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La varicela es una enfermedad de curso benigno; sin embargo,
constituye un evento de interés de alta importancia en salud
publica, gracias a su distribucion mundial, su alta tasa de contagio
y las serias complicaciones que puede generar en personas
adultas y en aquellas alteradas inmunolégicamente, como los
recien nacidos, los nacidos de madres que contrajeron la
enfermedad cinco dias antes o dos dias después del parto y los
pacientes con cancer, entre otros.

La varicela afecta, principalmente, a la poblacion infantil; cerca del
90% de los casos ocurren antes de los 10 aflos de edad; esto ha
sido relacionado con la asistencia temprana al jardin infantil,
donde un nifo infectado puede contagiar facilmente a otros. No
obstante, la tasa global de letalidad por varicela es menor en los
ninos que en los adultos; segun cifras reportadas por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), de cada 100000
nifos entre los 5 y los 9 afos de edad infectados con varicela uno
morira; en contraposicion, de cada 5000 adultos infectados uno
morira (1).

Una asociacion poco comun es el diagndstico de cancer y varicela;
sin embargo, se sabe que los nifos con leucemia aguda, incluidos
quienes se hallan en fase de remision, tienen un riesgo mayor de
presentar la enfermedad, con una mortalidad en el 5% al 10% de
los casos (2). En el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) los
principales canceres en los pacientes que han desarrollado
varicela son las leucemias agudas pediatricas y los linfomas. Tal
condicion se convierte en un reto clinico, que requiere un
enfoque interdisciplinario, con estrategias de tratamiento,
prevencién del contagio, y seguimiento al caso individual o
colectivo, para contener la diseminacion de la enfermedad.

El presente boletin tiene como proposito informar sobre el
proceso de notificacion de la varicela en pacientes del INC, en el
marco del Sistema de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila) (3);
también, presentar los resultados de la vigilancia de los eventos de
interés en salud publica y las estadisticas vitales durante 2011 en
el INC.


mailto:cpardo@cancer.gov.co

1. Vigilancia epidemiologica de la varicela en el INC

La varicela es una enfermedad viral aguda
altamente contagiosa, de comienzo repentino y
sintomatologia aguda; es sabido que este virus
produce infeccion secundaria en contactos
cercanos susceptibles en una proporcion
cercana al 90% (4); esta es una de las
caracteristicas que hacen de la enfermedad un
evento de interés en salud publica.

En general, la varicela se considera como una
enfermedad de facil recuperacion y pocas
complicaciones entre la poblacion previamente
sana; no obstante, cuando aparece en poblacion
inmunocomprometida, neonatos, ninos menores
de un ano y adultos mayores de 18 anos las
complicaciones pueden ser mayores (4). Dentro
de las complicaciones mas comunes se
encuentran la sobreinfeccion bacteriana de las
lesiones  cutaneas, la  neumonitis  viral
(generalmente, fatal), alteraciones neurolégicas y
hemorragias, entre otras (4,5).

En el INC la varicela es un evento de baja
ocurrencia; sin embargo, la presentacion de un
solo caso lleva a la institucidon a desplegar las

acciones definidas en el Protocolo de Vigilancia y
Control de la Varicela definido por el Instituto
Nacional de Salud (4), y en el cual se establecen
las medidas para la identificacion oportuna de
los casos y las acciones de control, para disminuir
el contagio de la enfermedad y, por ende, su
incidencia en las instituciones de salud del pais.

