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GLOSARIO 

 

Enfermedad: Alteración leve o grave del funcionamiento normal de un organismo o de alguna de 

sus partes debida a una causa interna o externa. 

Epidemia: Enfermedad que ataca a un gran número de personas o de animales en un mismo lugar 

y durante un mismo período de tiempo. 

Epidemiologia: La epidemiología es el estudio de la distribución y los determinantes de estados o 

eventos (en particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicación de esos estudios 

al control de enfermedades y otros problemas de salud 

Fiebre: Aumento de la temperatura del cuerpo por encima de la normal, que va acompañado por 

un aumento del ritmo cardíaco y respiratorio, y manifiesta la reacción del organismo frente a alguna 

enfermedad. 

Inmunoglobulina G: es una de las cinco clases de anticuerpos humorales producidos por el 

organismo. Se trata de la inmunoglobulina predominante en los fluidos internos del cuerpo, como 

son la sangre, el líquido cefalorraquídeo y el líquido peritoneal (líquido presente en la cavidad 

abdominal) 

Inmunoglobulina M: es uno de los cinco isotipos de inmunoglobulina (G, A, M, E, D) presentes 

en mamíferos, constituyendo un 6% de la población presente en sangre. 

Morbilidad: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un período de tiempo determinados 

en relación con el total de la población 

Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un período de tiempo determinados 

en relación con el total de la población. 

Prevención de la Enfermedad: relacionada con el control e intervención de los Factores de 

Riesgo de las enfermedades o de éstas como tal 

Promoción de  la Salud: La promoción de la salud es el proceso que permite a las personas 

incrementar el control sobre su salud para mejorarla. Abarca no solamente las acciones dirigidas 



 
 

directamente a aumentar las habilidades y capacidades de las personas, sino también las dirigidas 

a modificar las condiciones sociales, ambientales. 

Salud Pùblica: La salud pública es la disciplina encargada de la protección de la salud a nivel 

poblacional. Tiene como objetivo mejorar la salud de la población, así como el control y la 

erradicación de las enfermedades. 

Transmision: en medicina, es el mecanismo por el que una enfermedad transmisible pasa de un 

hospedero a otro (independientemente de que este segundo estuviera o no previamente afectado). 

No debe confundirse con contagio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESUMEN 

 

     Para enfrentar la llegada de la epidemia por Chikungunya se consideró relevante la revisión de 

las estrategias desarrolladas y considerar la reestructuración de los programas de gestión local 

desarrollados en el territorio y que permitan crear impacto epidemiológico sobre las Enfermedades 

Transmitidas por Vectores. 

     Por medio de una investigación de un estudio de caso, descriptivo, se realizó la búsqueda de las 

acciones que se diseñaron en distintos Estados para enfrentar la epidemia por Chikungunya, a 

través de una revisión documental entre los que se tuvo en cuenta el tipo de acciones desarrolladas 

para efectuar un comparativo con las que se realizaron en el municipio de El Espinal y establecer 

unas deficiencias y falencias que apoyen en generar cambios  y que beneficien directamente a la 

comunidad. 

     La enfermedad del Chikungunya es una enfermedad dinámica, por lo que se requiere que el 

estado trascienda respecto a las acciones que por años ha sostenido y que  pese a no evidenciar 

impacto, se siguen elaborando.  

     El conocimiento  de los documentos, sirvieron como referencia y  aportaron en la identificación 

de oportunidades de mejoramiento en la gestión local como son el fortalecimiento de la Vigilancia 

epidemiológica y entomológica, la evaluación de los programas de promoción y prevención, 

específicamente de la Estrategia Control Social del Dengue y tipo de estrategias utilizadas para la 

comunicación del riesgo, la evaluación de la costo – efectividad de los programas desarrollados 

para las Enfermedades Transmitidas por vectores, y la posterior implementación de una estrategia 

que apoye en la educación y  evaluación del personal de salud en guías clínicas de manejo, tomando 

como mayor relevancia que El Espinal, es un territorio en donde el Dengue es Endémico, lo que 

debe conllevar a la creación de un equipo interdisciplinario  de especialidades con experiencia en 

enfermedades tropicales que realice apoyo en promover una política pública  que disminuya el 

impacto epidemiológico de las Enfermedades Transmitidas por Vectores en el municipio de El 

Espinal. 

 

      



 
 

PALABRAS CLAVE 

 

CHIK: Fiebre Chikungunya 

CHIKV: Virus del Chikungunya 

ETV: Enfermedad Transmitida por Vectores 

IgG: Inmunoglobulina G 

IgM: Inmunoglobulina M  

MPS: Ministerio de la Protección Social y de la Salud 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OPS: Organización Panamericana de la Salud 

RT-PCR: Reacción en cadena de la polimerasa-transcriptasa inversa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

     To face the coming of the epidemic caused by Chikungunya , it was considered and relevant the 

checking of the developing strategies and reorganization of the programs of local management 

developed in the territory  that allows to create an epidemiological impact about diseases 

transmitted by Vectors. 

     Through an investigation of a descriptive case study, the search of the actions that were designed 

in different states to face the epidemic for Chikungunya it was done by a documentary inspection 

where the type of actions developed to execute a comparative with the ones done in the 

municipality of el Espinal were taken into account and so stablish some deficiencies and lacks that 

support in generating changes which are required and benefit the community directly. 

     The disease of Chikungunya is a dynamic illness, that is why it is required that the state 

transcends in relation to the actions that has sustained itself throughout years and despite the fact 

that not evidencing impact they continue being elaborated. 

     The knowledge of the documents worked as reference and contributed to the identification of 

opportunities of improvement in the local management like the strengthening of epidemiological 

and entomological vigilance, the evaluation of promotion and prevention programs, specifically of 

the strategy, social control of Dengue, the evaluation of the destined programs to the community, 

type of strategies used for the communication of risk which are used in the population of the 

territory, the evaluation of the cost- effectiveness of the programs developed for the diseases 

transmitted by vectors, and subsequent implementation of a strategy that supports in the education 

and evaluation of the health staff in clinic guides of management, taking as the biggest relevance 

that el Espinal is a territory where el Dengue is endemic and the creation of an interdisciplinary  

team of specialties with experience in tropical illnesses that support in the execution of a public 

politics that diminishes the epidemiological impact of the diseases transmitted by Vectors in the 

municipality of el Espinal. 
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INTRODUCCIÓN  

 

     La fiebre del Chikungunya es una enfermedad que fue identificada por primera vez entre los 

años 1952 y 1953. También conocido como un evento endémico en África, Asia y la India. De esta 

manera comenzó su expansión a otros territorios, llegando en el 2014 a Centro América (Costa 

Rica, El Salvador, Panamá), así como países del área Andina (Venezuela y Colombia). (Lumsden 

W. , 1955). 

   Tomando el Chikungunya como un evento con importante en salud Pública, el cual ha sido 

trascendente de manera negativa sobre la salud de la población, dejando secuelas que realizan 

directa afectación sobre la calidad de vida y a partir de la experiencia laboral del autor como nace 

la intención de realizar la investigación, buscando generar aportes que contribuyan en el manejo 

de los pacientes y de la epidemia. 

     La investigación se encuentra enmarcada en unos objetivos específicos que fueron: Determinar 

el comportamiento de la epidemia Chikungunya, en otras latitudes anteriormente, así como la 

gestión desarrollada, con el fin de obtener evidencia para aplicar en la  gestión local que se realizará 

en   el Espinal Tolima; establecer la magnitud y el comportamiento de la epidemia a nivel nacional, 

regional y local en El Espinal; y establecer las deficiencias, nacionales, regionales y locales en el 

diagnóstico y manejo de la epidemia, en comparación con la revisión de otras latitudes, a fin de 

identificar oportunidades de mejoramiento en la gestión local.   

     Para lograr el cumplimiento de los objetivos, se recurre a una revisión documental y de 

estadísticas sobre la enfermedad del Chikungunya. El tipo de investigación realizada es un estudio 

de caso, descriptivo, ya que expone generalidades del evento y las distintas acciones que se 

cumplen en otros territorios, en Colombia, el Departamento del Tolima y municipio de El Espinal. 

     Con base a lo anterior, los resultados de la investigación traen consigo uno beneficios que 

permitirán la identificación de oportunidades que contribuyan en el mejoramiento de los programas 

de vigilancia en salud pública y control vectorial, servirá de apoyo y guía para la reestructuración 

de los programas diseñados para la prevención de la enfermedad del Chikungunya, ofrecerá 

referencias de otros Estados y el comparativo con las acciones que se desarrollan desde el territorio 

nacional hasta el municipal, para dar respuesta sanitaria optima ante la llegada de la enfermedad 
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por Chikungunya y será  útil para el gobierno municipal ya que servirá como herramienta para 

establecer un programa de promoción y prevención más integral, que permita evaluar la calidad y 

la eficiencia de las estrategias. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

     Desde el año 2004, el virus Chikungunya (CHIKV) ha causado grandes epidemias de fiebre 

Chikungunya (CHIK), provocando considerable morbilidad y sufrimiento, resurgiendo como un 

arbovirus importante que ha causado epidemias en Asia, África y más recientemente en las 

Américas. (Salud O. P., Preparación y respuesta ante la eventual introduccion del Virus 

Chikungunya en las Amèricas, 2011) 

     En América Latina, a pesar de que se cataloga como causa importante de discapacidad y de 

carga económica, no se han realizado estudios previos que evalúen los costos y la discapacidad.  

En Colombia, durante el año 2014, existieron un total de 106 592 casos, con tasas de incidencia 

que varían de 0 a 1837.3 casos / 100 000 habitantes en los diferentes departamentos y los años de 

vida perdidos oscilaron entre 40,44 a 45,14 perdido / 100 000 habitantes. En un estudio realizado 

en Colombia, durante ese mismo año, plantearon preocupaciones sobre los efectos de la 

propagación continua del Chikungunya y la falta de control de la transmisión de esta enfermedad 

y la posibilidad de propagación, dejando como resultado un valor de población significativo con 

discapacidad aguda y crónica, y unos altos costos para los sistemas de salud.      

     En el Tolima, departamento que pertenece a una región en donde la infección por Virus del 

Chikungunya ya es circulante, los sistemas de vigilancia no crearon estrategias   que apoyaran en 

el control del vector y prevención de la enfermedad, por lo que la situación se complicó. Durante 

el brote, se evidenció una creciente necesidad de los médicos en diferenciar entre estas dos 

infecciones, con fallas en la elaboración de un diagnóstico diferencial y con necesidades de 

implementar estrategias de seguimiento de la enfermedad en el momento oportuno. (Parreira, 

2014). 

     En el municipio, al revisar el comportamiento epidemiológico del Chikungunya y las 

consecuencias provocadas por el evento, se notificaron al sistema de vigilancia en salud Pública, 

un total de 309 casos entre la fase de expansión que inició durante las semanas 42 aproximadamente 

del año 2014 y finalizó en la semana 23 del periodo 2015. A partir de esa fecha inicia un descenso 

significativo en el número de reportes del evento, no queriendo suponer que exista ausencia en la 

presencia del evento, una posible hipótesis es que las personas consultan en menor proporción 

debido a que hacen manejo en casa de los síntomas.     
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    La falencia principal o problema planteado y al que se orienta a resolver, consiste en la revisión 

de acciones que se ejecutan y que están dirigidas a disminuir el impacto que sobre la población 

genera la circulación y la transmisión de los virus y el alcance que producen las estrategias que se 

desarrollan, es decir la revisión de su eficacia y efectividad.  La revisión de las actividades de 

distintos Estados, hace posible conocer, cuales son las posibles fallas y vacíos que se están 

generando en el trabajo de promoción de la salud y prevención de la enfermedad que se ejecuta.  

Es claro, que el impacto epidemiológico fue alto, muy posiblemente debido a que no se inició un 

trabajo oportuno que aportara en la disminución en la prevalencia de las Enfermedades 

Transmitidas por vectores. 

