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Resumen

Antecedentes: La vigilancia de varicela es necesaria para identificar de manera oportuna los
casos y brotes de este evento viral, y asi brindar las herramientas para la toma de medidas de
control que contribuyan a disminuir la incidencia de la enfermedad.

Objetivo: Describir el comportamiento de la varicela entre 2010-2014 en el departamento de
Casanare (Colombia).

Materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal a partir de los registros de notifica-
cién del evento al Sistema de Vigilancia en Salud Piiblica (Sivigila) en el departamento. Se
recopilaron los casos confirmados del periodo tras su depuracion, para ser analizados mediante
estadistica descriptiva con el programa Microsoft Excel® 2013 y obtener medidas relativas,
de tendencia y dispersion.

Resultados: 2 949 casos individuales de varicela fueron notificados, con edad promedio 16,2
+ 12,7 afios; 1 540 casos (52,2 %) fueron varones. El grupo etario mds afectado fue el de 15-
44 afios (1 261 casos; 42,8 %); por ciudades/municipios, Yopal reporté 1 200 casos (40,7 %);
por dreas de residencia, prevalecié la urbana, con 2 395 casos (81,2 %). La tasa de incidencia
promedio fue de 175,9 casos por 100 000; la letalidad fue de 0,1 % (2/2 949).

Conclusiones: La distribucion de frecuencias de varicela entre 2011 y 2014 sugiere un mayor
compromiso de ambos sexos en la poblacion econdmicamente activa ubicada en la capital del
departamento o en el casco urbano de los municipios, y falta de oportunidad en las medidas
de prevencion primaria. Dado su alto poder epidémico, se recomienda mantener y fortalecer la
vacunacion, las acciones de vigilancia, prevencion y control del evento, y el manejo de casos ya
establecidos a través de la higiene personal y el aislamiento temporal.
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Abstract

Background. Varicella surveillance is necessary to identify as cases as well as outbreaks of
this viral disease, in order to take control measures to decrease its incidence.

Objective: To describe epidemic behavior of varicella between 2010-2014 at the department
of Casanare (Colombia).

Methods: Descriptive cross-sectional study from the notification registries of the event to the
public health surveillance system (Sivigila) at the department. Confirmed cases were filtered
and compiled to be in turn analyzed with descriptive statistics using Microsoft Excel® 2013,
to get relative, trend and dispersion measures.

Results: 2 949 individual cases of varicella were notified, with mean age 16.2 + 12.7 years;
1 540 (52.2 %) were male. Most affected group was 15-44 yr. (1 261 cases; 42.8 %); by
cities/towns, Yopal reported 1 200 cases (40.7 %); by residence locations, urban was more
frequent, with 2 395 cases (81.2 %). Incidence rate on average was 175.9 cases per 100 000;
lethality was 0.1 % (2/2 949).

Conclusions. Frequency distribution of varicella between 2011-2014 suggests the greatest
affliction in economically active population of both sexes located in the main city or in towns’
urban areas, and also suggests lack of opportunity with primary health care measures. Given
varicella’s high epidemic power, it is recommended to maintain and to strengthen vaccination,
surveillance, prevention and control actions, as well as established case management through

INTRODUCCION

Lavaricelaesunainfecciénviralagudaaltamente
contagiosa, y universalmente difundida, que pre-
senta unaaltaincidencia y es tipica delainfancia,
comunmente de cardcter benigno, autolimitada;
queafecta porlo general amenores de cincoafios
durantelaedad escolar (1-4). Se caracteriza porla
aparicion de una erupcién vesicular con prurito,
que suele comenzar en el cuero cabelludoy enel
rostro y va acompanada inicialmente de fiebre
y malestar; el cuadro clinico inicia con fiebre
moderada y malestar general, con un periodode
incubacion. Amedida quelaerupciénseextiende
por el tronco y las extremidades se van secando
las primeras vesiculas, hasta su desaparicién
total entre 7-10 dias después (5).

Enlamayor parte delos casos no tiene complica-
ciones,nodejasecuelasy seresuelve porsimisma.
La mayoria de los nifios que contraen varicela se
recuperan completamente en una semana; pero
puede ser grave en bebés, adolescentes, adultos,
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personal hygiene and temporal isolation.
Keywords: epidemiology, varicella, incidence, Colombia.

mujeresembarazadasy personas consistemas
inmunitarios debilitados. Elagente etiol6gico
es el virus varicela zoster (VZV), un herpes
virus con DNA a doble hélice. Después de la
infeccion primaria que causa la varicela, el
virus persiste en forma latente en la mayoria
de los primeros infectados por el virus y su
reactivacion provoca la aparicién del her-
pes zoster (HZ), que afecta sobre todo a las
personas de edad y las inmunodeprimidas,
pero solo el 15 al 20 % lo desarrolla en algtin
momento de su vida (1-4).

El VZV se transmite mediante gotitas o aero-
soles o por contacto directo, y los enfermos
suelen ser contagiosos desde unos dias antes
de la aparicion de la erupcion hasta que esta
ha formado costras (5).

Como la infecciéon subclinica es rara, casi
todas las personas contraen la enfermedad y
en poblacionessusceptible, una vezdeclarado
un caso, es muy dificil evitar que se produzca
un brote (5).
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Lainfecciénintrauterinaenel primero osegun-
do trimestre delembarazo se puede manifestar
clinicamente en el neonato por el “sindrome
de varicela congénita”, con un riesgo de un
2 % de presentar anomalias congénitas si la
infeccién ocurre enlas primeras 20 semanas (3).

