadamente infrecuente
representando solo el 0,7 % a 1% de la
cisticercosis del SNC. Existen cuatro tipos
de NCC espinal: extradural, intradural,
subaracnoidea e intramedular.

Entre ellos, la cisticercosis subaracnoidea
es el tipo mas comun. Se considera que
se produce a través de diseminacion
directa a LCR, a partir de
neurocisticercosis intracraneal que
invade el sistema ventricular.

Sin embargo, la cisticercosis
subaracnoidea espinal, aunque muy
raramente reportada, se puede
desarrollar a través diseminacion directa
hematogena desde el tracto

gastrointestinal sin invasién intracraneal’.

Los casos expuestos en este articulo no
muestra en pruebas imagenologicas
diseminacion craneal por lo que se
reportan como  cisticercosis  espinal
primaria con infiltracion cervical y dorsal.




El cisticercus pasa por cuatro estadios
diferentes en su ciclo vital,
encontrandose una relacion de la clinica
con estos; el estadio vesicular cursa con
minima inflamacidn asociada; el estadio
vesicular-coloidal ocurre con la muerte
del parasito o pérdida de la habilidad de
controlar la inmunidad del hospedador y
aqui las células inflamatorias infiltran y
rodean la pared del quiste, por lo que los
sintomas aparecen con mas frecuencia en
esta etapa; el estadio granular-nodular
cursa con colapso de la cavidad del

cisticercus, provocado por la fibrosis y
por ultimo el estadio calcificado o de
nédulo calcificado™.

Se podria aventurar a clasificar los quistes
reportados en imagenes segun las
descripciones mencionadas, sin embargo
es necesario analisis anatomopatologico
confirmatorio para certeza del estadio en
el que se encuentra el parasito. En
ninguno de los casos presentados se
realizd6 manejo quirdrgico, por lo que se
decide no precisar estadio del parasito.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Criterios absolutos

espinal

« Demostracion histolégica del parasito en biopsia de lesion cerebral o

* Presencia de lesiones quisticas con escélex en TC o RM
= Visualizacion directa del parasito por oftalmoscopia

Criterios mayores

sangre

= Lesiones altamente sugestivas de NCC en estudios de neurocimagen
+ Inmunoblot positivo para deteccién de anticuerpos anticisticerco en

= Resolucion de lesiones quisticas con albendazol o praziquantel
+* Resolucion de lesiones anulares hipercaptantes tnicas

Criterios menores

en LCR

+ Lesiones compatibles con NCC en estudios de neurcimagen
= Manifestaciones clinicas sugestivas de neurocisticercosis
+ Elisa positivo para deteccién de anticuerpos o antigenos de cisticerco

* Presencia de cisticercosis fuera del sistema nervioso

Criterios epidemiolégicos

+* Contacto doméstico infectado con Taenia solium
+ Individuos que residan o provengan de areas endémicas

+ Antecedente de viaje a area endémica

. d g - .. .11
Tabla 1. Criterios diagnosticos de Neurocisticercosis .

GRADO DE CERTEZA DIAGNOSTICA

Diagnostico definitivo

* Presencia de un anteno absoluto
* Presencia de 2 aniterios mayores mas uno menor y uno epidemiologico

Diagnéstico probable

* Presencia de 1 antenio mayor mas 2 menores
* Presencia de 1 anterio mayor mas 1 menor y uno epidemiologico

* Presencia de 3 antenios menores mas q epidemiologico




Teniendo estricto cumplimiento de los
criterios diagnosticos propuestos por Del
Brutto y colaboradores, se establece que
los casos reportados en este articulo
cumplen con un criterio mayor que es
una lesidon altamente sugestiva de NCC
en estudios de neuroimagen, dos
criterios menores, manifestaciones
clinicas propias de la patologia y pruebas
inmunoldgicas positivas, ademas de un
criterio  epidemiolégico que es la
procedencia de los pacientes desde areas
endémicas.

Los diversos documentos consultados
refieren el manejo médico con
antiparasitarios de primera linea como el
Praziquantel y el Albendazol. Este ultimo
se utiliza a dosis de 15mg/Kg/dia durante
30 dias. Sin embargo, estudios
posteriores  demostraron  que el
tratamiento podia ser reducido a 1
semana con iguales resultados.

El albendazol destruye el 80% de los
cisticercos  parenquimatosos 'y ha
demostrado ser superior al praziquantel
en diversos estudios comparativos, no
solamente por su mejor porcentaje de
destruccion de quistes, sino por su menor
coste y mayor disponibilidad.

St bien los primeros estudios de
tratamiento de NCC fueron destinados a
documentar la destruccidén de quistes en
TC, estudios posteriores han demostrado
que el uso de farmacos cisticidas también
mejora el curso clinico de los pacientes,
reduciendo significativamente el riesgo
de crisis convulsivas durante el
seguimiento, como lo menciona O.H Del
Brutto en su actualizacidn en

Diagnostico y Tratamiento de

neurocisticercosis™.

Sin embargo al hablar de la respuesta
inmune del organismo frente a la
destruccién del parasito, se encuentra
que entre el segundo y quinto dia de
tratamiento  antiparasitario, por lo
general hay una exacerbacion de los
sintomas neuroldgicos, que se atribuye a
la inflamacion local debido a la muerte
de las larvas. Por esta razén, tanto el
albendazol y praziquantel se administran
generalmente de forma simultanea con
esteroides con el fin de controlar el
edema y la hipertension intracraneal que
puede ocurrir como resultado de la
terapia.

El praziquantel interactda con esteroides,
disminuyendo su concentracién en suero,
aunque no hay evidencia de que esta
interacciéon farmacoldgica afecta a sus
propiedades cisticidas.