Entre 2008 y 2011 fueron notificados por el INC
32 casos de pacientes con varicela. De ellos la
mayoria fueron reportados en 2009 y 2011,
como consecuencia de un brote institucional por
este virus. Cerca del 60% de los casos ocurrieron
en mujeres, y al menos el 56%, en pacientes
menores de 20 anos. El diagnostico oncologico
mas comun entre los pacientes notificados
correspondio a leucemia, seguido por linfomas
no Hodgkin. De la totalidad de casos, solo se
reportd una mortalidad asociada a varicela; esta
ocurrié en 2009, en un paciente masculino de 19
anos (Tabla 1); tras el analisis realizado se
concluy6 que el curso de la varicela, unido al
inmunocompromiso dado por la enfermedad
oncologica de base (leucemia), complicé una
neumonia que condiciond el desenlace fatal.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con cancer y varicela notificados al Sivigila. INC, 2008-2011

Variable Niveles de la variable n %

2008 6 19

N e 2009 13 41
Afo de notificacion 5010 5 16
2011 8 25

De 1 a 4 arios 4 13

De 5 a 9 arios 6 19

De 10 a 14 afos 3 9

Edad De 15 a 19 afnos 5 16
De 20 a 39 afos 5 16

De 40 a 59 afos 6 19

Mayor de 60 afos 3 9

Sexo Masculf'no 13 41
Femenino 19 59

Leucemia 6 19

Linfoma no Hodgkin 5 16

Tumor maligno de la glandula tiroides 2 6

Diagnostico Tumor maligno de los huesos 2 6
Tumor maligno del corazon, del mediastino y de la pleura 2 6

Tumor maligno del testiculo 2 6

Otro tipo de cancer 9 28

Sin enfermedad oncolégica 4 13

Condicion final I\V/I'ZZrto 3]] 937

Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer. 2008-2011.
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Teniendo en cuenta lo anterior, es necesario
reforzar en el INC el conocimiento del protocolo
de vigilancia epidemiologica de la varicela, para
lo cual a continuacién se socializan algunos
aspectos de este protocolo.

Descripcion de la varicela

La varicela es una infeccion primaria causada por
el virus varicela-zoster (VVZ), miembro del grupo
de los herpesvirus. Es una enfermedad de inicio
agudo, con rash papulovesicular generalizado,
sin otra causa aparente, poca o ninguna fiebre y
presencia de prurito en las lesiones, las cuales
evolucionan de maculas a papulas, con vesiculas
que en el centro forman costras semejantes a un
ojo de pescado. Los principales aspectos
fisiopatologicos del evento se describen en la
Tabla 2:

Tabla 2. Descripcion del evento

Agente . Virus varicela-zoster (VZ), miembro del
etioldgico grupo de Herpesvirus.
. De persona a persona por contacto
directo con pacientes con varicela o
lesiones de zoster
. Dispersion aérea de secreciones
Modo de respiratorias y por liquido de las

transmisién vesiculas en caso de herpes zoster
. Indirectamente, por objetos recién
contaminados por secreciones de las
vesiculas y las membranas mucosas de
personas infectadas
ﬁb‘g‘;gﬁ e Del0a2l dias
. Hasta 5 dias, generalmente de uno a
dos dias antes del comienzo del
. exantema de varicela
Periodo de

Persiste hasta que todas las lesiones
estan encostradas, pero el contagio
puede durar hasta el quinto dia
posterior al inicio de Ias lesiones

. Toda persona que no haya enfermado
previamente por el virus y se traslade a
areas endémicas

transmisibilidad

Susceptibilidad

Reservorio . El hombre

. De larga duracion, rara vez ocurre un
segundo episodio de ésta infeccion en
una persona inmunoldgicamente sana

Inmunidad . El virus puede permanecer latente en

tejido del nervio humano y reactivarse

en cerca del 15% de las personas

infectadas produciendo herpes zoster.
Fuente: Adaptado de Protocolo de vigilancia y control de la
varicela. Instituto Nacional de Salud. 2011
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Definicion de caso

Para el caso de la varicela solo se identifican dos
definiciones  operativas de  caso; estas
corresponden al caso confirmado de varicela y al
brote por varicela (Tabla 3):