La infeccién materna por varicela entre 5 dias
antes o 2 dias después del parto tiene un ries-
go muy elevado de presentar una infeccion
neonatal grave (3).

Aunque es considerada una enfermedad
benigna, en ocasiones pueden presentarse
complicaciones por la apariciéon de neumo-
nia o encefalitis inducidas por el VZV, que a
veces pueden llevar a secuelas persistentes o
a la muerte; con una tasa de letalidad por 100
000 defunciones en los adultos sanos 30 a 40
veces mayor que en los nifios de 5-9 afios (5).

La incidencia global de varicela en América
Latina y el Caribe en menores de 15 afios es de
42,9 casos por cada 1 000 individuos, con una
mortalidad 0,5 muertes por millén de nifios
entre 5 y 14 afios (6); en paises como México,
la tasa de incidencia aument6 de 178 casos por
100 000 habitantes en 1990 a 264 en 2006, siendo
la mas alta la registrada en 2000, con 377 casos
(7). En Colombia, entre 2001 y 2008, la tasa de
incidencia por 100 000 habitantes en poblacién
general pas6 de 71,3 en 2001 a 158,7 en 2007,
para bajar a 143,5 en 2008 (8); entre 2009 y 2012
paso6 de 162,3 en 2009 (9) a 163,7 en 2010 (10)
y 263,2 en 2011, considerado como epidémico
(11), y disminuy6 a 215,6 en 2012 (12).

Salvo la vacunacién, no hay ninguna medida
paracombatir con garantiasla propagaciénde
la varicela o la frecuencia del herpes zéster en
una comunidad susceptible (5).

La vacuna contra la varicela en poblaciéon
infantil confiere una proteccién del 70 a 90 %

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2017; 33 (3): 152-167

contra la infeccion y 95 % contra la enfer-
medad grave hasta 7-10 afios después de la
inmunizacién (5).

Una de las indicaciones mayores de la
vacunacién universal en nifios con vacuna
anti-VVZ con virus vivos atenuados es evi-
tar las complicaciones relacionadas con la
infeccién por vvz7 (13).

La varicela esta entre los eventos de notifi-
cacion obligatoria al Sistema de Vigilancia
enSalud Publica (Sivigila). Eldepartamento
de Casanare, como Unidad Notificadora
Departamental (UND), capta la notificacion
de las 19 Unidades Notificadoras Munici-
pales del departamento (14). En noviembre
de 2010, el municipio de Yopal, capital del
departamento de Casanare, incluyo6 en el
Plan Ampliado de Inmunizacién (PAI) la
vacuna contra la varicela en menores de
cinco afios de edad (15, 16). Asi, el propé-
sito principal de este estudio es describir el
comportamiento de la varicela entre 2010 a
2014 en el departamento de Casanare.

MATERIALES Y METODOS

Estudiodescriptivo transversal, retrospectivo.
La informacién se consolidé con base en los
registros de la notificaciéon obligatoria del
evento al Sivigila de la Secretaria de Salud de
Casanare (SSC) durante el periodo 2010-2014.

De acuerdo con la informacién consignada
en la ficha de notificacion del evento, las
variables objeto de estudio fueron edad,
sexo, drea de ocurrencia, municipio de pro-
cedencia, pertenencia étnica, tipo de segu-
ridad social, tipo de caso, hospitalizaciones
y condicién final, vivo o muerto.

Se llev6 a cabo el proceso de depuracion
de la base datos mediante la bisqueda de
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casos descartados y duplicados; luego de lo
cual los datos fueron transportados a la hoja
de calculo Excel de Microsoft Office® para
su posterior analisis mediante el uso de esta-
distica descriptiva con medidas de frecuencia
—absolutas y relativas—, de tendencia central
—-media, medianaymoda-yderazén;ademas
de la descripcién de los casos por municipio
de procedencia y por grupo etario.

Las tasas de hospitalizacion y de incidencia
de varicela se estimaron a partir de los casos
notificados al Sivigila, utilizando como deno-
minador la poblacion proyectada a partir del
censo de 2005 (17); para comparar las tasas se
utilizé una constante de 100 000 habitantes; se
calcularon tasas especificas entre 2010 a 2014,
por municipio, sexo y grupo etario.

Este estudio se realiz6 bajo las pautas y reco-
mendaciones internacionales y la normativa
nacional vigente para asuntos éticos (18), asi
como las acciones de oficio en materia de
vigilancia y control en salud ptblica a cargo

de la Secretaria de Salud de Casanare, segtin
lo estipulado en el Decreto 3518 de 2006 (14).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron noti-
ficados de manera individual al Sivigila un
total de 2 949 casos de varicela; de los cuales
en 2010 (896; 30,4 %), 2011 (682; 23,1 %), 2012
(535; 18,1 %), 2013 (309; 10,5%) y 2014 (527;
17,9 %); el 59,4 % (1 750/2 949) procedentes
de los municipios de Yopal, Aguazul y Villa-
nueva, 2.395 (81,2 %) del area urbana y 554
(18,8 %) del area rural (tabla 1). Edad media
16,2 (+ 12,7) anos, mediana 13 y moda un afio
(edad minima 13 dias y maxima 93 afos), 1
540 (52,2%) del sexo masculino y 1 409 (47,8
%) del sexo femenino, con una razén de mas-
culinidad de 1:1; distribuidos segtn el grupo
etario 130 (4,4 %) menores de 1 ano, 414 (14,0
%) de 1 a4 anos, 1065 (36,1 %) de5 a 14 anos,
1261 (42,8 %) de 15 a 44 anos, 67 (2,3 %) de
45 a 64 afios y 12 (0,4 %) de 65 y més afios.