    La intención de investigar, nace de la labor del autor, quien en su diaria experiencia considera 

que es necesario desarrollar directrices para la prevención y el control de esta enfermedad.  La 

posibilidad de encontrar falencias que ocurren en el manejo de los pacientes y de la epidemia se 

incrementa con el paso de los días y cuando se coloca en evidencia el número de vidas cobradas 

por el Chikungunya.  Así mismo, y a pesar de ser patógenos de importancia para la salud pública 

mundial, el conocimiento de la distribución mundial de sus vectores sigue siendo irregular y escaso. 

(Kraemer, The global compendium of Aedes aegypti and Ae. albopictus occurrence, 2015)  
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JUSTIFICACIÓN 

 

     El interés de investigar acerca del evento, inicia de la labor del investigador, siendo 

imprescindible la revisión literaria de documentos que mencionan al evento Chikungunya, análisis 

de casos, conceptos, impacto económico, epidemiológico, planes de respuesta y estrategias que se 

definen en distintas latitudes para hacer frente a la epidemia.  

     Posteriormente se generan las inquietudes de como se ha enfrentado la presencia del vector 

transmisor Aedes Aegypti en otros territorios y en Colombia, en el departamento y especialmente 

en El Espinal.  Al realizar la revisión y al encontrase inmerso en el medio, no es difícil observar 

falencias nacionales, regionales y locales en el diagnóstico y el manejo de la epidemia, que se 

ratifican cuando se comparan con la revisión de acciones preventivas que con antelación en muchos 

territorios se han hecho. 

     Es así como la investigación permite la identificación de las fallas basadas en la revisión de 

acciones que se han realizado en otros Estados y comparadas con las que se han hecho en la Nación, 

no hacen tan difícil la medición de su impacto, y entonces surge el interrogante de si es justificable 

la inversión de los recursos económicos que se destinan para control vectorial y disminución de las 

Enfermedades Transmitidas por vectores.  La investigación también permitiría que con base a lo 

que ya está establecido, se pudiera generar un plan de mejoramiento de gestión local que podría 

apoyar en reestructurar los programas, y alimentarlos con nuevas actividades que ofrezcan apoyo 

al sistema de vigilancia, que involucren   aún más a la comunidad y a los profesionales de la salud, 

lo que convierte en esenciales la medida de salud pública para prevenirlas.  

     Beneficios del proyecto:  

1. Identificación de la magnitud y el comportamiento de la epidemia desde la nación hasta el 

ente municipal. 

2. Permite que se identifiquen oportunidades que contribuyan en el mejoramiento de los 

programas de vigilancia en salud pública y control vectorial. 

3. Ofrece apoyo y guía para la reestructuración de los programas diseñados para la prevención 

de la enfermedad del Chikungunya. 
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4. Ofrece referencias de otros Estados y el comparativo con las acciones que se desarrollan 

desde el territorio nacional hasta el municipal, para dar respuesta sanitaria ante la llegada 

de la enfermedad por Chikungunya. 

5. De utilidad para el municipio de El Espinal, en especial para su gobierno, como herramienta 

para establecer un programa de promoción y prevención más integral, que permita evaluar 

la calidad y la eficiencia de las estrategias 

     Basados en las implicaciones prácticas que ofrece el proyecto, es posible identificar la 

investigación como un documento relevante, si se revisa la magnitud del impacto sobre la salud 

de la comunidad que el evento genera y la contribución que otorga el conocer que acciones se 

han cumplido y han permitido tener resultados catalogados como positivos sobre las 

Enfermedades Transmitidas por Vectores ETV. 

    Entonces, la pregunta que la investigación busca resolver es: ¿Han logrado disminuir la 

presencia de la enfermedad Chikungunya, las acciones de control vectorial que se han 

desarrollado en el municipio de El Espinal? 
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CAPITULO 1 

 

1.1 Contexto de la investigación  

 

1.1.1 Marco teórico 
 

     El Chikungunya, es una enfermedadd viral que se propaga por la picadura de los 

mosquitos Aedes Aegypti o Aedes Albopictus infectados, que son los mismos vectores del dengue. 

El Chikungunya es una enfermedad que da una sola vez en la vida, luego se desarrollan los 

anticuerpos que se encargarán de proteger a las personas. De acuerdo a la evidencia disponible 

hasta el momento, habría inmunidad de por vida. (Instituto Nacional de Salud, 2016) 

Tabla 1. Aspectos generales de la enfermedad causada por el virus chikungunya en Colombia 

 

Aspecto Descripción 

Agente etiológico Virus del Chikungunya, género Alfavirus, familia 

Togaviridae 

 

Modo de transmisión La enfermedad se transmite por la picadura de la hembra 

infectada del mosquito Aedes Aegypti o Aedes Albopictus 

(Stegomya Aegypti o Stegomya Albopictus, nueva 

clasificación taxonómica) a una persona un huésped 

susceptible. La hembra del Aedes adquiere el virus al picar 

a una persona que se encuentra en el periodo de viremia y 

luego de 8 a 10 días, lo puede transmitir a un ser humano al 

picar nuevamente para alimentarse de sangre. La 

transmisión puede ocurrir por transfusiones sanguíneas o 

sus derivados, madre a hijo, particularmente durante la 

última semana de gestación. 

 

Periodo de incubación De 1-12 días (promedio 3-7) tras la picadura del mosquito 
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Periodo de Viremia 1 día antes de los síntomas hasta 5 después de su aparición 

 

Período de 

transmisibilidad de la 

hembra del insecto 

infectada al humano 

8 a 10 días luego de haber ingerido sangre infectada y 

durante el resto de su vida, que en promedio es de 10 días 

(intervalo de 1 - 42 días). 

 

Período de 

transmisibilidad del 

humano viré mico a la 

hembra del insecto 

Durante el periodo de viremia (es importante para saber el 

tiempo de aislamiento del enfermo) 

 

Susceptibilidad Toda persona que no haya enfermado previamente por el 

virus 

 

Riesgo de enfermar Toda persona que no haya enfermado previamente por el 

virus y viva o viste áreas endémicas. 

 

Reservorio Humano 

 

Vector Las hembras de los mosquitos Aedes Aegypti y Aedes 

Albopictus. 

Fuente: Tomado del protocolo de vigilancia en salud Pública del Chikungunya, 2016 

 

1.1.1 Etapas de la enfermedad   

    

     La enfermedad consta de tres etapas: una fase aguda que dura entre dos y diez días, una fase 

subaguda que dura entre diez días a tres meses y una fase crónica que puede aparecer a los tres 

meses y puede durar hasta tres años. 
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1.1.2 Presentación Clínica de la enfermedad Aguda 

 

      El Chikungunya se caracteriza por un brote súbito de fiebre, con temperaturas iguales o 

mayores a 39°C y, acompañado por dolor en las articulaciones o artritis severa de inicio agudo, a 

veces incapacitante y persistente, en personas que residen o han visitado áreas endémicas o 

epidémicas durante las dos semanas anteriores al inicio de los síntomas. La mayoría de los 

pacientes se recuperan, aunque las complicaciones serias no son frecuentes. (Instituto Nacional de 

Salud, 2016). La poliartralgia aguda, a menudo debilitante, involucra múltiples articulaciones, 

usualmente bilateral y simétrica, y siendo más común a nivel de manos y pies (Rodriguez Morales, 

2015). La enfermedad puede cursar en forma agresiva y rápida en la fase aguda y llegar a producir 

incluso muertes (Cardona J. H., 2015); y el tiempo requerido para volver al estado pre-CHIK es 

todavía incierto, ya que algunas personas infectadas permanecen sintomáticas de 6 a 8 años después 

de la infección. (Waymouth, 2013), en el caso de adultos mayores, niños y embarazadas hay que 

estar muy atentos. 

     En la tabla siguiente se encuentra la frecuencia en la presencia de los síntomas por la infección 

aguda: 

Tabla 2. Frecuencia de los síntomas del Chikungunya 

  Síntoma o signo Rango de frecuencia (% de pacientes 
sintomáticos) 

Fiebre 76-100 

Poliartralgias 71-100 

Cefalea 17-74 

Mialgias 46-72 

Dolor de espalda 34-50 

Nauseas 50-69 

Vómitos 4-59 

Rash 28-77 

Poliartritis 12-32 

Conjuntivitis 3-56 
Fuente: (Salud O. P., Preparaciòn y respuesta ante eventual introducciòn del virus del Chikungunya en las Amèricas, 

2011) 
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1.1.3 Definiciones de caso  

 

     Para realizar un seguimiento de vigilancia adecuado se debe identificar el tipo de caso para 

Chikungunya. En la siguiente tabla se describen las clasificaciones. 

 

Tabla 3. Definiciones de caso de la Enfermedad por el Virus del Chikungunya 

Tipo de caso  Características de la clasificación 

Caso sospechoso  Paciente que resida o visite un municipio en donde no se han 

confirmado casos de Chikungunya por laboratorio ubicadas 

entre 0 y 2200 msnm comúnmente denominadas “tierra 

caliente”, 8 a 15 días antes del inicio de síntomas, que 

presente fiebre mayor a 38°C, artralgia grave o artritis de 

comienzo agudo y eritema multiforme o síntomas que no se 

explican por otras condiciones médicas. Paciente de grupo 

de riesgo que proceda de zonas ubicadas entre 0 y 2200 

msnm comúnmente denominadas “tierra caliente” sin 

importar tiene confirmación de circulación viral, 8 a 15 días 

antes del inicio de síntomas, que presente fiebre mayor a 

38°C, artralgia grave o artritis de comienzo agudo y eritema 

multiforme o síntomas que no se explican por otras 

condiciones médicas y se le tome muestra. 

 

Caso confirmado por clínica  Paciente que presente que presente fiebre mayor a 38°C, 

artralgia grave o artritis de comienzo agudo y eritema 

multiforme o síntomas que no se explican por otras 

condiciones médicas; que resida o haya visitado un 

municipio en donde se tenga evidencia de la circulación del 

virus Chikungunya o esté ubicado en un municipio con radio 

30 kilómetros a municipios con circulación viral. 
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Caso confirmado por 

laboratorio 

 Caso sospechoso con alguna de las siguientes pruebas de 

laboratorio específicas para el virus con resultado positivo 

(aislamiento viral, RTPCR, IgM, o aumento de cuatro veces 

en el título de anticuerpos específicos IgG para virus 

Chikungunya en muestras pareadas con diferencia de 15 días 

entre la toma de estas 
Fuente: (Salud I. N., Vigilancia y analisis del Riesgo en salud Pùblica, 2016) 

 

1.1.4 Manifestaciones atípicas 
 

     Pese a que la mayoría de los casos de Chikungunya tienen sintomatología como la fiebre y las 

artralgias, también pueden presentarse síntomas denominados atípicos, quienes pueden afectar el 

Sistema Neurológico, ocular, cardiovascular, Dermatológico y Renal. Las manifestaciones pueden 

ocurrir a efectos directos del virus, a la respuesta inmunológica frente al virus, e incluso a la 

toxicidad producida por los medicamentos. (Salud O. P., Preparaciòn y respuesta ante eventual 

introducciòn del virus del Chikungunya en las Amèricas, 2011) 

 

Tabla 4.Manifestaciones atípicas de la infección por Virus del Chikungunya 

Sistema Manifestaciones Clínicas 

Neurológico Meningoencefalitis, encefalopatía, convulsiones, 

Síndrome de Guillan- Barré, Síndrome cerebeloso, 

paresia, parálisis, neuropatía. 

 

Ocular Neuritis óptica, iridociclitis, epiescleritis, retinitis, uveítis 

 

Cardiovascular Miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardiaca, arritmias, 

inestabilidad hemodinámica 

 

Dermatológico Hiperpigmentacion fotosensible, úlceras intertriginosas 

similares a úlceras oftosas, dermatosis vesiculobulosas 
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Renal Nefritis, insuficiencia Renal Aguda 

 

Otros Discrasias sangrantes, neumonía, insuficiencia 

respiratoria, hepatitis, pancreatitis, síndrome de secreción 

inadecuada de hormona antidiurética 

(SIADH), hipoadrenalismo 
Fuente: (Salud O. P., Preparaciòn y respuesta ante eventual introducciòn del virus del Chikungunya en las Amèricas, 

2011) 

 

1.1.5 Enfermedad Subaguda y crónica 

 

     Posterior a los 10 días de haber adquirido el virus, los pacientes en su mayoría podrían 

presentar una leve mejoría. Posteriormente, las personas pueden presentar síntomas reumáticos, 

es el caso de la poliartritis distal, exacerbación del dolor en articulaciones y huesos previamente 

lesionados, y tenosinovitis hipertrófica subaguda en muñecas y los tobillos.  Además de los 

síntomas anteriores, los pacientes pueden presentar síntomas depresivos, fatiga general y 

debilidad. La enfermedad crónica se caracteriza por presentar síntomas por un tiempo mayor a 

tres meses. 