Los niveles séricos de fenitoina y
carbamazepina también pueden
reducirse como resultado de |la
administracion simultanea al
Praziquantel. El Albendazol tiene mejor
penetracion en el liquido
cefalorraquideo, sus concentracion no se
ve afectada cuando se administra
simultaneamente con esteroides, ademas
de ser mas economico que el
Praziquantel. Por estas razones se eligid
el Albendazol como cisticida de primera
linea en el manejo de los pacientes
expuestos en este reporte de caso’.

Cabe resaltar que el cuadro clinico
remitid en pocos dias con completa




recuperacion de los pacientes, sin manejo
quirdrgico y con indicacion de control
imagenoldgico posterior.

REFERENCIAS

1. VILLEGAS H, DAZA C. (2010). Cisticerco
Intraependimario Con Escolex Visible En
Médula Espinal. Rev. Neurol Arg, 2(4):
269-271

2. WILLINGHAM AL Ill, ENGELS D. (2006).
Control of Taenia solium
cysticercosis/taeniosis. Adv Parasitol 61:
509-566.

3. KRAFT R. (2007). Cysticercosis: an
emerging parasitic disease. Am Fam
Physician, 76, p. 91-96.

4. Organizacion Mundial De La Salud.
(2003). Control De La Neurocisticercosis.
562 Asamblea Mundial De La Salud.
Marzo de 2003.

5. MONTERO Y, ROJAS R. (2006). Estudio
Retrospectivo de la Seroprevalencia de
Neurocisticercosis en Colombia en el
periodo de Enero de 1995 a Diciembre de
2005. Instituto Nacional de Salud

6. JANG J, LEE J, ET AL. (2010). Recurrent
Primary Spinal Subarachnoid
Neurocysticercosis. Rev. Spine, V. 35, N. 5,
p. E172-E175.

7. SANG-HA SHIN, BYEONG-WOOK
HWANG. (2012). Primary Extensive Spinal
Subarachnoid Cysticercosis. Rev. Spine, V.
37,N. 19, p. E1221-E1224.

8. COLLI B, MORAES M. Spinal cord
cysticercosis:  neurosurgical  aspects.
Neurosurg Focus 12 (6): Article 9, 200

9. SANG-HA SHIN, MD. (2012). * Byeong-
Wook Hwang. Primary Extensive Spinal
Subarachnoid Cysticercosis. Rev. Spine, V.
37,N. 19, p. E1221-E1224.

10. DEL BRUTO OH. (2006).
Neurocisticercosis.  Actualizacion  en
diagnostico y tratamiento. Rev Neurol,
20(8): 412-418.

11. DEL BRUTTO OH, RAJSHEKHAR V,
WHITE AC JR, TSANG VC, NASH TE,
TAKAYANAGUI OM ET AL. (2001).
Proposed  diagnostic  criteria  for
neurocisticercosis. Neurology, 57: 177-
183.

12. DEL BRUTTO OH. (2005).
Neurocisticercosis: Actualizacién en
Diagnostico y Tratamiento.

Departamento de Ciencias Neuroldgicas.
Hospital-Clinica  Kennedy. Guayaquil,
Ecuador. Neurologia, 20(8):412-418.

13. GARCIA H, EVANS C, NASH T. (2002).

Current  Consensus  Guidelines  for
Treatment of Neurocysticercosis.
CLINICAL  MICROBIOLOGY  REVIEWS,

15(4): 747-756.




{QUIENES SOMOS?

El CIDTSA es un espacio de reflexion académica adscrito a la Vicerrectoria de Investigaciones
de la Universidad de Pamplona, donde las diferentes ciencias, disciplinas y profesiones concurren
en el interés de desarrollar nuevos modelos didacticos y proyectos apoyados en procesos de simulacion.

CIDTSA participa en investigaciones apropiando la didactica de la simulacion a la educacion superior;
creando modelos tecnolégicos que permitan la incorporacion de la simulacion a los procesos
formativos de los estudiantes en pregrado y postgrado, desarrollando procesos de educacién continua
para la comunidad a través de simulaciéon avanzada y finalmente en el fortalecimiento transdisciplinar
de los actores académicos con proyectos de desarrollo innovador entorno a simulacion de procesos.

* Curso Soporte Basico
de Vida (BLS)

* Curso Soporte Cardiovascular
Avanzado (ACLS)

* Cursg Codigo de Emergencias
Obstetricas

* Curso Soporte de Vida
Avanzado ante Quemaduras

* Curso Manejo de Trauma
Pediatrico

* Taller de Reanimacion Neonatal

* Taller de Manejo de la Via Aérea
Dificil

* Taller de Soporte Avanzado
Prehospitalario de Vida

* Curso de Primer Respondiente
ante Materiales Peligrosos

* Curso de Manejo en Alturas

* Curso Simulado en
Espirometria

* Curso de Primeros Auxilios
Basico y Avanzado

* Taller de Fibrobroncoscopia

* Taller de Desarrollo de Habilidades
y Técnicas en Cirugia Laparoscopia

CONTACTENOS

CORREO:

lasimaunipamplona@gmail.com
cidtsa@unipamplona.edu.co

NUESTROS SERVICIOS

* Taller de Desarrollo de Habilidades
en Cateterismo Cardiaco

* Taller de Desarrollo de Habilidades
en Endoscopia

* Seminario Taller de Interpretacion
Electrocardiografica y
Auscultacion Eficiente

* Curso de Blsqueda y Rescate en
Estructuras Colapsdas

Taller de Salvamento y Rescate
Acuatico

Taller de Rescate y Extraccion
Vehicular

CIDTSA

UNIVERSIDAD DE PAMPLONA




CARACTERISTICAS Y EVOLUCION CLiNICA EN CASOS DE
OFIDIOTOXICOSIS DEL AREA METROPOLITANA DE CUCUTA 2011 - 2012

ESTUDIO DE CASO

Rincon Leiddy, Rodriguez Martha', Rojas Nataly', Sanchez Jean Carlo’, Sanchez Keidy', Pabon Jorge Omar?,
Wilches German® B

1. Grupo de Investigacion en Epidemiologia y Salud Publica. Departamento de Medicina. Facultad de
Salud. Universidad de Pamplona.
2. Hospital Universitario Erasmo Meoz de Cucuta

RESUMEN

JUSTIFICACION: Se considera a la Ofidiotoxicosis como un problema grave de salud
publica, debido a los altos indices de morbi-mortalidad, anualmente en el mundo se
presentan alrededor de 5.400.000 accidentes ofidicos, de los cuales en 50% se produce
envenenamiento y en 2,5%, la muerte.