Tabla 1. Casos notificados al Sivigila y Tasa de Incidencia por 100.000 habitantes de varicela por
municipio, afio y area de procedencia, Casanare-Colombia, 2010-2014

2010 2011 2012 2013 2014 Promedio 2010-2014
Municipio
Casos % Tasa Casos % Tasa Casos % Tasa Casos % Tasa Casos % Tasa Casos Poblacién Tasa
Urbana
Aguazul 65 8,6 2632 53 9,7 2073 52 12,2 196,6 27 10,6 98,7 40 9,7 141,6 47 26.461 1791
Chédmeza 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 24 94 1568,6 3 07 190,5 14 1.486 908,6
Hato Corozal 2 03 448 25 4,6 5419 1 0.2 20,9 7 2,8 1415 5 12 978 8 4.783 1673
La Salina 0,0 00 0,0 00 2 05 346,6 0,0 0,0 13 32 2170,3 8 578 1298,0
Mani 18 24 2434 12 22 161,4 16 38 214,4 6 2,4 80,2 17 4,1 2265 14 7457 185,1
Monterrey 13 17 13,1 28 51 239,0 3 07 25,1 10 39 82,4 3 07 24,3 1 11.920 95,6
Nunchia 2 03 101,1 13 24 646,8 9 2,1 4438 2 08 976 4 1,0 1917 6 2.030 295,55
Orocué 4 0,5 84,3 5 09 103,1 4 09 80,8 5 2,0 99,1 19 4,6 370,2 7 4.944 1497
Paz de Ariporo 55 72 302,7 55 10,1 298,7 24 56 128,8 6 2,4 319 45 109 2370 37 18.607 198,8
Pore 49 6,5 1265,5 12 22 308,1 00 00 3 12 76,3 3 07 759 17 3914 4279
Recetor 2 03 1733 3 0,6 246,1 00 00 0,0 0,0 6 15 422,8 4 1.286 285,22
Sabanalarga 2 03 1299 12 2,2 7813 3 07 196,1 0,0 0,0 1 0.2 65,9 5 1.529 2943
Sacama 0,0 0,0 1 0.2 779 1 02 76,0 0,0 0,0 1 02 72,3 1 1315 76,0
San Luis
31 41 1495,4 19 35 896,6 5 12 2318 1 04 45,5 2 05 89,3 12 2.158 5376
de Palenque
Tamara 22 29 989,2 2 04 88,8 2 05 88,0 1 04 43,6 1 0.2 432 6 2272 246,5
Tauramena 34 45 271,8 17 3,1 1312 16 38 1193 9 35 64,9 13 32 90,8 18 13.413 132,7
Continua...
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2010 2011 2012 2013 2014 Promedio 2010-2014
Municipio
Casos % Tasa Casos % Tasa Casos % Tasa Casos % Tasa Casos % Tasa Casos Poblacién Tasa
Trinidad 13 17 179,0 26 48 3474 11 26 42,7 1 04 126 36 87 4407 17 773 225,6
Villanueva 32 42 165,7 52 95 2659 105 24,7 530,3 9 35 449 31 75 152,9 46 19.795 2314
Yopal 415 54,7 385,0 210 38,5 188,8 171 40,2 149,2 143 56,3 1213 169 41,0 139,4 222 114.554 1934
Casanare 759 1000 3245 545 100,0 2270 425 100,0 72,6 254 100,0 100,6 412 100,0 159,5 479 246214 194,5
Rural
Aguazul 15 10,9 176,5 5 3,6 578 19 173 2155 5 91 55,6 4 35 43,6 10 8.826 108,8
Chameza 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2 3,6 2433 0 0,0 0,0 1 806 124,0
Hato Corozal 00 0,0 2 15 29,9 1 09 14,9 5 9,1 73,8 1 09 147 2 6731 334
La Salina 1 07 125,0 00 0,0 0 00 0,0 00 00 2 17 2475 1 804 1244
Manf 0 0,0 0,0 1 07 269 0 0,0 0,0 4 73 109,3 0 0,0 0,0 1 3.692 27,1
Monterrey 2 15 86,0 48 35,0 20716 29 264 256,5 5 91 2169 17 14,8 7359 20 2313 8733
Nunchia 12 8,38 180,5 6 4,4 90,1 8 73 119,8 4 73 59,8 0 0,0 0,0 6 6.676 89,9
Orocué 1 07 30,3 1 07 30,8 2 1,8 62,4 3 55 94,8 6 52 191,8 3 3210 81,0
Paz de Ariporo 0 0,0 0,0 5 3,6 59,2 3 27 36,7 3 55 379 13 11,3 169,1 5 8.189 58,6
Pore 8 58 196,7 5 3,6 1239 7 6,4 1745 4 73 100,3 2 17 50,4 5 4014 129,5
Recetor 7 5,1 3223 3 22 133,1 0 0,0 0,0 1 18 41,4 5 43 200,0 3 2336 1370
Sabanalarga 0 00 0,0 4 29 2452 00 0,0 00 00 1 09 65,9 2 1.592 104,7
Sacama 2 15 3247 0 0,0 0,0 1 09 166,4 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 602 1245
San Luis de
palenque 9 6,6 163,7 14 10,2 255,1 1 09 18,2 1 18 18,2 8 70 145,8 7 5.490 1202
Témara 20 14,6 412,9 3 22 62,4 1 09 209 0 0,0 0,0 4 35 84,5 6 4.785 1170