Tabla 3. Definiciones opertativas de caso

Tipo de

Caracteristicas de la clasificacion
Caso

Todo caso que llena los criterios de la definicion
Caso clinica, evaluado por un profesional de salud
confirmado competente para hacer diagnostico y de nexo

epidemioldgico con un caso confirmado

Es la presencia de dos o mas casos en un mismo
Brote tiempo y lugar que cumplen con la definicion de

caso confirmado de varicela

Fuente: Tomado de: Protocolo de vigilancia y control de la
varicela. Instituto Nacional de Salud. 2011

Notificacion

La notificacion de todo caso individual y de todo
brote de varicela identificado en una institucion
prestadora de servicios de salud (IPS) o en una
empresa social del Estado (ESE) debe hacerse
semanalmente; es decir, el primer lunes siguiente
a la identificacion del caso.

Para lo anterior, el profesional encargado debe
diligenciar las fichas de notificacion definidas
para tal fin, y que incluyen la ficha de datos
basicos, para efectos de un caso individual, y la
ficha de datos colectivos, cuando se trata de un
brote de wvaricela. Estas se encuentran
disponibles en la pagina de internet:
http://www.ins.gov.co

Flujo de informacion

Una vez diligenciada la ficha, esta debera ser
entregada a la oficina de vigilancia
epidemiolodgica de la institucion, para su envio a
la entidad referente local; de alli sera enviada a Ia
entidad distrital, y luego se la remitira a escala
nacional e internacional.



2. Resultados de la notificacion al Sivigila en 2011

Eventos de notificacion

obligatoria

En 2011 fueron reportados al Sivigila 90 casos
individuales de eventos de interés en salud
publica. Dicha cifra incluyo eventos confirmados,
sospechosos y probables; estos dos Uultimos

fueron posteriormente confirmados o]
descartados mediante pruebas diagnosticas
definidas por los protocolos para la vigilancia en
salud publica de cada evento. En total, se
confirmaron 85 eventos, de los cuales el 86% se
validé mediante pruebas de laboratorio clinico;
se descartaron 5 casos, que correspondieron al
evento infeccion respiratoria aguda (ESI-IRAG)
(Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de eventos de interés en salud publica notificados, por clasificacién de caso. INC, 2011

Clasificacion de caso

Evento Confirmado Total
. o Descartado
Por lab. clinico  Por clinica
Agresiones por animales potencialmente
. . 0 1 0 1

transmisores de rabia

Infeccion respiratoria aguda ESI - IRAG* 0 0 5 5
Leucemia linfoide aguda pediatrica 36 0 0 36
Leucemia mieloide aguda pediatrica 6 0 0 6
Mortalidad materna 0 2 0 2
Tuberculosis extrapulmonar 6 0 0 6
Tuberculosis pulmonar 14 1 0 15
Varicela individual 0 8 0 8
VIH/Sida/Mortalidad Sida 11 0 0 11
Total 73 12 5 90

*Enfermedad similar a la influenza - infeccion respiratoria aguda grave.
Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer. INC, 2011.

La distribucion de los eventos notificados segun
sexo reportd un 58% de los casos en los
hombres. Exceptuando la leucemia linfoide
aguda pediatrica en menores de 15 afos, el

evento de mayor notificacion fue la tuberculosis
pulmonar, seguida por otras enfermedades
infecciosas como el VIH/Sida/mortalidad por Sida
y la varicela individual (Figura 1).

Figura 1. Distribucién de eventos de interés en salud publica, por sexo. INC, 2011
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*]Enfermedad similar a la influenza - infeccion respiratoria aguda grave.
Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, 2011.
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En relacion con el afno anterior, durante 201, Ia
notificacion tuvo un incremento en el numero de
casos, con 31 casos mas que a lo largo de 2010.
Se indentific6 un aumento en la notificacion de
casos de leucemia linfoide aguda pediatrica,
tuberculosis  pulmonar, varicela individual,
VIH/Sida/mortalidad por Sida, leucemia mieloide

aguda pediatrica e infeccion respiratoria aguda
ESIFIRAG. Los eventos tuberculosis
extrapulmonar, mortalidad materna y exposicion
rabica tuvieron un numero similar de casos
notificados; a su vez, llama la atencion Ia
ausencia de casos de hepatitis B y hepatitis C por
2 anos consecutivos (Figura 2).