METODOS: Es un estudio descriptivo tipo serie de casos aplicado a revision de 62 historias
clinicas registradas con el cédigo T630 del CIE-10 de pacientes que ingresaron durante los
aflos 2011 y 2012 al Hospital Universitario Erasmo Me6z procedentes del Area
Metropolitana de Cucuta, Colombia.

RESULTADOS: En el presente estudio se encontré que el accidente ofidico constituye un
motivo de consulta frecuente en el Hospital Universitario Erasmo Medz, no obstante es de
destacar que estos datos estadisticos basados en registros hospitalarios no corresponden a
la incidencia real ya que la mayoria de pacientes prefieren los métodos tradicionales que
ofrecen los empiricos en zona rural.

CONCLUSIONES: La Ofidiotoxicosis es un problema de salud publica en nuestra regién
observandose el alto porcentaje de casos encontrados, ademas algo muy importante que
nos ha ofrecido este estudio es darnos a conocer la falta de educacion al personal de salud
en cuanto a la notificacién, clasificacion y manejo medico de esta patologia, ya que se
observd las incoherencias al momento del manejo segun el grado de severidad asignado.
También es importante resaltar la necesidad de capacitar a la comunidad para que
conozcan la severidad y las primeras intervenciones adecuadas que se deben dar en casos
e Ofidiotoxicosis.

gwilchesretna@unipamplona.edu.co




ABSTRACT

JUSTIFICATION: The Ofidiotoxicosis is considered a serious public health
problem, due to the high rates of morbidity and mortality worldwide each year
around 5.4 million snakebites, of which 50% occurs poisoning and are presented
2.5% death.

METHODS: This is a descriptive case series review of 62 applied to medical
records filed with the code T630 CIE-10 patients admitted during 2011 and 2012
at Hospital Universitario Erasmo Meoz from the Metropolitan Area of Cucuta,
Colombia.

RESULTS: In the present study we found that the ophidism accident is a frequent
complaint in the Hospital Universitario Erasmo Meoz, however it should be noted
that these statistics based on hospital records do not correspond to the actual
incidence because most patients prefer traditional methods offered by empirical
in rural area.

CONCLUSIONS: Ofidiotoxicosis is a public health problem in our region observed
a high percentage of cases found also very important for us to study is offered to
us the lack of education of health workers in the reporting, classification and
medical management of this condition since the time of handling inconsistencies
were observed depending on the degree of severity assigned. It is also important
to emphasize the need to educate to the community to know the severity and
early appropriate interventions should be given in cases of Ofidiotoxicosis

INTRODUCCION hemorragias, sepsis, alteraciones
neurolégicas y convulsiones™™ ',

La Ofidiotoxicosis o accidente ofidico es
la intoxicacion producida por la
inoculacion de veneno a través de la
mordedura de una serpiente y este

Anualmente en el mundo se presentan
alrededor de 5.400.000 accidentes
ofidicos, de los cuales en 50% se produce
envenenamiento y en 2,5%, la muerte”

representa un problema importante de 12,13
salud publica, debido a los altos indices ’
de morbi-mortalidad**", caracterizados Durante el afio 2010 se presentaron 3945
por infecciones locales, necrosis 'y casos de accidente ofidico, para una
perdida del tejido, falla renal, sindrome incidencia nacional de accidente de 8,66

compartimental, amputaciones, casos por 100.000 habitantes, de los




casos notificados al sistema de vigilancia
epidemiologica, el departamento con
mayor proporcion de casos es Antioquia
(16,3%), seguido por Norte de Santander
(6,5%), Meta (6,1%) y Bolivar (5,5%)"*".

En Norte de Santander segun cifras del
Sivigila durante el afio 2010 se
reportaron 256 casos de accidentes
ofidicos para un porcentaje de 6.5% y
una incidencia de 19.73 por cada 100.000
habitantes; reflejan éstos datos la
trascendencia de este problema de salud
publica en nuestro departamento” " ***,

METODOS

Es un estudio descriptivo tipo serie de
casos aplicado a historias clinicas con
diagnostico de  ofidiotoxicosis  de
pacientes que ingresaron durante los
afos 2011 'y 2012 al Hospital
Universitario Erasmo Meoz de  Cucuta
procedentes del Area Metropolitana de
Cucuta, Colombia. Se determinaran y

analizaran las siguientes variables de
acuerdo al protocolo del Instituto
Nacional de Salud, estancia hospitalaria y
evolucion (ver Tabla 1).

Criterios de inclusion: pacientes que
ingresaron al HUEM en el afio 2011
procedente del Area Metropolitana de
Cucuta y fueron hospitalizados a causa
de mordedura de serpiente venenosa con
o sin reconocimiento de la especie.

Criterios de exclusién: pacientes que
ingresaron al HUEM en el afio 2011 y se
le hizo el diagnéstico de mordedura de
serpiente no venenosa, aquellos que
proceden de municipios diferentes a los
que componen el area metropolitana de
Clcuta

Criterios de no inclusion: historias clinicas
no legibles las cuales no permitan
obtener los datos de las variables
necesarias para desarrollar correctamente
la metodologia estipulada en el estudio.