Tauramena 13 9,5 199,4 15 10,9 2255 10 9,1 1470 2 36 287 13 13 182,4 1 6.812 155,6
Trinidad 1 07 173 8 58 135,8 6 55 100,0 2 36 32,8 10 87 160,8 5 6.000 90,0
Villanueva 0 0,0 0,0 6 44 1736 12 10,9 350,2 5 91 1472 13 11,3 386,1 7 3.429 2100
Yopal 46 33,6 2954 1 8,0 712 10 9,1 65,1 9 16,4 58,9 16 13,9 104,9 18 15.382 119,6
Casanare 137 100,0 149,324 137 100,0 149,562 110 100,0 120,102 55 100,0 60,0044 15 100,0 1252 111 91.690 120,8
Poblacién general
Aguazul 80 89 241 58 85 169,5 7 133 201,3 32 10,4 88,1 44 83 1176 57 35.286 161,5
Chémeza 1 0,1 46 - - - - - - 26 8,4 1.105,40 3 06 124,6 10 2292 436,3
Hato Corozal 2 0.2 18 27 4 2389 2 04 174 12 39 102,4 6 11 50,3 10 11.514 85,1
La Salina - - o - - - 2 04 1448 = - - 15 28 .066,10 9 1.382 615,1
Manf 20 22 179,2 13 1,9 1166 6 3 143,5 10 32 89,8 17 32 152,6 15 11.149 1363
Monterrey 25 2,8 180,9 76 1,1 541,5 32 6 224,7 15 49 103,9 20 38 136,7 34 14.233 236,1
Nunchia 3 03 34,8 19 2,8 219,1 17 32 1953 6 19 68,7 4 08 45,5 10 8.706 12,6
Orocué 4 04 49,7 6 09 74,1 6 11 73,6 8 2,6 975 25 47 302,6 10 8.154 120,2
Paz de Ariporo 63 7 234,1 60 8,38 2234 27 5 100,8 9 29 337 58 11 2175 43 26.796 162
Pore 56 6,3 7054 17 25 2143 - - - 7 23 88,4 5 09 63,1 21 7929 268
Recetor 2 0.2 60,1 6 09 172,8 7 13 1933 1 03 26,5 1 2,1 280,7 5 3.622 149,1
Sabanalarga 4 04 124,6 16 23 505,2 3 06 96,1 - - - 2 04 659 6 3.121 200,2
Sécama - - - 1 01 52,9 2 04 104,4 - - - 1 0,2 50,7 1 1918 69,5
Sggléﬁgsuie 40 45 5283 33 48 4338 6 10 785 2 06 26 10 19 1294 18 7648 238
Témara 42 47 594,2 5 07 70,8 3 06 42,5 1 03 14,2 5 09 71 1 7.056 1587
Tauramena 47 52 247 32 47 163,1 26 49 128,6 1 36 52,8 26 49 1213 28 20.225 1404
Trinidad 14 16 107,3 34 5 2542 17 32 124 3 1 21,4 46 87 3197 23 13713 166,3
Villanueva 32 36 1403 58 85 252 17 21,9 503,7 14 45 59,7 44 83 186,1 53 23.224 2282
Yopal 461 51,5 3737 221 32,4 174,5 181 33,8 139,3 152 49,2 1141 185 35,1 135,5 240 129.935 184,7
Casanare 896 100,0 275,22 682 100,0 2056 535 100,0 1583 309 100,0 89,8 527 100,0 150,5 590 337.904 174,5
Colombia 74510 1637 121.177 2632 100.439 2156 93.836 199,1 106.592 2236 99311 46.583.777 2132
D/C"azaa;”abrf 253 425 674 453
Dé’olcgrrn”g‘;’ 60,8 317 216 36,6
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El promedio de casos notificados por semana
epidemioldgica fue de 11 (+3,3) casos, con un
valor minimo de 2 y un valor maximo de 20
casos (figura 1). E11,3 % (37/2.949) pertenecia
a una etnia; de ellos, 11 (28,9 %) indigenas, 3
(7,9 %) rom/ gitanos, 6 (15,8 %), raizales, 1 (2,6
%) palenquero y 17 (44,7%) afrocolombianos;
y, el 1,2 % (34/2 949) pertenece a un grupo
poblacional especifico (figura 2); segun el
tipo de caso, el 98,5 % (2 903/2 949) ingres6
confirmado por clinica y el 1,5 % (45/2 949)
por nexo epidemioldgico; y segun el tipo de
seguridad social, 1 284 (43,5 %) afiliados en el
régimen contributivo, 167 (5,7 %) en el régimen
especial, 130 (4,4 %) no asegurados, 26 (0,9 %)
en el régimen de excepcién, 135 (45,3 %) en el
régimensubsidiadoy 7 (0,2 %) sininformacion.

Para el departamento, la tasa de hospitaliza-
cién en promedio fue de 173,9 en poblacién
general, en hombres de 153,9 y en mujeres de
194,7 por cada 100 000 habitantes; en la tabla
2se presenta la distribucién por grupo etario.

Casos

/
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Fuente: datos tabulados por los autores.