Figura 2. Distribucidn de eventos de interés en salud publica, por afio de notificacion. INC, 2011
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*Enfermedad similar a la influenza - infeccion respiratoria aguda grave.
Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiolégica del Cancer. 2011.

En el grupo de edad de 5-14 anos se destacaron
las leucemias agudas pediatricas, la varicela y la
infeccion respiratoria aguda ESIHIRAG; para el
grupo de 1544 anos los eventos de
VIH/Sida/mortalidad  por  Sida, mortalidad
materna y tuberculosis pulmonar vy
extrapulmonar aportaron el mayor numero de

casos; el grupo de pacientes de 45-64 anos se vio
afectado por eventos como las tuberculosis y el
VIH/Sida/mortalidad por Sida; por ultimo, en los
pacientes mayores de 65 anos el unico evento
notificado fue la tuberculosis pulmonar (Figura
3).

Figura 3. Distribucién de eventos de interés en salud publica, por grupo de edad. INC, 2011
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*Enfermedad similar a la influenza - infeccion respiratoria aguda grave.

Fuente. Grupo Vigilancia Epidemioldgica del Cancer. 2011.
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Contrario a la tendencia de afnos anteriores, en
esta oportunidad el departamento de
Cundinamarca aporto la mayoria de casos de
interés en salud publica notificados, con el 32%
de los reportes, superando a Bogota, D.C. En su
orden, los departamentos de residencia mas
comunes entre los pacientes correspondieron a
Cundinamarca, Bogota, D.C., Boyaca, Meta y
Tolima (Figura 4).

El régimen de afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) de tipo
subsidiado estuvo presente en 52 de los casos
(57,7%), y el régimen contributivo, en 20 (22%).
El régimen de excepcion aporto 5 de los casos
notificados, que correpondieron a pacientes
procedentes de Amazonas, Casanare, Meta y
Cundinamarca. Por ultimo, se identificaron 13

casos de pacientes no asegurados al SGSSS
(Figura 4), entre ellos hubo 5 casos de leucemia
linfoide aguda pediatrica, 5 casos de tuberculosis
pulmonar y extrapulmonar y 3 casos de
VIH/Sida/mortalidad por Sida.

Las muertes maternas correspondieron a
mujeres residentes en el departamento de Cesar
y en Bogota D.C, ambos del régimen
contributivo.

Los 2 casos de residentes en el departamento de
Amazonas correpondieron a ninos  con
diagnodstico de leucemia linfoide aguda
pediatrica.

Figura 4. Distribucion de eventos de interés en salud publica, por régimen de afiliacion al SGSSS,
segun lugar de residencia habitual. INC, 2011
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Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer. 2011.

Durante 2011, se notificaron 20 defunciones
consideradas eventos de interés en salud
publica; 2 mas en comparacion con el ano
anterior. Dada la naturaleza de la institucion, la
mayor frecuencia de muertes fue por leucemia
linfoide aguda pediatrica, seguida por eventos
como la mortalidad por Sida y la mortalidad
materna; estas ultimas, de alta importancia, por
ser un evento trazador en salud publica. Tales
muertes maternas ocurrieron por causas no
obstétricas, y resultaron ser inevitables, dado el
caracter complejo de la enfermedad oncologica
de base en las pacientes afectadas (Tabla 5).
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Tabla 5. Distribucién de muertes por eventos de
interés en salud publica, segun sexo. INC, 2011