PROTOCOLO DE CLASIFICACION Y MANEJO DE LAS MORDEDURAS DE
SERPIENTE SDEL GENERO BOTHROPS

CLINICAY DIAGNOSTICO

ESTADIO

ASPECTOSCLINICOS

PARACLINICOS

Estado| (LEVE)

Dolor, Edemay ertema
leves. Buen estado general

Examenes paraclinicos
normales. Pruebas de
coagulacion normales.
Recuento de plaquetas
normales.

Dolor, Edemay eritema

Estado Il
(MODERADO)

moderados. No hay
manifestaciones sistémicas
de sangrado. Gingivorragias
moderadas. Buen estado
general

Pruebas de coagulacion
prolongadas o indefinidas.
Fibrinégeno disminuido 100-
130 mgs%

Estado lll (GRAVE)

Dolor, edemay ertema
graves. Flictenas o ampollas
serohemdticas, equimosis,
necrosis. Manifestaciones
hemorragicas sistémicas
graves: hematemesis,
hematuria, melenas. Estado
de choque hipovolémico. Mal
estado general

Pruebas de coagulacion
indefinidas en tiempo.
Fibrindgeno menos de 100
mgs o consumo total

Tabla 1




Para el estudio se revisaron 206 historias
clinicas registradas con el cédigo T630
del CIE 10 de las cuales se excluyeron 71
quedando en total para revisar 135
procedentes de todo el departamento de
las cuales 62 correspondian al area
Metropolitana, que fueron las que se
analizaron en éste estudio.

RESULTADOS

La distribucion de la Ofidiotoxicosis por
grupos etareos y sexo se encuentra una
distribucién mayoritaria para las edades
comprendidas entre 0 a 30 afios (56.5%),
(Ver Grafico 1) y sexo masculino (67.7%)
respectivamente.
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Grafica 1 Casos Ofidiotoxicosis segun grupos
etareos.

El mayor numero de casos se debe a
causa de la serpiente del genero
Bothrops; se observo que la actividad que
se realizaba al momento del accidente
con mayor prevalencia era la agricultura
(24,2), y el municipio de area
metropolitana con mayor numero de
casos fue el Zulia (48,4%), seguido de
Cucuta (35,5%) casos aportados por
barrios como Nueva Esperanza, Atalaya,

Trigal del Norte y Loma de Bolivar (ver
Grafica 2).

Segun la clasificacién clinica el mayor
nimero de casos fue leve (56,5%),
predominando este en la zona urbana
(60%) a diferencla de los casos
clasificados como moderados los cuales
predominaron en el area rural (72%).

GRAFICA No 20

80

70

60

50 J
240 }

30 }

20 |

10 J

%, R %% %‘40 %,
044'» Q”o
"‘Vo@/', Wy

Grafica 2 Casos de Ofidiotoxicosis segun el area
metropolitana

La utilizacién del suero antiofidico como
tratamiento electivo para esta patologia,
segun la clasificacion clinica se observo
que para casos leves predomino la
aplicacion de 1-5 ampollas (78%), en el
caso moderado 6-9 ampollas (43%) y en
el caso grave 6-9 ampollas (50%) (ver
Grafica 3).

En los casos que analizamos de igual
manera se vio la utilizacion de
medicamentos como el toxoide tetanico
(69,4%), la hidrocortisona (62,9%) vy
antibiotico (83,9%) siendo la penicilina
cristalina la mas utilizada en los casos
revisados.




Gréfica 3 Casos de Ofidiotoxicosis segun nimero
de ampollas de suero antiofidico administradas y
clasificacion.

En los casos que analizamos de igual
manera se vio la utilizacién de
medicamentos como el toxoide tetanico
(69,4%), la hidrocortisona (62,9%) y
antibidtico (83,9%) siendo la penicilina
cristalina la mas utilizada en los casos
revisados.

INBIOM VOL 2N°1

La estancia hospitalaria en el Hospital
Universitario Erasmo Meoz vario de 1 a
10 dias, con un predominio en el
accidente leve de 1 dia (34.3%), en el
accidente moderado de 4 dias (23.8%) y
para el accidente grave de 1 dia (50%)
(Ver grafico 4).

Gréfica 4 Casos de Ofidiotoxicosis segun relacién
de dias de estancia hospitalaria con clasificacién
del evento.
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Tabla 2: Comparacién estudio Ofidiotoxicosis

DISCUSIONES

En el presente estudio se encontré que el
accidente ofidico constituye un motivo
Hospital

de consulta frecuente en

el

Universitario Erasmo Meoz, no obstante

es de destacar que estos datos
estadisticos  basados en  registros
hospitalarios no corresponden a la




incidencia real ya que la mayoria de
pacientes  prefieren los  métodos
tradicionales que ofrecen los empiricos
en zona rural.

La mayoria de los accidentes ocurrié en
el rango de edad comprendido entre < 9
a 30 anfos de edad (56.5%), afecto
principalmente al sexo masculino (67.7%),
dedicados a labores de agricultura
(24.2%).

Al igual que en los estudios citados, se
observa que prevalece el género
Bothrops (50%), como la
principal serpiente venenosa causante de
los accidentes.

Cabe destacar que la mayoria se presento
en el Area Metropolitana de Culcuta,
exaltando el municipio del Zulia (48.4%)
ya que este municipio basa su economia
en productos provenientes de la
agricultura con una amplia poblacion
trabajadora, incluyendo los nifios que
debido a sus condiciones
socioeconémicas se ven obligados a
trabajar; sus labores diaria y el poco uso
de calzado los exponen a las mordeduras
de serpientes.

En cuanto a la distribucion del accidente
ofidico de acuerdo a la procedencia se
encontré que en un 58.1% proviene del
area rural, datos que son sustentados
con el estudio realizado en el Hospital
Universitario Ramon Gonzalez Valencia,
aunque en este ultimo no se clasifica el
tipo de accidente y los porcentajes
difieren en gran medida en este estudio
también se pudo concluir que el 98.1 %

procedian del area rural de municipios
de los departamentos de Santander y
Cesar’.