 

1.1.6 Diagnostico 

 

     Para establecer el diagnóstico se pueden utilizar varios métodos. Las pruebas serológicas, 

como la inmunoabsorción enzimática (ELISA), pueden confirmar la presencia de anticuerpos 

IgM e IgG contra el virus Chikungunya. Las mayores concentraciones de IgM se registran entre 

3 y 5 semanas después de la aparición de la enfermedad, y persisten unos 2 meses. Las muestras 

recogidas durante la primera semana tras la aparición de los síntomas deben analizarse con 

métodos serológicos y virológicos (RT–PCR). 

     El virus puede aislarse en la sangre en los primeros días de la infección. Existen diversos 

métodos de reacción en cadena de la polimerasa con retrotranscriptasa (RCP-RT), pero su 

sensibilidad es variable. Algunos son idóneos para el diagnóstico clínico. Los productos de 

RCP-RT de las muestras clínicas también pueden utilizarse en la genotipificación del virus, 
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permitiendo comparar muestras de virus de diferentes procedencias geográficas. (Salud O. M., 

Centro de Prensa Chikungunya, 2016). 

 

1.2 Manejo de los casos 

 

1.2.1 Tratamiento 

 

     El tratamiento incluye reposo y el uso de acetaminofén para aliviar la fiebre. El ibuprofeno, 

naproxeno o algún otro agente antinflamatorio no esteroideo (AINE), ayuda a aliviar el 

componente artrítico de la enfermedad. No es aconsejable el uso de aspirina debido al riesgo de 

sangrado que existe en algunos pacientes. En los pacientes con dolor articular grave, el cual no 

se alivia con el uso de un AINE se pueden utilizar analgésicos narcóticos como la morfina o 

corticoesteroides a corto plazo, posterior a una evaluación del riesgo beneficio. Es aconsejable 

la ingesta de abundantes líquidos con el objetivo de reponer el líquido perdido debido a la 

sudoración, los vómitos y otras perdidas insensibles.  

 

1.2.2 Prevención y control 

 

     La proximidad de las viviendas a los lugares de cría de los mosquitos vectores es un 

importante factor de riesgo tanto para la fiebre Chikungunya como para otras enfermedades 

transmitidas por las especies en cuestión. La prevención y el control se basan en gran medida 

en la reducción del número de depósitos de aguas naturales y artificiales que puedan servir de 

criadero de los mosquitos. Para ello es necesario movilizar a las comunidades afectadas. Durante 

los brotes se pueden aplicar insecticidas, sea por vaporización, para matar los moquitos en vuelo, 

o bien sobre las superficies de los depósitos o alrededor de éstos, donde se posan los mosquitos; 

también se pueden utilizar insecticidas para tratar el agua de los depósitos a fin de matar las 

larvas inmaduras. 

     Como protección durante los brotes se recomiendan llevar ropa que reduzca al mínimo la 

exposición de la piel a los vectores. También se pueden aplicar repelentes a la piel o a la ropa, 

respetando estrictamente las instrucciones de uso del producto. Los repelentes deben contener 
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DEET (N, N-dietil-3-metilbenzamida), IR3535 (etiléster de ácido 3-[N-acetil-N-butil]-

aminopropiónico) o icaridina (2-(2-hidroxietil)-1-metilpropiléster de ácido 1-

piperidinocarboxílico). Para quienes duerman durante el día, sobre todo los niños pequeños, los 

enfermos y los ancianos, los mosquiteros tratados con insecticidas proporcionan una buena 

protección. Las espirales insectífugas y los vaporizadores de insecticidas también pueden 

reducir las picaduras en ambientes interiores. 

     Las personas que viajen a zonas de riesgo deben adoptar precauciones básicas, como el uso 

de repelentes, pantalones largos y camisas de manga larga, o la instalación de mosquiteros en 

las ventanas. (Salud O. M., Centro de Prensa Chikungunya, 2016) 

 

1.3 Análisis epidemiológico 

 

1.3.1 Situación mundial 

 

     La Fiebre Chikungunya fue descrita por primera vez durante un brote ocurrido en 1952 al sur 

de Tanzania. No era una enfermedad especialmente común hasta que, a partir de 2004, comienza a 

alcanzar proporciones epidémicas.  

     La enfermedad se distribuye fundamentalmente por África, Asia y el Subcontinente Indio, pero 

recientemente se ha extendido primero a Europa y en los últimos meses ha hecho su 

primera aparición en las Américas, habiéndose identificado ya en cerca de 40 países del mundo. 

(Brooks, 2004) 

     En África las infecciones humanas eran relativamente escasas y aisladas o en pequeños brotes, 

hasta que en el año 1999-2000 se registró un importante brote en la República Democrática del 

Congo. En febrero de 2005 se registró también un brote explosivo en las islas de la región del 

Índico -Reunión, Mayotte, Seychelles, Comoros, Madagascar, Maldivas y Mauricio-. El brote 

afectó a la población local (hasta un 40% de los residentes dieron positivo a la infección en estudios 

seroepidemiológicos posteriores) y también a un gran número de turistas europeos (sobre todo 

durante el pico epidémico, en 2006). En el año 2007 ocurrió otro importante en Gabón, en el que 

las infecciones por virus del dengue o Chikungunya e incluso por ambos a la vez alcanzaron los 
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20.000 casos sospechosos, de los que muy pocos pudieron confirmarse en laboratorio. (Perez, 

2014). 

      En Asia, desde el año 2005 se han notificado más de 1.9 millones de casos entre India, 

Indonesia, Tailandia, Las Maldivas y Myanmar. Entre 2006 y 2007 la India registró un amplio 

brote de Chikungunya, en paralelo al ocurrido en las islas índicas y en el que se vieron afectados 

también muchos otros países del sudeste asiático. 

     En Europa se notificó transmisión local de la enfermedad por primera vez en 2007, con la 

aparición de un brote localizado en una región del noreste de Italia (Emilia Romagna). Hubo 197 

casos confirmados en total y se confirmó también que la transmisión de la fiebre de Chikungunya 

era posible por mosquitos Aedes Albopictus, especie de amplia distribución en el sur de Europa. En 

2010 volvió a notificarse transmisión local, con dos casos aparecidos en Var, Francia, y 2n 2014 

de nuevo se notificaron 4 casos autóctonos en este país, concretamente en la región de Montpellier. 

Pero, además de esta esporádica evidencia de transmisión local, hay que destacar que son 

frecuentes los casos importados por turistas a su regreso a Europa. En el periodo de 2008 a 2012 

se registraron 475 casos importados de esta enfermedad en los países de la UE (unión europea) 

/EEE (Espacio Económico Europeo), la mayoría originados en Asia y África, incluyendo aquí las 

islas del Índico. 

     En la Región de las Américas, la Organización Mundial de la Salud confirmó la primera 

evidencia de transmisión local del virus Chikungunya en diciembre de 2013, concretamente en la 

isla caribeña de San Martín (Francia). En febrero de 2014, la situación se extendió a otros países 

de la región del Caribe: Sint Maarten (Antillas holandesas), Martinica, Guadalupe, San Bartolomé, 

Islas Vírgenes y Dominica e incluso alcanzó el continente, apareciendo los primeros casos 

autóctonos en la Guyana Francesa. (Porta, 2012) En la actualidad la enfermedad se ha extendido 

de forma explosiva por prácticamente toda Sudamérica, Centroamérica y El Caribe, habiendo 

alcanzado en 2015 una cifra de más de 600.000 casos sospechosos de padecer la F. de 

Chikungunya. (Exterior, 2016) 
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Mapa 1.Paìses con transmisión del Virus del Chikungunya. Año 2015 

 

Fuente: Center of Disease Control and Prevention, October 2015 

 

1.3.2 Contexto Nacional 
 

     En Colombia, a semana epidemiológica 53 de 2014 se notificaron 96 687 por las diferentes 

fuentes casos, clasificados como sospechosos, confirmados por clínica, confirmados por 

laboratorio, negativos por laboratorio y descartados.  

 

Tabla 5.Total de casos notificados de Chikungunya en Colombia. Año 2015 a semana 52 parcial 

 Casos 

confirmados 

por clínica 

 Casos 

confirmados 

por laboratorio 

Casos 

sospechosos 

Total 

Acumulado 

2015 

356.079  3.202 447 359.728 

Acumulado 

2014 

90.481  1.456 902 90.481 

Fuente: Sivigila, Laboratorio de Virología, instituto Nacional de salud, 2015 

 

      Se ha demostrado circulación viral en 35 entidades territoriales quienes han notificado casos 

confirmados por laboratorio y sospechosos: Amazonas, Atlántico, Arauca, Antioquia, 

Barranquilla, Bolívar, Boyacá, Caldas, Caquetá, Cartagena, Casanare, Cauca, Choco, Cesar, 
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Córdoba, Cundinamarca, Huila, La Guajira, Magdalena, Meta, Putumayo, Nariño, Norte de 

Santander, Sucre, Santander, Santa Marta, Quindío, Risaralda, Tolima, San Andrés, Guainía, 

Guaviare, Valle del Cauca, Vaupés y Vichada. (Pùblica D. d., 2014) 

 

Mapa 2.Entidades territoriales con casos confirmados y sospechosos de Chikungunya. Colombia, 
Año 2015 a semana epidemiològica 52 

 
Fuente: Sivigila, Laboratorio de Virología, instituto Nacional de salud, 2015 

 

     Respecto a la mortalidad, Según las unidades de análisis realizadas en el Instituto Nacional de 

Salud durante el 2015, se han confirmado 54 muertes por Chikungunya en el país, con una letalidad 

corresponde a 0.015% (54/359.281).  (Pùblica D. d., 2015). 

 

1.3.3 Contexto departamental  

 

     El departamento del Tolima reportó41736 casos notificados de Chikungunya al SIVIGILA, en 

donde el grupo de edad con mayor afectación son los menores entre 0 y 4 años con 16,4%, seguido 



34 
 

se encuentran las personas con edades entre 20- 24 y 25 a 29 años con 8,5% para cada grupo 

respectivamente. (Santos, 2015). El sexo con mayor afectación, es el femenino con 58,01%.  