23 34 25 26 27 I8 19 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 &4 45 26 47 88 49

La tasa de incidencia por cada 100 000 habitan-
tes en el periodo a estudio en promedio fue de
174,5 casos, segun el area de procedencia de
194,5 en el drea urbana y 120,8 en el 4rea rural;
en la tabla 1 se presenta la tasa de incidencia
por municipio de procedencia y afio a estudio.

La tasa de incidencia por sexo y grupo etario
se presenta en la figura 3.

Segun la condicion final, 2 947 (99,9 %) vivos,
y 2 (0,1 %) muertos; de los cuales uno proce-
dente del municipio de Yopal en 2012 y otro
procedente del municipio de Orocué en 2014,
con una tasa de letalidad de 0,6 % (1/181) y
4,0 % (1/25), respectivamente.

La tasa de letalidad del periodo fue de 0,1 %
(2/2949); y poranodeestudiode0,2 % (1/531
y 1/527) en 2012 y 2014, respectivamente.

<
tn ——

sesa

2 6 %8 9 4 9 8% 6 105 8 3 105 % 3 & 4 2

4 6 2 4 4 6 4 145 10 9% S 138 9 9 W E
5 6 5 4 7 9 3 8 11131912 5 4 9 15 &8 1 %
[ § 9 9 9 2113 11 11 14 11 13 11 135 15 32 12 11 13 U 11 9 & 7

gt

Figura 1. Curva epidémica del promedio de casos notificados al Sivigila
de varicela en el periodo, Casanare, 2010-2014
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Fuente: datos tabulados por los autores.
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Figura 2. Proporcion de casos notificados al Sivigila de varicela por
grupo poblacional y sexo, Casanare-Colombia, 2010-2014

Tabla 2. Tasa de hospitalizacion por 100.000 habitantes del promedio de casos notificados al Sivigila
de varicela por sexo y grupo etario, Casanare-Colombia, 2010-2014

) Mujeres Hombres General
Grupo etario

Casos % Tasa Casos % Tasa Casos % Tasa

<1 afio 1,6 235 11,5 0,4 7,1 2,7 2,0 16,1 70
Ta4 0,8 11,8 0,5 0,6 10,7 0,3 1,4 11,3 0,4
5al4 1,0 14,7 1,2 04 71 0,5 1,4 11,3 0,9
15a44 3.2 471 40,9 4,0 714 53,9 72 58,1 472
45 a 64 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

> 65 0,2 29 0,6 0,2 3,6 0,5 04 3,2 0,6

Fuente: datos tabulados por los autores.
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Fuente: datos tabulados por los autores.
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_ o
146,9
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Figura 3. Tasa de incidencia por 100.000 habitantes de varicela por sexo y
grupo etario, Casanare 2010-2014

DISCUSION

E12010 fue el afio con el mayor niimero de casos
reportados, se evidencia una disminucién en la
notificacién promediode 37 puntos porcentuales
hasta 2013, afio en el que senotifica el menorni-
mero de casos, y después del cual, seincrementa
en 71 puntos porcentuales para2014. Durante el
periodo de estudio segtin el afio de notificacién
por municipio, no notificaron casos en 2010 La
Salina y Sabanalarga; en 2011 La Salina; en 2012
Pore;yen2013 La Salina, Sabanalarga y Sdcama;
mientras que en 2014 todos los municipios del
departamento notificaron casos.

Encuantoal municipio de procedencia, lama-

yor proporcién de casoslaaporta el municipio
de Yopal, que como capital del departamento
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concentra la mayor densidad poblacional, y
la menor proporcién se encuentra en el mu-
nicipio de Sdcama, ubicado al noroccidente
en la cordillera Oriental. La mayoria de los
casos provenientes del drea urbana.

Respectoaladistribucién por sexo, seencontrd
una mayor proporcion de hombres, sin una
diferencia marcada respecto a las mujeres,
comportamiento similar a nivel nacional en
el mismo periodo de estudio (10-12, 19, 20);
hecho que podriasugerir quelas personas del
sexomasculino son mds susceptibles aadqui-
rir el virus, teniendo en cuenta los lugares de
convivencia, como las carceles, instituciones
donde la propagacion del agente causal es
dificil de detener por las condiciones de ha-
cinamiento y convivencia (20).
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En cuanto a la razén de masculinidad, por
cada hombre enfermo se enferma una mujer.

Lasedadesen quesereporté el mayornimero
de casos fue en el grupo de 15 a 44 afios, entre
2011 y 2014, mientras que en 2010 la mayoria
de casos notificados correspondié a la pobla-
cién de 5 a 14 anos. Estos resultados contras-
tan con lo reportado para el pais durante el
mismo periodo, donde el mayor niimero de
casos correspondi6 al grupo de 5 a 14 afos,
seguido por el de 15 a 44 afos (10-12, 19, 20),
oaloreportado en Pradera Valle entre 2003 y
2007, en el que la mayoria de los casos corres-
pondieron a nifios entre 1 a 4 afos, seguido
de adultos jovenes entre 15 a 44 afios; lo cual
podria sugerir, muy probablemente, que las
medidas de control, aislamiento y prevencion
primaria de los afectados no se realizé en un
inicio con la oportunidad adecuada (21).

Deacuerdoconlacurvaepidémicasegtinel pro-
medio de casos notificados durante el periodo
de estudio, el comportamiento es ciclico, con
un pico maximo en la semana epidemiolégica
12 (20 casos), después del cual se evidencia una
disminucion en el niimero de casos hasta la
semana 27 (6 casos), seguido por unincremento
conunsegundo picoenlasemana37 (14 casos),
que se mantiene hasta la semana 48, a partir de
la cual el nimero de casos disminuye.