CONCLUSIONES

El primer contacto con el sistema de
salud por parte de los pacientes
afectados por este evento es el primer
nivel, siendo los principales municipios
del area metropolitana afectados por
accidente ofidico son El Zulia y Cucuta
donde los casos fueron aportados por los
barrios Nueva Esperanza, Atalaya, Trigal
del Norte y Loma de Bolivar.

El mayor porcentaje de accidente ofidico
que ingresa al HUEM se clasific6 como
Leve, encontrando que el lugar
anatobmico mas afectado son los
miembros inferiores.

En los casos del accidente ofidico leve se
administraron entre 1 y 5 ampollas, para
los casos moderado y severo predomino
la administracién de entre 6 y 9 ampollas.
La mayoria de los pacientes recibid
profilaxis antitetanica y recibieron alguna
dosis de hidrocortisona y un gran
porcentaje recibié antibidtico.

La Ofidiotoxicosis es un problema de
salud publica en nuestra region
observandose el alto porcentaje de casos
encontrados, ademas algo  muy
importante que nos ha ofrecido este
estudio es darnos a conocer la falta de
educacion al personal de salud en cuanto
a la notificacion, clasificacion y manejo
medico de esta patologia, ya que se
observd las incoherencias al momento
del manejo segun el grado de severidad




asignado. También es importante
resaltar la necesidad de capacitar a la
comunidad para que conozcan la
severidad y las primeras intervenciones
adecuadas que se deben dar en casos de
Ofidiotoxicosis.
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RESUMEN

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) en el adulto mayor es una enfermedad
cuya incidencia ha aumentado significativamente, representa la primera causa de muerte
de etiologia infecciosa en mayores de 65 afios, su incidencia es de tres a cinco veces
superior en esta poblacién etareo. El presente trabajo pretende determinar la asociacion
entre algunos de los principales factores: las enfermedades concomitantes y el estado
nutricional presentes en los pacientes adultos mayores y el desarrollo de la NAC. Se
realizé6 un estudio analitico-retrospectivo de tipo casos y controles. Se tomd como
muestra 142 pacientes a partir de la revision de historias clinicas de pacientes
ingresados al servicio de medicina interna y urgencias del HUEM. Dentro los resultados
obtenidos la comorbilidad mas prevalente fue el EPOC con un 54.9% seguido de la falla
cardiaca con un 30.9%, las menos prevalentes las hepatopatias y la desnutricidn con
14% resultados similares en ambos grupos, el EPOC presento mayor fuerza de
asociacion con el desarrollo de NAC con OR=2.7 factor de riesgo de alto; la ICC con OR=
2.0 la HTA OR=1. Tomandose como factores de riesgo moderado; la hepatopatia con
OR=1, la diabetes con un OR= 1.09 y la enfermedad neurolégica con OR=0.91 se
mostraron sin efecto. La identificacion de factores de riesgo, es determinante para ejercer
un control activo de los mismos, desde la atencidn primaria en salud, para el oportuno
diagnéstico y manejo de dichas patologias.

PALABRAS CLAVES: neumonia, anciano, factores de riesgo, desnutricion, mortalidad,
fuerza de asociacion, comorbilidades.
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ACQUIRED PNEUMONIA IN THE ELDERLY ADULT 65 YEARS. UNIVERSITY
HOSPITAL ERASMO MEOZ 2012-2013

ABSTRACT

The Community Acquired Pneumonia (CAP) in the elderly is a disease whose
incidence has increased significantly, is the leading cause of death from infectious
etiology in over 65 years, the incidence is three to five times higher in this
population. This paper aims to determine the association between some of the
main factors and comorbidities present nutritional status in elderly patients and
the development of the NAC. An analytical study of retrospective case-control
which established the strength of association between comorbidities and NAC was
performed. An analytical study of retrospective case-control. Sample was taken as
142 patients from the review of medical records of service of medicine and
emergency department HUEM. In the results the most prevalent comorbid COPD
was 54.9% followed by cardiac failure with 30.9% less prevalent liver disease and
malnutrition with 1.4% similar results in both groups, the present COPD strongest
association with development of NAC with OR = 2.7 high risk factor, the ICC with
hypertension OR = 2.0 OR = 1.76 taken as moderate risk factors, the OR = 1 with
liver disease, diabetes with an OR = 1.09 and neurological disease with OR = 0.91
were shown no effect. Identifying risk factors is crucial to exercise active control
thereof, from primary health care to the diagnosis and appropriate management of
these pathologies.

KEYWORDS: pneumonia, elderly, risk factors, malnutrition, mortality, strength of
association, comorbidities.

< que aparece como respuesta a la llegada
INTRODUCCION . . L :
de microorganismos a la via aérea distal
Definimos NAC como la lesidn que se produce en aquellas personas
inflamatoria del parénquima  pulmonar inmunocompetentes y que no han estado




ingresadas en ninguna institucién o
ingresaron y se presenta el cuadro clinico
en las primeras 48 horas'.

Para que se produzca una neumonia, se
requiere que el indculo aspirado sea
grande, que la bacteria sea
especialmente virulenta y que los
mecanismos  defensivos  pulmonares
estén muy deteriorados, condiciones que
el paciente anciano cumple facilmente,
en especial aquellos con enfermedades
cronicas debilitantes.

Ocupa el sexto lugar entre las causas de
mortalidad global y el cuarto entre los
motivos de hospitalizacion en mayores
de 65 anos; su incidencia es de tres a
cinco veces superior en los individuos
mayores de 65 afios que en el resto de la
poblacién adulta”.

En Colombia es la cuarta causa de egreso
hospitalario en personas mayores de 60
anos y es responsable por mas de 70.000
egresos anuales en todos los grupos de
edad.