     EL 7,4% de los casos reportados, ocurrieron en gestantes, 0.2% en indigentes y el 91,3% en 

otros grupos poblacionales. En cuanto a la conducta en la atención, el 91,3% de los pacientes que 

consultaron no requirieron hospitalización, y el 8,87% si la tuvieron. (Santos, 2015) 

     Los municipios con mayores tasas de incidencia por 100.000 habitantes, son Valle de San Juan, 

San Luis, Alvarado, Carmen de Apicalá, Ortega, Lérida, Piedras, Flandes, Melgar, Chaparral, San 

Antonio e Icononzo. La mortalidad, revela un total de 16 casos atribuidos a dicho evento. (Santos, 

2015) 

 

1.3.4. Contexto Municipal 

 

     En el municipio de El Espinal, durante el periodo 2014-2015, la notificación individual en donde   

debían reportarse las personas del grupo de riesgo, entre ellos los menores de 5 años, gestantes, 

mayores de 65 años y personas con algún tipo de comorbilidad, se evidenció que el mayor registro 

de casos se presentó durante el año 2015, con 209 casos, frente a 100 que se informaron al sistema 

de vigilancia epidemiológica para el año 2014. Así mismo, se observa que la mayor presencia e 

impacto sobre la población se presenta, durante las últimas semanas epidemiológicas del año 2014, 

iniciando la fase de expansión del Chikungunya. A partir de allí inicia un descenso significativo en 

el número de reportes del evento, no queriendo decir que exista ausencia o efectivamente que haya 

disminuido el número de casos, se concluye que las personas consultaron en menor proporción y 

dieron manejo ambulatorio a la enfermedad. (Calderon, 2015) 

     Para el grupo de edad, la mayor afectación se observa entre los menores de 1 y 4 años, con 7 

casos para el año 2014 y 84 casos para el siguiente periodo. Para las personas con edades superiores 

a los 65 años, la cifra es inferior, pero no deja ser preocupante, debido las comorbilidades que ellos 

pueden presentar y a los riesgos de una complicación que se puede generar. (Calderon, 2015) 

     El sexo más afectado, es el femenino, aportando el 61% de los casos reportados. Para el año 

2015, la afectación sobre el género no se modifica, este sigue representando el 60,77% de los casos 

que consultaron y que pertenecían a algún grupo de riesgo. Durante el año 2014, no se reportaron 
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casos de mortalidad por esta causa. Para el periodo 2015, se reporta un caso de mortalidad, 

aportando una letalidad de 0,47%. (Calderon, 2015) 

 

1.4 Determinantes de riesgo para la transmisión del virus 

 

     Colombia es un Estado con condiciones para la circulación y transmisión del virus optimas, ya 

que presenta la circulación de los vectores, el Aedes Aegypti y/o Aedes Albopictus, distribuidos 

en las áreas urbanas de 845 municipios del país, (aproximadamente 24 millones de habitantes). 

(Ministerio de Salud y la Proteccion Social., 2014) 

      El determinante principal que permitiría la introducción del virus Chikungunya es el 

desplazamiento de viajeros portadores del virus desde áreas con transmisión activa hacia territorio 

colombiano, específicamente a áreas con presencia de Aedes Aegypti y/o Aedes Albopictus sin 

casos y/o presencia de Aedes Aegypti y/o Aedes Albopictus con casos para dengue. La dinámica 

de transmisión del virus Chikungunya, una vez dentro de nuestro territorio dependerá de las 

interacciones entre el ambiente, el agente, la población huésped y el vector, para coexistir en un 

hábitat específico determinado por factores ambientales, socioeconómicos, políticos o 

características biológicas del virus, el vector y la persona afectada.  

     La magnitud e intensidad de esta interacción definirá la transmisión del Chikungunya en áreas 

urbanas de municipios o departamentos, teniendo en cuenta los siguientes factores: 

     Factores Ambientales: el calentamiento global, el fenómeno de “El Niño”, precipitaciones 

pluviales frecuentes, latitud, altitud y temperatura, humedad relativa de moderada a alta. Todos 

estos aspectos ejercen efecto en la distribución del vector, su ciclo de vida, su supervivencia diaria 

y la regulación del ciclo viral.  

     Factores Sociales: Existe desconocimiento o desinformación de la población de este nuevo 

virus, a lo que se agrega las ya conocidas conductas inadecuadas de la población para la prevención 

del vector Aedes Aegypti y/o Aedes Albopictus como son: no tapar y lavar los recipientes de 

almacenamiento de agua, inadecuada eliminación de residuos sólidos, limitada aceptación de las 

medidas de control, entre otros.  

     Factores Políticos: Existencia de debilidades en la organización, planificación y desarrollo de 

programas de saneamiento ambiental, limitada participación de las diferentes instituciones de la 
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comunidad para la ejecución de acciones de control del Aedes Aegypti y/o Aedes Albopictus, el 

alto costo que significa sostener las acciones de control entomológico y las limitadas acciones de 

comunicación y promoción de hábitos adecuados de almacenamiento de agua.  

 

Figura 1. Factores determinantes del riesgo para la transmision del virus del Chikungunya 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

Factores relacionados  

 

     Al virus: Los genotipos asiáticos, africano occidental y genotipos de cepas africanas del Este, 

Centro y Sur, este último ha desplazado al genotipo autóctono de Asia y ha estado implicado como 

el principal agente etiológico en los últimos grandes brotes que ha sucedido.  

     Al vector: Susceptibilidad innata a la infección por virus de Chikungunya, abundancia de 

criaderos potenciales para su reproducción, características propias: frecuencia de alimentación de 

la hembra, hábitat intra o peridomiciliario, ciclo de desarrollo más corto, adaptabilidad a nuevas 

zonas, huevos resistentes a condiciones adversas y largo tiempo de viabilidad, y por último 

desarrollo de resistencia a insecticidas y larvicidas.  

     Al Huésped: La población es altamente susceptible a la infección por virus Chikungunya, ya 

que no presentan anticuerpos o inmunidad para dicho virus, agregándose a ello, los factores de 

riesgo y comorbilidad que influirían en la transmisibilidad y comportamiento clínico del virus. La 
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fiebre de Chikungunya puede afectar indistintamente a mujeres y hombres de todas las edades; sin 

embargo, se considera que la presentación clínica varía con la edad, siendo los individuos muy 

jóvenes (neonatos) y los ancianos, más propensos a desarrollar formas más graves. (Social, 2012). 

     La Organización Mundial de la salud, dentro de sus programas y proyectos, posee las acciones 

que se cumplen en distintos países como respuesta en salud Pública para dar respuesta ante la 

emergencia creada por la transmisión del virus del Chikungunya. Para luchar contra la fiebre 

Chikungunya, la OMS formula planes basados en evidencias para gestionar los brotes; proporciona 

apoyo y orientación técnica a los países para que gestiones eficazmente los casos y los brotes; 

presta apoyo a los países para que mejoren sus sistemas de notificación; junto con algunos de sus 

centros colaboradores, proporciona formación a nivel regional sobre el tratamiento, el diagnóstico 

y el control de los vectores; Publica directrices y manuales para los Estados Miembros sobre el 

tratamiento y el control de los vectores.  

     La OMS anima a los países a crear y mantener capacidades que les permitan detectar y confirmar 

casos, atender a los pacientes y poner en práctica estrategias de comunicación social para reducir 

la presencia de los mosquitos vectores. (Salud O. M., Centro de Prensa Chikungunya, 2016). En la 

tabla siguiente se observan las estrategias que cada territorio utilizó para enfrentar la emergencia 

por Chikungunya. 

 

Tabla 6.Preparaciòn y respuesta sanitaria ante emergencia por el Virus del Chikungunya en 
distintos Estados 

Estado Respuesta de Salud Pública 

 

Estados Unidos de 

América  

  

 Control de los vectores; vigilancia de los mosquitos y 

realización de pruebas; educación sanitaria. 

 

Argentina  Mejora de la vigilancia epidemiológica, en particular de la 

vigilancia sindrómica y la vigilancia de los casos graves, y 

difusión de algoritmos diagnósticos y de notificación del 

dengue, la fiebre Chikungunya y el Zika; actividades de control 

de los vectores en las zonas afectadas; comunicación con los 

profesionales sanitarios y la población. 
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Senegal Se aplicaron medidas de control como la atención a los casos, la 

distribución de documentos técnicos sobre la enfermedad en la 

totalidad de los centros sanitarios del país, y el reforzamiento de 

la vigilancia epidemiológica. Realización de movilización social 

en las regiones afectadas y en todas las demás regiones. Envío de 

un equipo multidisciplinario de expertos para investigación 

serológica, entomológica y epidemiológica y apoyo técnico a las 

actividades de vigilancia y control de los vectores. 

 

España Investigaciones epidemiológicas y entomológicas, además de 

establecer medidas de lucha antivectorial.  

 

Francia  Control de los vectores destinado a prevenir la transmisión 

local; información pública sobre el conglomerado de casos, los 

síntomas y signos de la enfermedad, cuándo y dónde buscar 

atención clínica y cómo prevenir la infección; asesoría a los 

profesionales sanitarios sobre la atención clínica a los casos. 

Evaluación del riesgo de infección a través de las donaciones 

de sangre y tejidos. 

 

India Realización de exámenes clínicos y epidemiológicos.  Estudios 

entomológicos.  

 

Colombia Escenario Pre- epidémico:  

 Fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica. 

 Vigilancia de personas febriles o fiebre por dengue. 

 Vigilancia de conglomerados clínicamente compatibles con 

Chikungunya (negativos para dengue). 
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Escenario Epidémico:  

 Atención adecuada y oportuna de casos, diagnóstico Clínico y 

de laboratorio y las acciones de prevención y control. 

 Inteligencia epidemiológica para establecer comportamiento 

de la enfermedad. 

Escenario Endemo- Epidémico: Vigilancia regular de febriles. 

 Vigilancia epidemiológica y entomológica regular. 

 Monitorización de la evaluación clínica de los pacientes 

infectados con el objetivo de reducir casos graves y las muertes 

por dengue. 

República 

Dominicana 

 Elaboración de Instrumentos de recolección y notificación de 

casos y brotes 

 Búsqueda Activa de casos sospechosos en los barrios 

afectados inicialmente 

 Realización de encuestas en las zonas en donde inicia la 

presencia de casos para evaluar el subregistros en la 

notificación 

 Capacitación para el personal de salud para identificación 

desde el Triage de los grupos de riesgo y las formas graves 

para realizar control médico diario 

 Investigación de todo caso de mortalidad en pacientes que 

hayan padecido Chikungunya, tanto en fase aguda como en la 

convalecencia, y las mortalidades atribuidas al dengue 

 Disponibilidad permanente de la sociedad de Reumatología en 

la documentación de los casos y en la asesoría permanente al 

personal de salud 

 Difusión de información por medios de comunicación (radio y 

televisión), entrega de folletos con información de grupos de 

riesgo y signos de alarma 
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 Activación del comité Interinstitucional de Vigilancia en 

Salud quien comparte información y evalúa actividades 

realizadas 

 Elaboración de la Guía de manejo clínico para la infección por 

Virus del Chikungunya  

 Activación de la sala de situación en salud integrado por: 

epidemiología, servicios de salud, comunicación estratégica, 

planificación y logística, respuesta rápida, y control vectorial 

 Realización de foros comunitarios con líderes de cada 

territorio 

 Fumigación en los barrios con mayor afectación 
Fuente: Elaboración propia. Tomado de la página web de la Organización Mundial de la Salud 

 

1.5 Análisis de las deficiencias en el manejo 

 

     Durante el décimo congreso de paraguayo de Infectología, el Dr. Jairo Méndez, asesor regional 

para enfermedades virales de la Unidad de Reglamento Sanitario Internacional, de la Organización 

Panamericana y Mundial de la Salud (OPS/OMS), planteaba el requerimiento de múltiples 

intervenciones a nivel gubernamental, de las instituciones de la sociedad y de las familias y de las 

comunidades. En ese contexto el Dr. Méndez, ratifica que la eficacia del control de vectores 

representa “la única manera de llegar a interrumpir por completo los ciclos de transmisión”; “El 

panorama de los Arbovirus transmitidos por vectores da cuenta de la necesidad de controlar los 

vectores, en este caso los mosquitos, que son los trasmisores de estas enfermedades” Por otra parte, 

el experto enfatizó la relevancia de un manejo integrado para estos virus. “Debemos contar con un 

manejo integrado que dé cuenta no solamente de los aspectos clínicos y de laboratorio, sino 

también a los aspectos sociales, lo que lleva a que las personas se muevan y que con ellas se 

muevan los virus; aspectos educativos y de comunicación a las personas acerca de cómo se 

transmiten estos virus y por qué es importante su colaboración para la eliminación de criaderos, 

deshechos y demás medidas preventivas. Lo más importante en este momento es generar 

estrategias cada vez más integrales de control de vectores” (Salud O. M., Dengue, Chikungunya 

y Zika: una estrategia de manejo integrado es el camino hacia el control de vectores, 2015).  
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     Sin embargo, dentro del comparativo que se observa en la tabla anterior que hace referencia a 

la preparación, y respuesta sanitaria ante emergencia por virus de Chikungunya en distintos 

Estados, no existen propuestas innovadoras. En conversaciones con algunos expertos, se 

conocieron reflexiones, entre ellas que no existió fortalecimiento previo en las acciones para 

enfrentar la epidemia, pese a que el Ministerio de Salud conoció de la futura llegada de la 

enfermedad durante el año 2010. Otros argumentos en los que coinciden, hace referencia a las 

falencias en la vigilancia epidemiológica, no realizaron fortalecimiento en el proceso de registro 

en el Sivigila, no se diseñaron planes para no sobrecargar los laboratorios, lo que para ellos 

demostró una reacción tardía, sumando a lo anterior la disminución en la percepción del riesgo. 