Una minima proporcién se identific6 como
pertenecientes a una etnia; entre ellos, lamayor
proporciénseidentifico comoafrocolombiano,
seguido por indigena. Asi mismo, una minima
proporcién se identificé como perteneciente a
ungrupo poblacional; entrelos cuales,lamayor
proporciénseencontréendesplazados, seguido
por el carcelario y las gestantes.

Respecto al tipo de caso, la mayoria ingresé
confirmado por clinica y una minima pro-
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porciéon por nexo epidemiolédgico, acorde
con la clasificacion de caso estipulada en el
protocolo del evento (28). Llama la atencién
que aun cuando es una minima proporcion,
se encontraron registros sin el dato de tipo de
seguridad social; en lo cual la mayor propor-
cién se concentra en el régimen subsidiado,
seguido de cerca por el régimen contributivo.

La mayor tasa de hospitalizacion durante el
periodo a estudio, segtin el sexo, fue para las
personas del sexo masculino; y segtin el grupo
etario, enlas personasentre 15y44 anos, siendo
mas alta en las personas del sexo masculino;
mientras queenel grupodemenoresde unario,
que ocupo el segundo lugar, la tasa mas alta
se presentd en las menores del sexo femenino;
grupo de edad en el que junto con el de 65 y
masafos, segiinloreportadoenlaliteratura, se
registran las mayores tasas de mortalidad (22).
Es de aclarar que, en 2014, del total de casos
notificados en el grupo etario de 65 y mas afios
casilamitad deellos fueron hospitalizados. Asi
mismo,llamalaatencién que entrelas personas
del grupo de edad de 45 a 64 afios ninguno fue
hospitalizado.

Entre 2010 y 2011, en el municipio de Yopal se
presentaron 152 casos menos en el grupo etario
delal4anos,conunareducciénde58,7 %enla
notificacién, mientras que para el departamen-
to, al excluir el municipio, el comportamiento
fue similar 245 y 248, respectivamente; entre
2011 y 2014, respecto a 2010, la diferencia en
el nimero promedio de casos fue de 1914
equivalente al 73,9 % de disminucién en la no-
tificacion, y para el departamento la diferencia
fue de 139 casos en promedio, equivalente a
56,7% de disminucién. Esta situacién podria
atriburise a que el municipio entre 2010 y 2011
incluy¢ en el esquema de vacunacién munici-
pal la vacuna contra la varicela en menores de
5 anos de edad (15, 16); situacion similar a la
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ocurrida en Uruguay, primer pais en América
Latina queincorpordal PAllavacunaciéncontra
la varicela con una dosis al afio de vida en 1999,
y ha mostrado una disminucién en las hospi-
talizaciones por esta enfermedad al comparar
el periodo prevacunacioén entre 1997-1999 y
tres afos post vacunacion entre 2000-2002 (23).

Latasadeincidencia fueinferioraladel pais, es
decir, en Casanare se presentaron en promedio
38 casos menos por cada 100 000 habitantes du-
ranteel periodo,equivalenteaunareducciénde
la incidencia en promedio de 45,1 %; mientras
que para el pais se evidencia un incremento en
promedio de 37,7 % en el mismo periodo. Por
afoa estudio la tasa departamental mas alta se
presenté en 2010 ylamasbajaen 2013, mientras
que al analizar la tasa de incidencia por muni-
cipio y por afio a estudio, la tasa de incidencia
mas alta en 2010 fue para Pore, en 2011 y 2012
para Monterrey, en 2013 para Chameza y en
2014 paraLaSalina —-municipios que superaron
los 1 000 casos por cada 100 000 habitantes—.
Durante el periodo, el municipio de La Salina,
a pesar de haber presentado solo nueve casos,
obtuvo la tasa de incidencia més alta, lo cual se
atribuye a su densidad poblacional; mientras
que el municipio de Yopal, que aport6 el mayor
numero de casos, superd la tasa departamental
en 10 casos por cada 100 000 habitantes.

Al analizar la tasa de incidencia por grupo
etario, los méas afectados son los menores de 5
anos de edad ,seguidos por los menores entre
los5y 14 anosdeedad; tasasinferioresalasre-
portadas por el pais en nifios menores de cinco
anosde702/100000 entre2010-2012y 672 /100
000 entre 2013 y 2014 (24). Adicionalmete,
segln el area de procedencia, la mayor tasa
de incidencia se present6 en el 4rea urbana,
donde los municipios de Sdcama, Monterrey,
Tauramena, Orocué, Hato Corozal, Aguazul,
Mani y Yopal, en su orden, presentaron una
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tasa inferior a la del departamento; mientras
que en el drea rural las tasas mas altas fueron
para los municipios de Chdmeza, La Salina,
Sicama, Pore, Recetor, Tauramena, Villanueva
y Monterrey, este dltimo con una tasa ocho
veces superior a la departamental.

A pesar de que la varicela tiene un curso ge-
neralmente benigno, en el periodo de estudio
se registraron dos muertes: una en poblacién
indigena originaria del municipio de Orocué,
en una recién nacida en 2014, cuya madre
refirié que dos dias antes del parto presentd
fiebre y lesiones en piel, por lo tanto, se cons-
tituye en una varicela perinatal (13, 25); y la
otra en 2012, en una nifia de 12 afios de edad,
notificada por el municipio de Yopal, quien
manifesté complicacién por comorbilidad.