La mortalidad por NAC puede variar
entre el 4% y mas del 70%, dependiendo
de los factores de riesgo, la edad, la
extension inicial de la enfermedad, el
compromiso sistémico y otros factores'.

Durante la década de los 90 se realizaron
multiples investigaciones; uno de los
primeros estudios poblacionales fue
desarrollado  en 1995 por el
Departamento de Medicina, Hospital
Universitario de Kuopio, Finlandia;
titulado Factores de Riesgo para

Neumonia en el anciano’.

Este estudio sobre la prevalencia de
enfermedades cronicas en el anciano y su
asociaciéon con el desarrollo de la
Neumonia arrojo como resultado
principal una mayor prevalencia de
enfermedades  cronicas como la
hipertension  Arterial,  enfermedades
cardiacas (23,7%, con insuficiencia
cardiaca crénica compensada en el 96,3%
de los participantes del estudio), otra
enfermedad cardiovascular  (13,1%),
diabetes (13,1%), enfermedad pulmonar
(13,0%) y asma bronquial (11,9%)’.

En el analisis multivalente de regresion
logistica, los factores de riesgo
independientes para la neumonia fueron:
alcoholismo (riesgo relativo [RR] = 9,0,
intervalo de confianza [IC] = 5,1 a 16,2),
enfermedad pulmonar (RR = 3.0, IC = 2,3
a 3,9) y enfermedad cardiaca (RR = 1.9, IC
=1,7a23).

Aunque el riesgo relativo mas alto se
asocio con el alcoholismo, condicion rara
en esta poblacion de edad avanzada, las
enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas fueron mas comunes y tambien
se asociaron con un riesgo relativo alto’.

Otro estudio poblacional desarrollado en
1999, en el Hospital del Consorci Sanitart
de Mataroa titulado: Factores de riesgo
para la neumonia adquirida en la
comunidad en adultos: un estudio de
casos y controles; describe como factores
de riesgo los similares a los descritos en
el estudio anteriormente mencionado y
agrega como otros factor de riesgo un




bajo indice de masa corporal, el
tabaquismo, las infecciones respiratorias,
neumonia previa, enfermedad pulmonar
cronica, tuberculosis pulmonar, asma,
diabetes tratada y la enfermedad
hepatica cronica’.

En Latinoamérica pocos estudios se han
realizado sobre el tema; en el 2001 en el
Hospital General de Zona 1-A, Distrito
Federal, México, se realizd un estudio
prospectivo, transversal y observacional
titulado: Neumonia en la comunidad en
el adulto mayor; factores de riesgo, con
el fin de comparar los datos
internacionales con los encontrados en
esa poblacion’.

Los resultados obtenidos de este estudio
evidenciaron que la poblacion mexicana
presenta los mismos factores de riesgo
que las descritas en otros paises y que
por tanto las medidas preventivas para la
enfermedad pueden ser aplicables”.

Por ultimo es importante resaltar que
actualmente en Colombia no hay
estudios que midan la asociacion con los
factores de riesgo y el desarrollo de la
enfermedad.

METODOLOGIA

Se realizd6 un estudio analitico-
retrospectivo de tipo casos y controles
que establecio la fuerza de asociacion
entre el EPOC, HTA, IRAHEPATOPATIA
DM Il, ENFERMEDAD NEUROLOGICA y el
desarrollo de NAC en el adulto mayor de
65 afos hospitalizado en el servicio de
medicina interna y urgencias del HUEM el

periodo comprendido entre el afio 2012-
2013.

Se revisaron registros de 1739 historias
de  pacientes mayores de 65 afos
ingresados al HUEM en el periodo 2012-
2013, obtenidas a partir de los archivos
de registro de HC, bajo aplicaciéon de
criterios de inclusion y exclusion se
seleccionaron como caso: Paciente mayor
de 65 afios de ambos sexos, que cumple
con los criterios diagnésticos de fang
para NAC, pero no con los criterios de
exclusion.

Se definid como control pacientes del
mismo grupo etareo, que cumple
criterios diagnodsticos de comorbilidades,
pero no de NAC en el egreso o en los
ultimos 3 afos.

Se realizd6 apareamiento de casos con
controles con caracteristicas
sociodemograficas homogéneas vy se
establecio una relacion 1:1 caso control
para un total de 71 casos y 71 controles.

La tasa mortalidad se determin6 segun
las formulas estadisticas establecidas,
Adicionalmente para fines de analisis de
resultados, se utilizd como método
estadistico de determinacion el OR para
establecer fuerza de asociacioén, variable -
efecto.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en pacientes
mayores de 65 afos que presentaron
comorbilidades asociadas a su cuadro de
NAC hospitalizados en el HUEM entre
afo 2012-2013 fueron: Dentro de las
caracteristicas mas resaltantes dentro de




los datos obtenidos: Es la proporcidn de
sexo de la muestra donde hay una
distribucion equitativa en cuanto a
mujeres vs hombres manteniéndose
esta misma proporcion en los casos:
mujeres 47%y hombres 52% y en los
controles: mujeres 42% y hombres 57%",
(Ver Grafico 1).

PROPORCION DE SEXO EN LA MUESTRA

B HOMBRES

W MUJERES

Gréfico 1. Distribucién en porcentaje de mujeres y
hombres en la muestra.

Las comorbilidades que se evaluaron
fueron inicialmente 6  junto a la
desnutricion  posteriormente con la
recoleccion de datos y el analisis de
dichos resultados se incluyd la
hipertension arterial como posible factor
de riesgo.

En los controles al igual que los casos la
comorbilidad mas prevalente fue el EPOC
con un 30.9% seguido de la enfermedad
neurologica con un 21.1%, la diabetes
con un 19.7%, la falla cardiaca con un
18.3%, la desnutricion con un 154 %y las
menos prevalentes la falla renal con una
84% y las hepatopatias con un 1.4%
(Ver Gréfica 2) y (Ver Gréfica 3).