Para analizar el tiempo de desarrollo de acciones del MPS se toma la siguiente gráfica, en la que 

se encuentran un resumen de acciones desde el año 2010 para enfrentar la llegada del virus 

Chikungunya. 

     La Línea de tiempo permite observar el cronograma de acciones que desarrolló el Ministerio de 

Salud. El año 2010, es el periodo en el que dicha entidad inicia su proceso de preparación, 

comenzando por la red Nacional de Referencia para el diagnóstico del virus del Chikungunya.  

 

Figura 2. Línea del tiempo para prevenir el virus del Chikungunya  realizado por el Ministerio de 
Salud y Protección Social. Periodo 2010-2014 

 

 
Fuente: Tomado del Ministerio de Salud y de Protección Social 
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     En el 2012, dos años más tarde, realizan el fortalecimiento del programa de ETV, entrega de 

transferencias y socialización de lineamientos de la OPS a nivel Nacional. 2013, la OPS emite la 

alerta internacional y ordena la vigilancia intensificada contra el Chikungunya. Sin embargo  hasta 

el mes de septiembre del  año 2014, en donde el Ministerio de Salud pública los lineamientos de 

vigilancia en salud pública, entomológica, de laboratorio ante la introducción  del Virus del 

Chikungunya en Colombia y la Guía  para el manejo clínico  de los pacientes con el virus del 

Chikungunya, pese a que en el mes de marzo de ese mismo año, mediante circular conjunta externa 

Nº 014 de 2014, se habían emitido las directrices  y vigilancia  y prevención  y control del evento, 

es decir ya aquí se evidencian unas acciones de vigilancia epidemiológica y atención del paciente 

tardías.  En el mes de noviembre, se inicia la capacitación o curso virtual sobre el manejo clínico 

del paciente con Chikungunya, (es decir dos meses después, de publicados los documentos de 

lineamientos de vigilancia y la Guía de manejo, y cuatro meses después de la notificación del 

primer caso importado en el Valle del Cauca). 

     Se requieren de visiones y abordajes novedosos que enfrenten de manera eficaz las 

determinantes  de transmisión de patologías diversas  que sólo comparten el ser transmitidas por 

insectos vectores, pero que tienen características clínicas distintas, su diagnóstico demanda técnicas 

diversas de complejidad y costo, se transmiten en distintos contextos, afectan a la población  

general en grados diversos, su tratamiento varía en eficacia y costo, y el control se enfrenta en 

diferentes desafíos técnicos y operativos que vuelven muy incierto el éxito de los programas. Las 

cambiantes condiciones ambientales y ecológicas, la dinámica de las fuerzas sociales y 

económicas, y la influencia de las determinantes culturales y de género, todas ellas dominan los 

patrones de presentación y control de las ETV (epidemia, emergencia y eliminación). 

     Las evaluaciones en Salud Pública realizadas en la década pasada por el Ministerio de salud y 

Protección social y la Organización Panamericana de la salud, a los modelos tradicionales que se 

han venido manejando en el país en materia de prevención y controles de las ETV, evidencia que 

a pesar de los años de trabajo y la inversión de una cantidad considerable de recursos, las estrategias 

implementadas no han tenido el impacto esperado en la disminución de la carga de la enfermedad 

y por el contrario persiste la expansión e intensificación  del evento. (Padilla, 2012). 

     Los abordajes tradicionales enfocados exclusivamente al vector y sujetos a la directrices 

nacionales y regionales, están basados en el uso intensivo de insecticidas para enfrentar los brotes, 

estrategias de Información, Educación y Comunicación, representadas en folletos, campañas 
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radiales y capacitaciones o talleres  (dirigidas preferiblemente a población estudiantil), ejecución 

de visitas domiciliarias a el 100% de las viviendas del territorio, con el denominado programa 

Control Social del Dengue, siguen estando aislados de los servicios de salud, reflejando la falta de 

adherencia a guías clínicas para ofrecer una atención integral a los pacientes, provocando 

deficiencias en el diagnóstico,  y con un  personal operativo alejados o ajenos a las necesidades de 

la comunidad. 

     En Colombia, el desarrollo de distintas metodologías, dieron la iniciativa de crear un 

observatorio de políticas públicas para las Enfermedades Transmitidas por  Vectores, articulados 

con otros actores nacionales, terminando en la creación de el Plan Decenal de Salud Pública y 

Estrategia de gestión Integrada EGI , convirtiéndose ésta  última en un nuevo paradigma, liderado 

por el Ministerio de Salud y Protección Social que responde a la pregunta de cómo enfrentar el 

problema del Chikungunya, a través de un abordaje integral desde la complejidad, dinámica y 

multicausalidad de estos eventos, en donde se cuente con la participación  de individuos, familias, 

los diferentes sectores e instituciones, y en el que se puedan intervenir los factores estructurales de 

estas enfermedades de manera sostenida. Sin embargo, al realizar la revisión de su literatura, se 

encuentra que toda va encaminada a las mismas estrategias, sosteniendo una mínima diferencia en 

que ellos enfatizan en realizar un mayor trabajo con la comunidad, como también lo refiere la 

Organización Mundial de la Salud. 

     El ajuste responsabilidades y competencias de los diferentes actores es necesario, pero también 

la reorganización y fortalecimiento de los programas de promoción y prevención de las ETV. Se 

requiere de  un trabajo en equipo interdisciplinario, multi y transectorial, sustentado en una 

verdadera participación de la comunidad para buscar soluciones inteligentes sostenibles, que logren 

enfrentar las problemáticas estructurales  y asociadas que determinan el problema, generando una 

mayor conciencia del mismo y por ende evaluarlo, intervenirlo y sobretodo evitar inicialmente la 

infección por Chikungunya, por lo cual las medidas de salud pública para reducir al mínimo la 

exposición a mosquitos, se convierten en imperativas para prevenirla. Debe haber una mayor 

educación del paciente, así como del personal de salud al respecto, acerca del riesgo de transmisión 

y las maneras de reducir al mínimo este al disminuir la población de vectores y el contacto con 

ellos. (Bedoya, 2015). 

     Las acciones que se proyectan dentro del protocolo de vigilancia en salud Pública, orientan las 

acciones a las individuales y colectivas.  Las dos contemplan vigilancia epidemiológica y que están 
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relacionadas con visitas de campo e investigaciones de caso, las acciones de prevención y control 

municipal a cargo del programa de ETV y las acciones de prevención y control a nivel institucional 

(análisis epidemiológico). En las colectivas además de las anteriores, se debe efectuar medidas de 

control sobre casos y contactos, medidas de control vectorial y las medidas de vigilancia 

entomológica, las de control especial de laboratorio, Búsqueda activa comunitaria e Institucional.  

     En la siguiente tabla, se realiza un comparativo de las acciones de prevención que se deben 

cumplir por lineamiento Nacional y las que se efectúan el municipio de El Espinal. 

 

Tabla 7.Cuadro comparativo de acciones de prevención, control regular y contingencia del Aedes 
Aegypti en Colombia y El Espinal 

Lineamientos en Colombia Programas de El Espinal 

Programa regular de actividades 

permanentes 

Programa irregular de actividades mediante la 

estrategia control social de ETV (efectúa acciones 

aproximadamente 7 meses del año ya que su 

contratación es por prestación de servicios, lo que 

implica barreras administrativas) 

 

Plan de contingencia de actividades 

ante brotes y epidemias 

Plan de contingencia de actividades para dar 

respuesta a brote por Chikungunya. 

 

Movilización y comunicación 

social: Cambio conductual frente a 

factores de riesgo  

Estrategias de Información, educación y 

comunicación con énfasis en promover el lavado y 

cepillado de las albercas, eliminación de criaderos 

y signos de alarma. 

 

Manejo del medio: Cubrimiento, 

protección, Limpieza y eliminación 

de depósitos 

El programa Control Social de ETV, realiza visitas 

domiciliarias al 100% de las viviendas del 

territorio en zona urbana, rural y corregimiento de 

Chicoral, durante las mismas pretende incentivar el 

lavado y cepillado de las albercas, reducción y 

eliminación de criaderos en sitios públicos y 
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establecimientos especiales (sector educativo: 

colegios públicos y privados, universidades; 

cementerios, la cárcel) recolección de inservibles, 

limpieza de terrenos baldíos.  

 

Control biológico: Peces, 

Copépodos o alternativas eficaces 

propuestas por la comunidad  

No se desarrolla en el territorio municipal desde el 

año 2012, ya que extraían los peces de su ambiente 

común y se colocaban en uno en donde estaba 

expuesto al agua con concentraciones de cloro o a 

un pH no adecuado para los organismos, 

incrementando la mortalidad en la especie, dejando 

en evidencia la falta de compromiso de la 

población en el cuidado y conservación de los 

alevinos. 

 

Control Químico: Larvicida, 

aplicación espacial de insecticidas y 

organofosforados 

El control químico mediante parque automotor con 

aspersión terrestre de plaguicidas de uso en salud 

pública, se utiliza en el control de brotes 

únicamente para la reducción de la densidad del 

vector. Aplicación de Larvicidas como una medida 

de prevención en las zonas en donde el flujo del 

agua es irregular. 

 

Vigilancia Entomológica En apoyo con el Programa Control Social de ETV 

y el apoyo de la secretaría de salud del Tolima, se 

realiza la vigilancia entomológica en el territorio 

municipal, con levantamiento de índices 

semestrales. 
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Vigilancia epidemiológica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vigilancia epidemiológica y sanitaria para las 

Enfermedades Transmitidas por Vectores de forma 

irregular, teniendo como causa la contratación 

tardía. Se encuentra subregistros de casos en el 

SIVIGILA por ausencia de Búsquedas activas 

Institucionales y comunitarias, falta de 

seguimiento epidemiológico a los casos que lo 

requieren (grupo de riesgo) y presentación de casos 

graves 

 

Fuente: Elaboración propia. Información tomada del Ministerio de la Protección Social y de la salud, Plan Operativo 

Anual de El Espinal 

 

1.5.1 Impacto Económico de la epidemia 

 

     La infección por el virus del Chikungunya ocasionó un impacto en el sistema de salud y 

probablemente en la economía del país, siendo elevado en los gastos de atención médica, 

hospitalizaciones, medicamentos, pruebas de laboratorios, entre otros. 

     Un estudio, en la Isla de Reunión 2005.2006, estimó el costo de la enfermedad asociada a fiebre 

Chikungunya. Los autores concluyeron que la epidemia ocasionó gastos médicos sustanciales 

estimados en 44 millones de euros para el año 2006, de los cuales el 60% fueron atribuibles a los 

costos médicos directos, en particular a los gastos de consultas médicas (47%), hospitalización 

(32%) y los medicamentos (19%). Los costos relacionados con la atención en pacientes 

ambulatorios y hospitalizados fueron de 90 y 2000 euros por caso, respectivamente. (Soumahoro, 

2011). También se evidenció una disminución de 130 mil turistas durante la crisis, lo cual provocó 

una pérdida cercana al 30 % de ingresos relacionados con el turismo (Flahault, 2012). Los sectores 

más altamente afectados en esta región durante la epidemia fueron hoteles y restaurantes, servicios, 

industria de alimentos, la actividad financiera y la pesca. 
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     En Colombia, aunque no existe un estudio que estime el impacto económico de la epidemia, el 

Ministerio de Salud, durante el año 2014, argumentó que hubo una inversión de 44 mil millones de 

pesos, los cuales fueron transferidos a entidades territoriales del país para rubros relacionados con 

funcionamiento, inversión y funcionamiento extraordinario. Adicionalmente, se inyectaron más de 

1.700 millones de pesos para la distribución de insumos como máquinas, insecticidas, toldillos, 

repelentes, entre otros. (Gaviria, 2014), y para el periodo 2015, los recursos asignados por la Nación 

para enfrentar la epidemia fueron 4.500 millones de pesos.  