Lavaricelaquenecesitahospitalizacién se pue-
de presentar en pacientes con comorbilidades
asociadas que hacen al paciente susceptible
de presentar una enfermedad severa, que
complique su cuadro clinico. Esta conjuncion
de patologias hace delarelativamente benigna
varicela una enfermedad potencialmente fatal
(26).

Ante la probabilidad de que todos los nifios
contraigan la varicela, unida a una estructura
socioecondémica que supone costos indirec-
tos elevados, y que la susceptibilidad a la
varicela es mds frecuente en los adultos de
clima tropical que en los de zonas templadas,
desde el punto de vista de la salud publica,
en los paises de regiones tropicales (5) como
Colombia, a partir de julio de 2015 la vacuna
contra la varicela es incluida en el esquema
de vacunacion del PAI a los nifios que tengan
un afo de edad y el refuerzo a los cinco afios,
para garantizar el control de brotes en meno-
res de edad, asi como en grupos familiares y
prevenir el ausentismo escolar (27).
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Recomendaciones

La varicela es una enfermedad altamente
contagiosa que requiere para su control y
prevencion la movilizacién de otros sectores
diferentes de salud, sectores sociales y educa-
tivos (21), por lo que se recomienda mantener
y fortalecerlas acciones de vigilancia y control
del evento, y las medidas de cardcter preven-
tivo en los afectados, entre ellas, seguimiento
y control a pacientes, contactos y al medio
ambiente, junto con acciones especificas ante
brotes o epidemias.

Por las caracteristicas clinicas y epidemio-
l6gicas de la varicela, los casos deben ser
aislados hasta que secan las vesiculas, evitar
el compartir objetos de uso personal, mante-
ner la higiene de la piel para evitar la sobre
infeccién bacteriana (28) y cumplir en forma
exactalo que establecela prescripcion médica.

Asimismo, esimportante tener en cuenta que
lavacunacion para varicela ofrece protecciéna
losexpuestos, estd recomendada para prevenir
brotes y puede acortar su duracién (28). Por
tanto, es necesario proporcionar la vacuna
no solo a los trabajadores de la salud para
garantizarsuinmunidad y asireducirel riesgo
de contagio en hospitales (21), sino también
alos familiares del paciente, o quienes hayan
tenido contacto con una persona infectada
en prevencion de casos secundarios entre los
contactos susceptibles de la casa, el hospital,
o sitios cerrados como los centros de cuidado
denifosy escuelas (28), 0los establecimientos
carcelarios y penitenciarios (29).

Se ha demostrado que si la vacuna es admi-
nistrada a individuos susceptibles dentro de
los tres dias, y probablemente dentro de los
primeros cinco dias del contacto con el caso
indice, puede prevenir o atenuar la enferme-
dad (30).

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2017; 33 (3): 152-167

Conflicto de intereses: ninguno.

Financiacion: estudio financiado con capacidades
y recursos propios de la Secretaria de Salud del
Casanare.

REFERENCIAS

1. Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC). La varicela puede ser
grave: proteja a su hijo 2014. Disponible
en: http://www.cdc.gov/spanish/especia-
lescdc/varicela/.

2. Mendoza A, Palla G, Villirillo A, Ventura A.
Inmunizacién anti-varicela. Rev Soc Bol Ped.
1999;38(1):20-4.

3. Ministerio de Sanidad y Consumo, Secreta-
ria General de Sanidad. Direccién General
de Salud Publica, Subdireccion General de
Promocién de la Salud y Epidemiologia.
Varicela: recomendaciones de vacunacion y sus
implicaciones en salud piiblica. Madrid: Minis-
terio de Sanidad y Consumo; 2005.

4. Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS). Varicela y el uso dela vacuna 2011. Dis-
ponible en: http://www.paho.org/par/in-
dex.php?option=com_content&view=articl
e&id=603:varicela-uso-vacuna&ltemid=255.

5. Organizaciéon Mundial de la Salud. Vacunas
contra la varicela. Documento de posicién de
la OMS. Documento WHO/VSQ/GEN/96.02. Gi-
nebra: WHO; 2002. 8 p.

6. Bardach A, Cafferata ML, Klein K, Cor-
mick G, Gibbons L, Ruvinsky S. Incidence
and Use of Resources for Chickenpox and
Herpes Zoster in Latin America and the
Caribbean-A Systematic Review and Meta-
analysis. The Pediatric Infectious Disease
Journal. 2012;31(12) 1 263-8.

7. Cabrera DA, Munoz W, Gémez CM. Com-
portamiento epidemiolégico de la vari-
cela en México: 18 anos de estudios y es-
timaciones para los préximos cinco anos.
Revista de Enfermedades Infecciosas en Pedia-
tria. 2009;21(87):77-89.

8. Calume ML. Comportamiento epidemiol6-
gico de la varicela en Colombia, 2008. Bogo-

341



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

342

Sandra Liliana Aranguren Segura, Liliana Patricia Zuleta Duefas,
Oneida Castafieda-Porras

ta, D. C.: Instituto Nacional de Salud; 2009.
p- 1-8.

Calume ML. Comportamiento epidemio-
l6gico de la varicela en Colombia, Informe
final 2009. Bogotd, D. C.: Instituto Nacional
de Salud; 2010. p. 5.

Heredia A. Informe del evento varicela del
periodo XIII (semana 1 a la 52) del afio 2010.
Bogotd, D. C.: Instituto Nacional de Salud;
2011. p. 14.