PORCENTAJE DE ENFERMEDADES ENTRE LOS CONTROLES

Grafica 2. Agrupacién de los individuos con una
comorbilidad especifica entre los controles

PORCENTAJE DE ENFERMEDADES ENTRE LOS CONTROLES

Grafica 3. Agrupacion de los individuos con una
comorbilidad especifica entre los casos.

EL EPOC presento mayor fuerza de
asociacion con el desarrollo de NAC con
(OR=2.7) factor de riesgo de alto que
presento significancia estadistica con un
chi (x2>3.84) y una p (p<0.001) Ila
siguiente comorbilidad en
correlacionarse fue la icc con (or= 2.0) y
un cht (x% 4.6) y una p (p:0.05) la hta
obtuvo un (or=1.76) y un chi (x2>13.6)
con una p (p:0.05) la hepatopatia con
(or=1) la diabetes con un (or= 1.09) y la
enfermedad neuroldégica con (or=0.91)
se mostraron sin efecto. (Ver Tabla 1).
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Tablal. Fuerza de asocién de las comorbilidades
con NAC.

El nimero de muertes encontradas
durante nuestro estudio nos muestra una
igualdad para muertes causadas por
EPOC con un 52% vy las causadas por
neumonia con un 52% seguidas por la
FALLA cardiaca con un 44 % la diabetes
40%, enfermedad neuroldgica 36%, falla
renal 30% y por ultimo la hepatopatia 7%
y desnutricion 4% (Ver Gréfica 4).
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Grafica 4. Porcentaje de mortalidad por
enfermedades cronicas

La tasa de mortalidad de mortalidad
para NAC obtuvo un valor de 30 de cada
1000 pacientes.

DISCUSION

El enfoque en los factores de riesgo se

focaliza en las patologias de base que
puedan predisponer al desarrollo de
NAC; el determinar cuales de ellas se
asocia con  mas frecuencia con la
aparicién del proceso neumonico y con
cuales se establece una mayor fuerza de
asociacion (factor-efecto) fue el tema en
el que se centro la atencion esta
investigacion.

Al realizar una revisidbn comparativa de
los resultados obtenidos en el presente
estudio y los previamente hallados en la
bibliografia reportada, se encuentra que
los dos factores de riesgo que se
correlacionaron de manera reiterada con
el desarrollo de neumonia en cada uno
de ellos, fueron la falla cardiaca y la
EPOC, y que dichos resultados fueron
equiparables con los obtenidos en
nuestro medio.

En cuanto a la correlacion entre la
Diabetes Mellitus y el desarrollo de NAC,
no se obtuvo datos estadisticamente
significativos que permitan relacionar la
enfermedad como un factor de riesgo,
por el contrario se mostro sin efecto (OR
1.0), resultado no equiparable con la
bibliografia debido a que dichos estudios
no son homogéneos ni conclusivos con
respecto a dicha comorbilidad.

Dentro de los sesgos de informacion, se
encontré limitacién al momento de la
recoleccion de datos requeridos para
realizar la valoracién nutricional de los
pacientes debido al defecto en el registro
de parametros antropométricos de talla y
peso por parte del personal de atencidn
de urgencias, esto se vio reflejado en los




resultados obtenidos al correlacionar el
factor nutriclonal como la desnutricion
con el desarrollo de NAC que se
esperaba representara factor de riesgo y
arrojo ser factor protector; razén por la
cual se considera un resultado paraddjico
que no debera ser tenido en cuenta para
su interpretacion, pero que deberia ser
adecuadamente estudiado.

Las comorbilidades que mostraron ser un
factor de riesgo para NAC son patologias
prevenibles y controlables con un
diagnostico precoz 'y tratamiento
oportuno. De alli a importancia de
establecer medidas desde la atencion
primaria en salud reforzando acciones
desde la medicina preventiva.

Para finalizar se tuvo en cuenta la
mortalidad en los adultos mayores con
NAC teniendo como referencia que en
Colombia, la mortalidad por NAC puede
variar entre el 5 al 70% dependiendo de
los factores de riesgo implicados, la
mortalidad especifica por NAC en
nuestra poblacion en el HUEM en el
periodo octubre 2012- 2013, fue de 30
por 1000 habitantes, cifra que representa
un signo de alarma para las autoridades
en salud. Y que debe representar una
motivaciébn  para reforzar la atencidon
sanitaria oportuna desde la medicina
preventiva.

CONCLUSIONES

En el estudio se puede concluir que las
enfermedades cronicas que se presentan
en el adulto mayor de 65 afos son un
factor de riesgo para el desarrollo de

Neumonia Adquirida en la Comunidad
(NAC), y que dependiendo de la
patologia que se padezca esta tendra una
mayor implicacién en el desarrollo del
proceso neumonico o por el contrario
puede incluso no estara relacionada.

La  principal enfermedad  crénica
encontrada en la poblacion fue el EPOC
con 54,9% seguido de la falla cardiaca
con 30,9%; las menos prevalentes fueron
las hepatopatias y la desnutricion con
1,4% Lo que nos permite concluir que las
enfermedades del sistema
cardiopulmonar son las que
principalmente se presentan y debera ser
estudiada con nuevas investigaciones
para lograr identificar los factores
ambientales u otros que hacen que se
presenten con mayor frecuencia estas
patologias.

El riesgo de desarrollo de neumonia
adquirida en la comunidad esta en
funcion de la comorbilidad que padezca
el paciente, donde la enfermedad
obstructiva cronica es la patologia que
mas se relaciond con un riesgo de 2.7
veces para desarrollar dicha enfermedad.