     El Tolima, tuvo una asignación económica de más de 2.440 millones de pesos para el periodo 

2014-2015. 

     El Espinal, desarrolló actividades de promoción y prevención con los recursos del Sistema 

general de participaciones que ascendieron a 214 millones de pesos durante el año 2014, dineros, 

que deben ser destinados para impactar con programas de promoción y prevención, ligados a los 

lineamientos de la Organización Mundial de la Salud y el Ministerio de salud y no en estrategias 

para la atención de pacientes. Durante el periodo 2015, la asignación de recursos para el programa 

de Enfermedades Transmitidas por vectores, disminuye a ciento noventa y ocho millones 

aproximadamente, dineros que debían suplir las necesidades de los programas para ETV llevados 

a cabo en el territorio. 

Tabla 8.Recursos económicos asignados para el programa de Enfermedades Transmitidas por 
Vectores en Colombia, Tolima y El Espinal. Periodo 2014-2015 

Periodo Presupuesto 

Nacional 

Presupuesto 

Departamental 

Presupuesto 

Municipal 

2014 $44.492.683.682 $2.440.989.000 $214.875.708 

2015 $4.500.000.000 $2.442.643.000 $198.443.841 

Fuente: Ministerio de la Protección Social, Gobernación del Tolima, Alcaldía de El Espinal  
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CAPITULO 2  

 

2.1 Objetivo general 

 

    Determinar las estrategias de los programas desarrollados basados en los lineamientos del 

Ministerio de Salud y Protección Social para enfrentar la epidemia por Chikungunya en el 

municipio de El Espinal Tolima. 

 

2.1.1 Objetivos específicos 
 

1. Determinar el comportamiento de la epidemia Chikungunya, en otras latitudes 

anteriormente, así como la gestión desarrollada, con el fin de obtener evidencia para aplicar 

en la gestión local que se realizará en   el Espinal Tolima. 

2.  Establecer la magnitud y el comportamiento de la epidemia a nivel nacional, regional y 

local en El Espinal.  

3. Establecer las deficiencias, nacionales, regionales y locales en el diagnóstico y manejo de 

la epidemia, en comparación con la revisión de otras latitudes, a fin de identificar 

oportunidades de mejoramiento en la gestión local.   

 

2.2 Metodología 
 

     La metodología aplicada corresponde a una revisión documental y de estadísticas sobre la 

enfermedad del Chikungunya. El tipo de investigación realizada es de estudio de caso, descriptivo, 

ya que expone generalidades del evento y las distintas acciones que se cumplen en otros territorios, 

en Colombia, el Departamento del Tolima y municipio de El Espinal.  

     Para el cumplimiento del objetivo número uno, en el que se busca determinar el comportamiento 

de la epidemia Chikungunya, en otras latitudes, así como la gestión desarrollada, con el fin de 

obtener evidencia para aplicar en el plan estratégico que se propondrá en   el Espinal Tolima, para 

cumplirlo se realiza revisión literaria de artículos mediante la base de datos Pub Med, haciendo uso 
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en el buscador de la palabra Chikungunya. La Ecuación de búsqueda es (("Chikungunya 

fever"[MeSH Terms] OR ("Chikungunya"[All Fields] AND "fever"[All Fields]) OR 

"Chikungunya fever"[All Fields] OR "Chikungunya"[All Fields]) AND 

("epidemiology"[Subheading] OR "epidemiology"[All Fields] OR "epidemiology"[MeSH 

Terms])) AND ("organization and administration"[MeSH Terms] OR ("organization"[All Fields] 

AND "administration"[All Fields]) OR "organization and administration"[All Fields] OR 

"management"[All Fields] OR "disease management"[MeSH Terms] OR ("disease"[All Fields] 

AND "management"[All Fields]) OR "disease management"[All Fields]) AND ("loattrfull 

text"[sb] AND "2011/04/10"[PDat] : "2016/04/07"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]); desde 

donde se obtiene un filtro de 2000 documentos relacionados con el Chikungunya.  Posteriormente 

con y usando solamente la palabra técnica Chikungunya se obtienen 32 documentos, de los cuales 

se hace uso de 29 artículos en los que se encuentra información relacionada con conceptos, impacto 

epidemiológico, económico y social; y estrategias que se desarrollaron para enfrentar la llegada del 

Chikungunya. 

     Para el segundo objetivo específico, el cual consiste en establecer la magnitud y el 

comportamiento de la epidemia a nivel nacional, regional y local, se recurre a la revisión de los 

boletines epidemiológicos publicados por el Instituto Nacional de Salud -INS y que se encuentran 

publicados por semana en la página web, los cuales permiten conocer información previamente 

analizada y georreferenciada para Colombia y la región tomando los años 2014 y 2015. 

     Para la información del nivel local, y su comportamiento en El Espinal, se utiliza como 

herramienta del Sistema de vigilancia en Salud Pública, el SIVIGILA. El programa permite obtener 

datos, producto del ingreso de las fichas de notificación epidemiológica colectiva con código 998 

y 217 para ficha de notificación individual, quienes son el recurso principal que permite tener la 

base para el análisis del comportamiento epidemiológico que puede incluir número de casos por 

semana y periodo, grupos de edad y sexo con mayor afectación, barrios con mayor incidencia y 

conducta en la atención.  

      En el tercer objetivo, el cual busca establecer las deficiencias, nacionales, regionales y locales 

en el diagnóstico y manejo de la epidemia, se elabora una comparación partiendo de la revisión en 

el marco de acciones que se cumplan en otros países, en la Nación Colombiana y otros 

departamentos con características favorables para la presencia del vector, a fin de identificar 
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oportunidades de mejoramiento en la gestión local.  Para obtener la información se realizó la 

revisión de la página web de la Organización Panamericana de la Salud OPS y la Organización 

Mundial de la Salud OMS, quienes ofrecen la información del comportamiento mundial, hallazgos 

y estrategias que se desarrollan para la promoción de la salud y prevención de la enfermedad, así 

como los lineamientos en los que se deben basar cada uno de ellos.  Posteriormente se realizó una 

tabla comparativa con la información de los Estados que poseen condiciones ambientales 

favorables para la presencia del vector transmisor y que guardan similitud con las de Colombia. A 

partir de esto, se comienza un análisis crítico en donde se revisan los tipos de programas realizados, 

número de actividades y las líneas de tiempo que se siguieron para dar respuesta a la epidemia por 

Chikungunya. Las variables a tener en cuanta consisten en el tipo de programa ejecutado y cantidad 

de estrategias realizadas, versus los lineamientos instaurados por la Organización Mundial de la 

Salud.  
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CAPITULO 3 

 

3.1 Análisis de los objetivos específicos 

 

     Para hacer posible el cumplimiento de los objetivos específicos propuestos, fue necesaria la 

búsqueda de aproximadamente 51 artículos entre los encontrados en la base de datos Pub Med, 

recopilados a partir de la búsqueda en páginas Web y otros adquiridos de expertos que han escrito 

sus experiencias acerca del Chikungunya. Los países de los que se aportó información en el 

documento corresponden a Haití, África, República Dominicana, España, Estados Unidos de 

América, Francia, Senegal, Argentina, la India, Colombia, entre otros.  

     De los territorios anteriores, se encuentra información desde el año 1952, en el que refieren el 

primero caso de Chikungunya, confirmado por laboratorio. A partir de ese periodo, comienza a 

encontrarse datos de brotes ocurridos hasta el año 2015, en los distintos territorios previamente 

descritos, mediante la aplicación de investigaciones descriptivas, históricas, documentales y 

estudio de casos. 

     Del Chikungunya, se documentan casos desde el año 1770, con reportes de pacientes con 

síntomas como rash, fiebre y artritis muy semejantes al Chikungunya, pero en los que no se 

realizaron aislamientos virales, tampoco en los vectores. En el año 1952, en la epidemia de 

Tanzania, fue identificado por primera vez con una rápida extensión a la parte sur occidental y un 

pico en 49 localidades afectadas de las 62 existentes. (Lumsden W. , 1955). 

     Entre 1960 y 1990, el virus se aisló en países del centro y sur de África, además de otros países 

africanos occidentales como Senegal, Benín, Nigeria entre otros. (Powers, 2007) 

     Desde el año 2004, el virus se ha expandido mundialmente, provocando epidemias sostenidas 

sin precedente alguno, presentando brotes en el Océano Indico y en el noreste de Italia con 197 

casos notificados, relacionándose con casos importados en el continente europeo, hasta el año 2006 

y notificando el primer caso de transmisión de la enfermedad en el año 2007 en el mismo territorio. 

Durante el año 2006, se evidencia también un brote en la India, afectando a 1,39 millones de 

personas en el periodo. (Angelini, 2007) 
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     Entre los años 2006 y 2010, se detectaron 106 casos confirmados por laboratorio o probables 

de Chikungunya en viajeros que regresaban a los Estados Unidos; frente a un antecedente de solo 

3 casos reportados en el decenio 1995 y 2005. (Salud O. P., Preparaciòn y respuesta ante eventual 

introducciòn del virus del Chikungunya en las Amèricas, 2011) 

      En el año 2013, Francia realiza la notificación de dos casos calificados como autóctonos 

confirmados y desde ese momento inició la transmisión local en Anguila, Dominica, Guayana 

Francesa, Guadalupe y las Islas vírgenes británicas. (General, 2014) 

     A la fecha, la enfermedad se ha extendido de forma explosiva por toda Sudamérica, 

Centroamérica y El Caribe, habiendo alcanzado en 2015 una cifra de más de 600.000 casos 

sospechosos de padecer la Fiebre de Chikungunya. (Exterior, 2016) 

          Las epidemias por Chikungunya han mostrado históricamente un comportamiento cíclico, 

con periodos interepidemicos que oscilan entre 4 y 30 años, con una tasa de ataque en las 

comunidades afectadas que oscilaron entre 38% y 63%. (Salud O. P., Preparación y respuesta ante 

la eventual introduccion del Virus Chikungunya en las Amèricas, 2011) 

          Por todo lo anteriormente sustentado, el Chikungunya se considera un problema de salud 

pública emergente que necesitó del desarrollo de estrategias que permitieran dar respuesta sanitaria 

para enfrentar la epidemia en cada latitud. Es así como en cada Estado se desarrollaron distintas 

actividades que permitieran disminuir el impacto epidemiológico de la enfermedad. Por ejemplo, 

en Estados Unidos, las acciones desarrolladas se basaron en educación sanitaria y control del 

vector. 

          En Francia y como en la mayoría de las naciones, la acción principal se dirigió al control de 

vectores, educación a la comunidad en promoción de la salud y prevención de la enfermedad y a 

los profesionales en atención clínica de los casos. 

     En la India, las acciones realizadas se enmarcaron en vigilancia epidemiológica y entomológica 

y a la identificación del virus mediante exámenes clínicos. ((GAR), 2006) 

     Senegal, aplicó medidas de control como la atención a los casos, la distribución de documentos 

técnicos sobre la enfermedad en la totalidad de los centros sanitarios del país, y el reforzamiento 

de la vigilancia epidemiológica. Otra estrategia consistió en la realización de movilización social 

en las regiones afectadas y en todas las demás regiones. Envío de un equipo multidisciplinario de 
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expertos para investigación serológica, entomológica y epidemiológica y apoyo técnico a las 

actividades de vigilancia y control de los vectores. Podría catalogarse como una de las más 

completas para enfrentar una epidemia por Chikungunya. (emergencias, 2015) 

     En este punto de la investigación, se hace retoma el punto relevante en el que vale la pena 

mencionar que no existe en los Estados revisados una evaluación o estimación del beneficio e 

impacto en el manejo de la enfermedad que ofrecen   los programas  desarrollados para  enfrentar 

la epidemia por Chikungunya, por lo que no es posible desarrollar un comparativo que demuestre 

la acción y el efecto, tampoco es posible realizarlo partiendo de la medición de las incidencias ya 

que no existe un documento que exprese cantidad de acciones, tiempos de ejecución y lugares de 

cada país explícitos en los que se desarrollaron. 