Heredia A. Informe del evento varicela, pe-
riodo epidemioldgico XIII (semana 1 a la 52)
del afio 2011. Bogotd, D. C.: Instituto Nacio-
nal de Salud; 2012. 1-27 p.

Bonilla L. Informe del evento varicela hasta
el periodo epidemiolégico XIII del afio 2012.
Bogota, D.C.: Instituto Nacional de Salud;
2013. p. 1-24.

Law B, Macdonald N, Halperin S, Scheifele
D, Déry P, Jadaviji T et al. The Immunization
Monitoring Program Active (IMPACT) pros-
pective five year study of Canadian children
hospitalized for chickenpox or an associated
complication. The Pediatric Infectious Disease
Journal. 2000;19(11):1053-9.

Reptblica de Colombia., Ministerio de la
Proteccién Social. Decreto por el cual se crea
y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Sa-
lud Publica y se dictan otras disposiciones.
Decreto 3518 de 2006 (9 de octubre).
Alcadia de Yopal. Yopal, primer municipio
del pais en garantizar cobertura universal
en vacuna contra la varicela en menores de
cinco anos: Noticias, Sector: Institucional;
2010. Disponible en: http://yopal-casa-
nare.gov.co/noticias.shtml?apc=Cnxx-1-
&x=2598276.

Alcaldia de Yopal. Yopal, primer municipio
del pais en garantizar cobertura universal
en vacuna contra la varicela en menores de
cinco anos: Noticias, Sector: Institucional;
2010. Disponible en: http://yopal-casa-
nare.gov.co/noticias.shtml?apc=Cnxx-1-
&x=2598154.

Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica. Metodologia Proyecciones de
Poblacién y Estudios Demograficos. Bogo-

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

td, D. C.: Imprenta Nacional de Colombia;
2009. p. 69.

Reptblica de Colombia, Ministerio de Sa-
lud. Resolucién por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrati-
vas para la investigacién en salud. Resolu-
cién 008430 de 1993 (4 de octubre).

Sabogal AL. Informe del evento de varicela,
hasta el periodo epidemiol6gico 13 del ano
2013. Bogotd, D. C.: Instituto Nacional de Sa-
lud; 2014. p. 19.

Nieto DL. Informe final varicela, Colombia,
2014. Bogotd, D. C.: Instituto Nacional de Sa-
lud; 2015. p. 21.

Albavera-Hernandez C, Rodriguez-Her-
nandez JM. Situacion epidemiolégica de va-
ricela en el municipio de Pradera (Valle del
Cauca, Colombia) entre 2003 a 2007. Salud
Uninorte. 2010;26(1):54-64.

Martinez de Aragén M, Peha-Rey I, Castella-
nos T, Villaverde A, Salamanca L. Situacién
de la varicela en Espafa: Red Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica de Espafa, Ser-
vicio de Vigilancia Epidemiolégica, Centro
Nacional de Epidemiologia, Instituto Carlos
I11; 2006.

Giachetto G. Varicela: situaciéon epidemiol6-
gica y actualizacién de las medidas de pre-
vencion. Arch Pediatr Urug. 2013;84(4):300-2.
Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediatrica (SLIPE). Prevencién de varicela
en América Latina y el Caribe. Documento
de posision de la SLIPE: Publicaciones; 2016.
Disponible en: http:/ /www.slipe.org/pdf/
VaricellaPositionPaperJunio2016.pdf.
Martinez M]J. Infecciones virales y exan-
temas no tradicionales. Rev Chil Pediatr.
2005;76(3):309-15.

Alvis-Guzman N, Paternina A, Alvis-Estra-
da L, DelaHozF. Costos directos de varicela
complicada en una poblaciéon pedidtrica de
Colombia. Rev salud piblica. 2011;13(6):921-
9.

Ministerio de Salud y Proteccién Social. Va-
cuna gratis contra la varicela llega a Colom-
bia. Bogota, D. C.: MinSalud; 2015.

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2017; 33 (3): 152-167



28.

29.

30.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LA VARICELA, CASANARE (COLOMBIA), 2010-2014

Instituto Nacional de Salud. Protocolo de
Vigilancia en Salud Publica Varicela. Bogo-
t4, D.C.; 2014.

Ministerio de Salud y Proteccién Social, Ins-
tituto Nacional de Salud, Instituto Nacional
Penitenciario y Carcelario, Secretaria Dis-
trital de Salud de Bogotda, Caprecom EPS.
Lineamientos generales para la vigilancia y
control de eventos de interés en salud pu-
blica en establecimientos penintenciarios y
carcelarios. Bogota, D. C.; 2012.

Abarka VK. Varicela: Indicaciones actuales
de tratamiento y prevencion. Rev Chil Infect.
2011;21(Supl 1):520-3.

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2017; 33 (3): 152-167

343



	figura1
	tabla1
	_ENREF_1
	_ENREF_2
	_ENREF_3
	_ENREF_4
	_ENREF_5
	_ENREF_6
	_ENREF_7
	_ENREF_8
	_ENREF_9
	_ENREF_10
	_ENREF_11
	_ENREF_12
	_ENREF_13
	_ENREF_14
	_ENREF_15
	_ENREF_16
	_ENREF_17
	_ENREF_18
	_ENREF_20
	_ENREF_22
	_ENREF_23
	_ENREF_24
	_ENREF_25
	_ENREF_27
	_ENREF_30
	tabla5tabla