Como factores de riesgo moderado a alto
se encontraron las sigulentes
enfermedades: EPOC, ICC y HTA (P<0.05)
con alta significancia estadistica en el
modelo de analisis disefiado, lo cual nos
sugiere que los adultos mayores que
padezcan estas enfermedades estan
expuestos casi el doble que un adulto
mayor que no las padezca al desarrollo
de la patologia, por lo cual se hace
necesario hacer un control efectivo de la




enfermedad con refuerzo en los
programas de medicina preventiva.

Enfermedades estudiadas como las de
origen metabdlico, como lo son la
Diabetes Mellitus tipo 2, las hepatopatias
y la desnutricién no mostraron tener una
asociacién estadisticamente significativa
con el proceso que lleva al desarrollo de
NAC en la poblacién estudiada, que
aunque no muestren significancia deben
ser estudiadas con aumento en el
nimero de personas que se incluyen en
el estudio para de estar forma lograr una
conclusion certera y efectiva, ya que por
el momento no es posible afirmar que
ellas no estan relacionadas con la NAC en
el adulto mayor de 65 afios.

Por ultimo la tasa de mortalidad por NAC
en la poblacion estudiada que se obtuvo
fue de 29.9% la cual corresponde a los
parametro descritos en nuestro pais, los
cuales se sitan entre el 4% y 70%
dependiendo de los factores de riesgo
asociados, sin embargo al encontrarnos
con esta cifra es posible concluir que la
mortalidad por esta patologia en la
poblacion de adultos mayores de 65 afios
en el Hospital Universitario Erasmo Meoz
no es baja y que por tanto deben
aumentarse los esfuerzos para lograr una
disminucion efectiva de este indicador.
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imagenes.

Las ilustraciones se imprimen en una
columna (75 mm) o en dos columnas
(153 mm); por consiguiente, se deben
enviar las ilustraciones del tamafio en
que van a quedar impresas. Si las
tlustraciones son en color y las remite en
formato electronico, se deben enviar en
archivos CMYK en formato eps
(encapsulated postscript); la resolucion
Optima para los archivos CMYK es de 300
dpt si la imagen no tiene texto incluido; st
incluye texto, la resolucién recomendada
es de 600 dpti y st son de blanco y negro,
de 1.200 dpti. La fuente preferida para las
graficas es Helvética.

Si sus archivos son de Macintosh,
conviértalos a uno de los formatos
mencionados. No olvide incluir una lista
de los archivos enviados y anotar el
programa en que fueron hechos.

Referencias bibliograficas: Por favor,
observe estrictamente las indicaciones de
los requisitos uniformes para manuscritos
del area biomédica. Asignele un niumero

a cada referencia citada del texto, asi
como a los cuadros y a las figuras en
orden ascendente. Anote las referencias
utilizando  ndmeros  arabigos en
superindice y sin paréntesis.

Las comunicaciones personales, los datos
sin  publicar, los manuscritos en
preparacion o sometidos para
publicacién y los resumenes de trabajos
presentados en congresos se deben citar
en el cuerpo del articulo entre paréntesis.
Consulte la lista de publicaciones
periddicas del Index Medicus
(http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.ht
ml) para la abreviatura exacta de la
revista citada; st la revista no aparece,
escriba el titulo completo de la revista.
Transcriba Unicamente los seis primeros
autores del articulo, seguidos de et al.

Se recomienda la inclusién de referencias
nacionales y latinoamericanas para lo
cual puede consultar Lilacs, Latindex,
Sibra, el indice de Colciencias y otras
fuentes bibliograficas pertinentes.

Cuadros y figuras: Elabore los cuadros
usando el programa del procesador de
palabra que aparece como, utilidad de
cuadros; absténgase de preparar archivos
en columnas o tabulados en el texto
mismo del manuscrito.

Para las figuras (diagramas, dibujos o
ilustraciones) en blanco y negro, envie el
original y dos copias de la ilustracion
correspondiente. Si son fotografias en
blanco y negro, se deben enviar tres
copias de excelente calidad; si son
transparencias, envie la diapositiva
original y no una copia, junto con dos




impresiones en papel (fotocopia o por
escaner) de la misma imagen para
facilitar el envio de este material a los
evaluadores del manuscrito. En las
preparaciones de microscopio, recuerde
que debe mencionar la coloracion y el
aumento segun el objetivo utilizado, pero
no incluya el valor del ocular.

APORTES DE SEMILLEROS DE
INVESTIGACION

Es una seccion destinada a la difusion de
trabajos de investigacion formativa de
estudiantes  universitarios. Para la
publicacién de estos manuscritos favor
seguir las siguientes recomendaciones; a
saber.

Titulo, grupo de investigacion al cual
pertenece, institucion, nombre del
semillero, autores (el nombre del tutor
debe aparecer al final de la lista). Los
aportes deben cefiirse a las categorias de
trabajos previstos en la seccidon de
instrucciones para los autores de la
revista Inbiom.

Proceso de Arbitraje: Los articulos
seleccionados para su publicaciéon en la
Revista Inbiom, presentan un sistema de
evaluacion triplemente ciega. Los
documentos seran entregados en original
en papel y copia en medio magnético. El
comité cientifico designara los
evaluadores, que tendran dos meses
maximos para evaluacién de los articulos.
El Comité Cientifico analizara las
evaluaciones y emitirda concepto de
rechazo, aceptacion con modificaciones o
aceptacion sin modificaciones. Se dara
plazo de un mes para realizar las

modificaciones, las cuales seran
entregadas en medio magnético o a la
direccion electrénica de la revista.

Remision del manuscrito: El manuscrito
debe ser remitido con una carta en la que
conste que todos los autores conocen y
estan de acuerdo con su contenido y que
no ha sido publicado anteriormente ni se
ha sometido para publicacion a ninguna
otra revista. El documento original y las
dos copias exigidas se deben enviar a los
editores de la revista INBIOM a la
siguiente direccion de correo electronico:
inbiom@unipamplona.edu.co y/o

inbiom@gmail.com.
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