     En relación con la magnitud y el comportamiento de la epidemia a nivel nacional, regional y 

local en El Espinal Tolima, se encontró la circulación del virus en Colombia comienza desde el 

mes de julio del 2014, cuando se realiza la notificación de un caso de Chikungunya, a partir de 

pruebas serológicas (IgM  virus) tomadas a una mujer de 71 años procedente de República 

Dominicana y quien ingresa a la ciudad de Palmira Valle el 15 de julio del 2014. 

     El día 11 de septiembre de ese mismo año, se realiza la notificación epidemiológica del primer 

caso autóctono confirmado por laboratorio, proveniente del departamento de Bolívar.  Los casos 

notificados durante el año 2014 fueron en total 96,687 por diferentes clasificaciones como 

sospechosos, confirmados por clínica los cuales sumaron 90.481, confirmados por laboratorios 

dentro de los que se contaron 611 casos, negativos por laboratorio, fueron 217 y descartados, tan 

solo 23 de ellos.  

Tabla 9.Total de casos de Chikungunya notificados en Colombia. Año 2014 

Casos 

confirmados 

por Clínica 

Casos 

confirmados 

por 

laboratorio 

Casos 

sospechosos 

Descartados 

por Clínica 

Negativos 

por 

laboratorio 

Descartados por 

error de digitación 

90.481 611 5375 23 217 14 

Fuente: SIVIGILA, Laboratorio de Virología, Instituto Nacional de Salud. Colombia 
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     Se demostró que existía circulación del virus en 30 entidades territoriales dentro de las que se 

notificaban casos confirmados por laboratorio y sospechosos. Los territorios fueron Amazonas, 

Atlántico, Arauca, Antioquia, Barranquilla, Bolívar, Boyacá, Caldas, Caquetá, Cartagena, 

Casanare, Cauca, Cesar, Córdoba, Cundinamarca, Huila, La Guajira, Magdalena, Meta, Putumayo, 

Nariño, Norte de Santander, Sucre, Santander, Santa Marta, Quindío, Risaralda, Tolima, San 

Andrés, Providencia y santa Catalina y Valle del Cauca. 

     A continuación, se observa el mapa que permite evidenciar la expansión que sobre el territorio 

colombiano tuvo el Chikungunya en el periodo 2014.  

Mapa 3. Entidades territoriales y municipios con casos confirmados y sospechosos de 
Chikungunya, Colombia. Año 2014  a semana epidemiològica 53 

 

Fuente: Sivigila, Laboratorio de Virología, instituto Nacional de salud, 2014 
 

     Posteriormente, para el año 2015, se reportan a el Sistema de Vigilancia epidemiológica 

Nacional 359.728 casos, de los cuales 356.079 se notificaron como confirmados por clínica, 3202 

confirmados por pruebas de laboratorio y 447 ingresaron al SIVIGILA como sospechosos.  En 



55 
 

cuanto a la letalidad, esta se ubicó 0,015%, lo que equivale a 54 muertes por Chikungunya en 

Colombia.   

Tabla 10.Total de casos de Chikungunya notificados en Colombia. Año 2015 

Casos confirmados 

por Clínica 

Casos confirmados 

por laboratorio 

Casos 

sospechosos 

35.6079 3.202 447 

Fuente: Sivigila, Laboratorio de Virología, Instituto Nacional de Salud. Colombia 

 

    Durante el año 2015, se reportaron casos en otros departamentos como el Chocó, Guainía, 

Guaviare, Vichada y Vaupés.  

     Para el departamento del Tolima, la notificación se consideró alta con sus mayores picos desde 

la semana epidemiológica 50 del año 2014, en donde se inicia la fase expansiva. Se notificaron 

41.736 casos al SIVIGILA, en donde el grupo de edad con mayor afectación eran los menores entre 

0 y 4 años con 16,4%, seguido las personas con edades entre 20 a 24 y 25 a 29 años con 8,5% para 

cada grupo respectivamente.  

     El 7,4% de los casos reportados, ocurrieron en gestantes, 0.2% en indigentes y el 91,3% en otros 

grupos poblacionales. En cuanto a la conducta en la atención, el 91,3% de los pacientes que 

consultaron no requirieron hospitalización, y el 8,87% si la tuvieron.  Los municipios con mayores 

tasas de incidencia por 100.000 habitantes son Valle de San Juan, San Luis, Alvarado, Carmen de 

Apicalá, Ortega, Lérida, Piedras, Flandes, Melgar, Chaparral, San Antonio e Icononzo. La 

mortalidad revela un total de 16 casos atribuidos a dicho evento.   

     En el caso del comportamiento epidemiológico de El Espinal durante el periodo 2014-2015, la 

notificación individual registró 100 y 209 casos durante los dos periodos relacionados.  Para el 

grupo de edad, la mayor afectación se observa entre los menores de 1 y 4 años, con 7 casos para el 

año 2014 y 84 casos para el 2015. Para las personas mayores de 65 años, la cifra es inferior, pero 

no deja ser preocupante debido las comorbilidades que ellos pueden presentar y a los riesgos de 

una complicación que se puede generar. 
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Figura 3. Chikungunya segùn notificación individual por grupos de edad, El Espinal Tolima. 
Periodo 2014-2015 

 

 
Fuente: Elaboración propia, datos tomados del Sistema de Vigilancia Epidemiológica en Salud Pública SIVIGILA, 

Alcaldía de El Espinal 

 

     El sexo más afectado es el femenino durante la presencia del evento en el año 2014, aportando 

el 55,45%  de los casos reportados. Para el año 2015, la afectación sobre el género no se modifica, 

y al contrario se incrementa aun aportando el 60,77%. 

    En cuanto a la asignación presupuestal para los programas de Enfermedades Transmitidas por 

Vectores, dentro de los que se encuentra inmerso el Chikungunya, se realizó de la siguiente forma 

y discriminado por departamento como se demuestra en la tabla siguiente:  

Tabla 11. Asignación de recursos económicos para programa de Enfermedades Transmitidas por 
Vectores en Colombia y sus departamentos. Periodo 2014-2015 

Departamento Recursos asignados 2014 Recursos asignados 2015 

Amazonas 71.682.483 45.145.639 

Antioquia 206.573.832 216.142.675 

Arauca 142.342.154 198.753.670 

Atlántico 300.379.879 48.100.334 

Bolívar 160.172.233 139.592.006 

Boyacá 138.386.229 105.003.739 
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Departamento Recursos asignados 2014 Recursos asignados 2015 

Caldas 113.386.229 223.034.973 

Caquetá 118.290.128 46.097.807 

Casanare 182.878.036 241.033.740 

Cauca 163.592.276 139.624.371 

Cesar 238.580.031 50.888.458 

Córdoba 244.843.997 59.826.335 

Cundinamarca 309.005.968 50.238.814 

Chocó 87.940.402 75.533.211 

Guainía 71.476.437 136.118.323 

Guajira 139.540.250 25.194.770 

Guaviare 130.186.382 229.659.086 

Huila 223.373.985 171.424.187 

Magdalena 134.430.305 72.903.025 

Meta 283.057.993 187.946.693 

Nariño 119.320.359 291.790.116 

Norte de Santander 289.857.841 196.168.319 

Putumayo 150.964.307 129.343.726 

Quindío 171.523.454 31.622.974 

Risaralda 159.348.048 175.616.753 

Santander 280.173.382 105.140.662 

Sucre 213.154.094 62.943.214 

Tolima 319.431.904 274.173.110 

Valle de Cauca 295.063.887 59.922.002 

Vaupés 66.676.437 23.092.905 

Vichada 81.792.428 192.370.770 

Barranquilla 185.547.896 184.417.049 

Cartagena de Indias 170.012.014 58.326.611 

Santa Marta 153.432.057 43.210.936 
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Departamento Recursos asignados 2014 Recursos asignados 2015 

San Andrés Providencia y Santa 

Catalina 97.218.365 100.992.161 

Buenaventura 112.946.448 71.194.128 

Bogotá 112.946.448 14.325.769 

Total, asignación departamental 6.408.723.000 4.500.000.000 

Otras asignaciones para 

Enfermedades Transmitidas por 

Vectores 37.591.277.000 0 

Fuente: Elaboración Propia. Tomado del Ministerio de Salud y Protección Social 

 

     Los recursos asignados para el periodo 2014, fueron transferidos según la Resolución 3940   del 

12 de septiembre del 2014, con destinación exclusiva para garantizar la eficiente operación y 

gestión de los programas de prevención y control de los factores de riesgo que inciden en la 

presencia de las Enfermedades Transmitidas por Vectores. (Social M. d., 2014) 

     En cuanto a los recursos económicos destinados para el año 2015, se dirigen a las acciones de 

promoción de la salud, prevención y control de los factores de riesgo que inciden en la transmisión 

de estas enfermedades, garantizando con ello el fortalecimiento institucional y reorganización de 

los programas territoriales dirigidos a la población en el marco de los lineamientos emitidos por el 

Ministerio. (Social M. d., Resoluciòn 2909 de 2015, 2015) 

     El Tolima, se encuentra dentro de los departamentos que presentó circulación viral del 

Chikungunya, fuertemente golpeado por la epidemia, pero pese a esto, no existe un registro que 

evidencie la suma económica invertida para disminuir y enfrentar el brote. No obstante, se logró 

conocer, mediante documentación publicada en la página web de la secretaria de salud 

departamental, que existió una asignación económica de más de 2.422.000.000 para el periodo 

2014-2015 (Tolima, 2015), pero no se encuentra la discriminado el destino de uso para los recursos, 

sumando a estos los destinados por la nación para continuar con los programas proyectados como 

lo plantea la norma mencionada previamente. 

          En El Espinal, la inversión económica que se requirió para hacer frente a la epidemia por 

virus del Chikungunya, ascendió a 214.000.000 durante el año 2014, dineros, que debían ser 
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destinados para impactar con programas de promoción y prevención, adheridos a los lineamientos 

de la Organización Mundial de la Salud y el Ministerio de salud y no en estrategias para la atención 

de pacientes. Durante el periodo 2015, fue de ciento noventa y ocho millones aproximadamente, 

los cuales debían suplir las necesidades de los programas para Enfermedades Transmitidas por 

vectores llevados a cabo en el territorio. (Tomado de Plan Operativo Anual, Alcaldía Municipal El 

Espinal 2015 - 2015) 

 

Tabla 12. Recursos económicos asignados para el programa de Enfermedades Transmitidas por 
Vectores en el Tolima y El Espinal. Periodo 2014-2015 

Año Presupuesto Departamental Presupuesto Municipal 

2014 $2.440.989.000 $214.875.708 

2015 $2.442.643.000 $198.443.841 

Fuente: Ministerio de la Protección Social, Gobernación del Tolima, Alcaldía de El Espinal  

     En cuanto a las deficiencias, nacionales, regionales y locales en el diagnóstico y manejo de la 

epidemia, lo más apropiado sería mejorar la capacidad de los profesionales de la salud en la 

atención clínica de los pacientes, realizar un mayor trabajo en el área educativa y de comunicación 

para para afianzar los conocimientos de la población y el porqué es importante el apoyo para la 

eliminación de criaderos y deshechos.  Se decirse que es esta la base desde donde deberían 

comenzar a construirse los programas que se ejecuten y que tengan el objetivo de minimizar el 

impacto que sobre la población dejan las Enfermedades Transmitidas por Vectores. 

     Al revisar la respuesta sanitaria de otros Estados, las estrategias consistieron por estado de 

la siguiente forma: 

     Argentina, realiza cambios en la vigilancia epidemiológica, en particular de la vigilancia 

sindrómica y la vigilancia de los casos graves, y difusión de algoritmos diagnósticos y de 

notificación del dengue, la fiebre Chikungunya y el Zika; actividades de control de los vectores en 

las zonas afectadas; comunicación con los profesionales sanitarios y la población. 

     Senegal, fuertemente afectada por el Chikungunya, ejecutó medidas de control como la atención 

a los casos, la distribución de documentos técnicos sobre la enfermedad en la totalidad de los 

centros sanitarios del país, y el reforzamiento de la vigilancia epidemiológica. Realización de 
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movilización social en las regiones afectadas y en todas las demás regiones. Envío de un equipo 

multidisciplinario de expertos para investigación serológica, entomológica y epidemiológica y 

apoyo técnico a las actividades de vigilancia y control de los vectores. 

     Francia, realizó el control de los vectores destinado a prevenir la transmisión local; 

información pública sobre el conglomerado de casos, los síntomas y signos de la enfermedad, 

cuándo y dónde buscar atención clínica y cómo prevenir la infección; asesoría a los 

profesionales sanitarios sobre la atención clínica a los casos. Evaluación del riesgo de infección 

a través de las donaciones de sangre y tejidos. 

     República Dominicana, hizo frente a la epidemia mediante la elaboración de instrumentos 

de recolección y notificación de casos y brotes, búsqueda activa de casos sospechosos en los 

barrios afectados inicialmente, realización de encuestas en las zonas en donde inicia la presencia 

de casos para evaluar el subregistros en la notificación, capacitación para el personal de salud 

para identificación desde el Triage de los grupos de riesgo y las formas graves para realizar 

control médico diario, Investigación de todo caso de mortalidad en pacientes que hayan 

padecido Chikungunya, tanto en fase aguda como en la convalecencia, y las mortalidades 

atribuidas al dengue, disponibilidad permanente de la sociedad de reumatología en la 

documentación de los casos y en la asesoría permanente al personal de salud, difusión de 

información por medios de comunicación (radio y televisión), entrega de folletos con 

información de grupos de riesgo y signos de alarma, activación del comité Interinstitucional de 

Vigilancia en Salud quien comparte información y evalúa actividades realizadas, elaboración 

de la Guía de manejo clínico para la infección por Virus del Chikungunya, activación de la sala 

de situación en salud integrado por: epidemiología, servicios de salud, comunicación 

estratégica, planificación y logística, respuesta rápida, y control vectorial, realización de foros 

comunitarios con líderes de cada territorio y como última opción, la fumigación en los barrios 

con mayor afectación. 

     En Colombia,  no existió fortalecimiento previo en las acciones para enfrentar la epidemia, 

pese a que el Ministerio de Salud conoció de la futura llegada de la enfermedad durante el año 

2010, dando espacio a falencias en la vigilancia epidemiológica, no se realizó oportunamente el 

fortalecimiento en el proceso de registro en el Sivigila, no se diseñaron planes para evitar 
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sobrecargar los laboratorios. (Opinión a partir de la experiencia del autor y de conversaciones 

con algunos expertos). 

     Se analiza la línea de tiempo publicada por el Ministerio de Salud, en donde se trata de revelar 

un cronograma de acciones ejecutadas para enfrentar la epidemia.   El año 2010, es el periodo en 

el que dicha entidad inicia su proceso de preparación, comenzando por la red Nacional de 

Referencia para el diagnóstico del virus del Chikungunya. 

     En el 2012, realizan el fortalecimiento del programa de Enfermedades Transmitidas por vectores 

(ETV), entrega de transferencias y socialización de lineamientos de la OPS a nivel Nacional. En 

2013, la OPS emite la alerta internacional y ordena la vigilancia intensificada contra el 

Chikungunya. Sin embargo  hasta el mes de septiembre del  año 2014, en donde el Ministerio de 

Salud pública los lineamientos de vigilancia en salud pública, entomológica y de laboratorio ante 

la introducción  del Virus del Chikungunya y la Guía  para el manejo clínico  de los pacientes con 

el virus del Chikungunya, pese a que en el mes de marzo de ese mismo año, mediante circular 

conjunta externa Nº 014 de 2014, se habían emitido las directrices  y vigilancia  y prevención  y 

control del evento, es decir ya aquí se evidencian unas acciones de vigilancia epidemiológica y 

atención del paciente tardías.   

     En el mes de noviembre, se inicia la capacitación o curso virtual sobre el manejo clínico del 

paciente con Chikungunya, (es decir dos meses después, de publicados los documentos de 

lineamientos de vigilancia y la Guía de manejo, y cuatro meses después de la notificación del 

primer caso importado en el Valle del Cauca). 

     Sin embargo, Colombia, diseñó la siguiente división de escenarios, para darle manejo a la 

epidemia por Chikungunya, aunque se iniciara tardíamente. 

 

Tabla 13.Respuesta sanitaria por escenarios para el manejo del Chikungunya en Colombia. Año 
2015 

Escenario Acción 

Pre- Epidémico 

Fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica, Vigilancia de 

personas febriles o fiebre por dengue, Vigilancia de 

conglomerados clínicamente compatibles con Chikungunya 

(negativos para dengue). 
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Epidémico 

Atención adecuada y oportuna de casos, diagnóstico Clínico y 

de laboratorio y las acciones de prevención y control, 

Inteligencia epidemiológica para establecer comportamiento 

de la enfermedad. 

 

Endemo- Epidémico 

Vigilancia regular de febriles, Vigilancia epidemiológica y 

entomológica regular, monitorización de la evaluación clínica 

de los pacientes infectados con el objetivo de reducir casos 

graves y las muertes por dengue. 

Fuente: Elaboración propia, tomado del Ministerio de la Protección Social y de la salud, Colombia 2015 

 

     En el Tolima, el Chikungunya también tuvo respuesta tardía, ya que los territorios deben seguir 

los lineamientos que sustente la Nación. Las falencias muy similares, sobrecarga de pacientes en 

los centros de salud, debido a la falta de educación que existió para la comunidad, lo que generó 

barreras en la atención para los casos que en realidad requerían la atención en salud por el riesgo 

de presentar complicaciones debido a que tenían condiciones que los hacían catalogar como grupos 

de riesgo.  Se evidenció una Vigilancia epidemiológica tardía, ya había iniciado la circulación del 

virus en el territorio departamental y aun no se hacían reportes al SIVIGILA que permitieran 

conocer la magnitud del evento, lugares de mayor concentración de pacientes y por consiguiente 

sitios sugestivos en donde ya se encontraba circulando el virus.  La medida de urgencia para 

enfrentar la epidemia, se limitó al control con insecticidas. (Elaboración propia) 

     La capacitación para el personal de salud sobre el manejo clínico del paciente con Chikungunya, 

se efectúa cuando ya se estaba teniendo la experiencia con los casos diarios, los servicios de salud 

con alta demanda de atención lo que limitaba en tiempo y espacio la opción de educarse. Existieron 

múltiples fallas, que incidieron en que la población del Tolima, tuviera una alta afectación por la 

presencia del Chikungunya. (Elaboración propia) 

         En el municipio de El Espinal, el panorama se tornaba igual al departamental y nacional, 

seguimiento de las mismas conductas destinadas a controlar el vector con químicos. La IPS pública 

con alta presencia de usuarios requiriendo atención, que no tenían educación ni siquiera en el 

momento de la consulta. Ausencia de salas situacionales que permitiera analizar las acciones que 
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se venían cumpliendo y plantear planes de mejoramiento. Cuando se inicia la notificación de los 

primeros casos al sistema de vigilancia, la circulación del virus ya estaba avanzada. (Elaboración 

propia) 

    Oportunidades de mejoramiento en la gestión local: 

 Fortalecimiento de la Vigilancia epidemiológica y entomológica. 

 Evaluación de los programas de promoción y prevención, específicamente de la Estrategia 

Control Social del Dengue. 

 Evaluación de los programas destinados a la comunidad, tipo de estrategias utilizadas para 

la comunicación del riesgo que se utilizan en la población del territorio.  

 Evaluación de la costó – efectividad de los programas desarrollados para las Enfermedades 

Transmitidas por vectores. 

 Implementación de una estrategia que apoye en la educación y posterior evaluación del 

personal de salud en guías clínicas de manejo de pacientes con Enfermedades Transmitidas 

por vectores, tomando como mayor relevancia que El Espinal, es un territorio en donde el 

Dengue es Endémico 

 Creación de un equipo interdisciplinario de especialidades con experiencia en 

enfermedades tropicales que realice apoyo en la realización de una política pública que 

disminuya el impacto epidemiológico de las Enfermedades Transmitidas por Vectores en 

el municipio de El Espinal. 
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CAPITULO 4 
 

4.1 Conclusiones 

 

     Se ha realizado con interés la revisión literaria de un gran número de documentos que permiten 

observar las estrategias que se han realizado a nivel internacional, nacional, regional y local. 

     En tal sentido y basada en la experiencia en el Tolima y El Espinal, territorios que han sido 

considerablemente afectados en términos de un gran número de casos; se hará referencia a algunos 

aspectos que sería importante tenerlos presentes en relación al diagnóstico estratégico. 

     El Chikungunya llegó a territorios en donde el Dengue ha causado brotes y un gran número de 

muertes, áreas finalmente catalogadas como endémicas y lo más relevante, un vector eficiente que 

ha venido acomodándose en condiciones climáticas que no eran propias para el Aedes Aegypti. 

Por todo lo mencionado, resulta de gran importancia reevaluar las estrategias, programas de 

promoción y prevención que se desarrollan para las enfermedades transmitidas por Vectores. 

     Se vuelve relevante la revisión de la inversión económica y la efectividad de los programas que 

a la fecha se desarrollan, aunque me tomaría el atrevimiento de escribir que se cumplen con 

considerables inversiones de dinero, en tiempos significativamente cortos, por aquello de que la 

contratación tiene conflicto de intereses, lo que hace que se generen demoras en la realización de 

la contratación del personal, entre otros, programas que se cumplen en un término aproximado de 

4 o 5 meses, sin evaluación de la eficacia.   También es indispensable la capacitación del personal 

de la salud, con mayor importancia si ellos proceden de zonas en donde las ETV no tienen casos.  

Así mismo, es importante que, desde la formación profesional, ese mismo personal, tenga acceso 

a instrucciones o educación en estrategias de prevención y control, así como el diagnóstico y 

manejo de la epidemia, lo que permite mejorar las estrategias.  

     La enfermedad del CHIK es una enfermedad dinámica, por lo que se requiere que el estado 

trascienda respecto a las acciones que por años ha sostenido, pese a que no evidencia impacto en 

el perfil epidemiológico de las ETV, se siguen elaborando. Se hace indispensable la evolución de 

la estrategia Control Social del Dengue, y someterla a reestructuración, la reevaluación de los 

programas educativos que se desarrollan para capacitar a la comunidad.        Se requiere de evaluar 

la comunicación del riesgo, se llevan años transmitiendo el mismo mensaje y, aun así, se crean 

ambientes propicios para el hábitat del vector. 
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     También es indispensable contar con un equipo interdisciplinario de especialidades, quienes, 

teniendo un mayor conocimiento de la enfermedad, contribuirán en la creación de una política 

pública que apoye y contribuya en la disminución de la morbilidad y mortalidad.  

 

4.2 Recomendaciones 

  

1. La evaluación de los programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, 

permitirá conocer el impacto epidemiológico que se refleje en la disminución en la presencia 

de las Enfermedades Transmitidas por vectores, específicamente en la circulación del vector y 

la aplicación de conductas que se puedan volver factores protectores. 

2. Para el tema de seguridad del paciente, se considera necesario realizar acciones que sensibilicen 

y brinden información al personal de la salud, incentivando protocolos de vigilancia 

epidemiológica y guías clínicas de manejo, de manera que se eviten complicaciones. 

3. Evaluación de los medios de contratación del personal de salud pública, de tal forma que se 

asegure la contratación continúa de los profesionales responsables de la vigilancia 

epidemiológica como lo son el epidemiólogo, un entomólogo y el coordinador de los programas 

de enfermedades transmitidas por vectores. 

4. Se considera indicado establecer una vía de comunicación entre EPS e IPS, de manera que 

exista trabajo articulado entre los dos actores, incluyendo el fortalecimiento de la demanda 

inducida y la disminución de las barreras administrativas. 

5. Evaluar en el concejo municipal de El Espinal, la propuesta de creación de un Decreto 

Sancionatorio para la población que no aplique el lavado y cepillado de las albercas cada 8 días 

y la eliminación de criaderos, y las viviendas renuentes. 
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