Sexo
Evento
Masculino Femenino Total
Infeccion respiratoria aguda ESI- 1 0 1
IRAG*
Leucemia linfoide aguda 5 5 10
pediatrica
Leucemia mieloide aguda 1 0 1
pediatrica
Mortalidad materna 0 2 2
Tuberculosis extrapulmonar 0 1 1
Tuberculosis pulmonar 2 0 2
VIH/SIDA/mortalidad Sida 2 1 3
Total 11 9 20

*Enfermedad similar a la influenza - infeccion respiratoria aguda grave.
Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2011



El comportamiento de la notificacion al Sivigila,
en funcion del diagnostico oncolégico de los

pacientes, dio cuenta que de 90 eventos
notificados, 42 fueron leucemias agudas
pediatricas linfoides o mieloides; 36 casos

correspondieron a otros tipos de tumores
malignos, entre los cuales se destacaron los
linfomas no Hodgkin y los tumores malignos del
colon, el recto y el ano; y 12 de los casos

correspondieron a pacientes sin enfermedad
oncologica confirmada. Se destacan, por otra
parte, los 8 casos de tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar que llegaron al INC con
presuncion diagnostica de cancer de pulmon,
pero que tras pruebas histopatologicas fueron

descartados, al

confirmarse

la enfermedad
infecciosa de naotificacion (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucidon de pacientes por diagndstico oncoldgico con eventos de interés en salud publica,
segun sexo. INC, 2011.

Diagnéstico oncolégico* Evento . Sexo . Total
Masculino Femenino
C16 - Tumor maligno del estbmago Mortalidad materna 0 1 1
Tuberculosis pulmonar 1 0 1
C18-C20-C21 - Tumor maligno de colon, recto y ano Infeccion respiratoria aguda ESI IRAG* 0 1 1
Varicela individual 0 1 1
Tuberculosis pulmonar 0 1 1
VIH/Sida/Mortalidad Sida 1 0 1
C30 - Tumor maligno de las fosas nasales y del oido medio Varicela individual 1 0 1
C34 - Tumor maligno de los bronquios y del pulmén Infeccion respiratoria aguda ESI IRAG* 1 0 1
Tuberculosis pulmonar 1 0 1
C40 - Tumor maligno de los huesos y de los cartilagos articulares de los Varicela individual o 1 1
miembros
C44 - Tumor maligno de la piel Tuberculosis pulmonar 1 0 1
C50 - Tumor maligno de la mama Agresiones por animales 0 1 |
potencialmente transmisores de rabia
C53 - Tumor maligno del cuello del Utero Tuberculosis pulmonar 0 1 1
C56 - Tumor maligno del ovario Tuberculosis extrapulmonar 0 1 1
C61 - Tumor maligno de la prostata Tuberculosis pulmonar 1 0 1
C64 - Tumor maligno del riridn Varicela individual 1 0 1
C69 - Tumor maligno del 0jo y sus anexos VIH/Sida/Mortalidad Sida 0 1 1
C83 - Linfoma No Hodgkin difuso Tuberculosis pulmonar 0 1 1
Infeccion respiratoria aguda ESI IRAG* 1 0 1
VIH/Sida/Mortalidad Sida 4 0 4
(€85 - Linfoma No Hodgkin de otro tipo y el no especificado Tuberculosis pulmonar 2 0 2
Varicela individual 1 0 1
Mortalidad materna 0 1 1
VIH/Sida/Mortalidad Sida 1 0 1
C91 - Leucemia linfoide Varicela individual 1 1 2
Infeccion respiratoria aguda ESI IRAG* 1 0 1
VIH/Sida/Mortalidad Sida 1 0 1
Leucemia linfoide aguda pediatrica 19 17 36
C92 - Leucemia mieloide Tuberculosis extrapulmonar 1 0 1
Leucemia mieloide aguda pediatrica 2 4 6
D46 - Sindrome mielodisplasico Tuberculosis pulmonar 2 0 2
Varicela individual 0 1 1
Sin enfermedad oncologica Tuberculosis extrapulmonar 3 1 4
Tuberculosis pulmonar 3 1 4
VIH/Sida/Mortalidad Sida 2 1 3
Infeccion respiratoria aguda ESI IRAG* 0 1 1
Total 52 38 90

* Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10

*Enfermedad similar a la influenza - Infeccion respiratoria aguda grave. Incluye infeccion por virus nuevo AHINT.

Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2011

Busqueda Activa Institucional (BAI)

Siguiendo la estrategia de Busqueda Activa
Institucional (BAI) con los Registros Individuales
de Prestacion de Servicios (RIPS) y los certificados
de defuncion, se identificaron ocho eventos no
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notificados oportunamente al Sivigila; los casos
correspondieron a VIH/Sida/mortalidad por Sida,
con seis casos, y varicela individual, con dos

Casos.



Notificacidn colectiva

Teniendo en cuenta los lineamientos para la
vigilancia de eventos colectivos, durante 2011 se
realizo notificacion de dos eventos: 1) Morbilidad
por infeccion respiratoria aguda (IRA) y 2)
Morbilidad por enfermedad diarréica aguda
(EDA).

El evento morbilidad por IRA se notifico
mediante el aplicativo en linea ESIFIRAG, donde
se incluyeron en un mismo codigo de evento

todas las infecciones respiratorias en pacientes
ambulatorios y hospitalizados con diagnosticos
CIE-10 compredidos entre J10 y J22; no
obstante, debido a fallas en la implementacion
de este aplicativo, la informacion alli registrada se
halla en proceso de recuperacion y no se ha
podido utilizar para el analisis institucional.

El evento morbilidad por EDA se notifico
retrospectivamente haciendo uso de los RIPS. De
esta manera se indentificaron dos picos
importantes: uno para el periodo lll, y otro, para
el periodo IX (Figura 5).

Figura 5. Distribucién de la notificacidon colectiva por EDA por periodo epidemioldgico.
INC, 2011.
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Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2011

3. Indicadores de los certificados de defuncion 2011

Teniendo en cuenta la implementacion en el INC
del aplicativo en linea del registro unico de
afiliados-modulo de nacimientos y defunciones
(RUAF-ND), a continuacion se presentan los
resultados del seguimiento realizado a
indicadores como la cobertura, la oportunidad y
la calidad en el registro de los certificados de
defuncién

Cobertura

Durante 2011 se presentaron, en total, 987
defunciones; 115 menos en comparacion con
2010. El comportamiento de la mortalidad mes a
mes no vario de forma importante, pero se
destacaron enero, marzo, abril, junio vy
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septiembre como los meses con mayor
ocurrencia de defunciones (Figura 6).

Con corte al 31 de diciembre de 2010, el INC
obtuvo una cobertura total en el registro de los
certificados de defuncion del 98,8%; el indicador
se vio influido por 12 certificados de defuncion
pendientes de ingresar a la web durante el
ultimo trimestre del afo. Al igual que en 2010,
en 2011 el menor numero en la anulacion de
certificados de defuncion gracias a la
modernizacién en el registro de las estadisticas
vitales ha sido uno de los grandes avances para
el instituto: para este ultimo ano solo se anularon
13 certificados; 6 menos que en 2010 vy,
aproximadamente, 90 menos que en anos
anteriores.



Figura 6. Distribucion de muertes por mes de ocurrencia. INC, 2011.
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Fuente: RUAF-ND - 2011 - Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer. 2011

El servicio que mas certificados de defuncion
diligencié durante el afo fue Gaica, con el 45%,
seguido de servicios como medicina interna, la
unidad de cuidados intensivos, la unidad de
cuidados paliativos, hematologia y
gastroenterologia (Figura 7).

Cabe sefalar que si bien son los meédicos de
Gaica quienes mas realizan certificados, no
siempre certifican defunciones ocurridas alli,

pues suman defunciones domiciliarias vy
defunciones ocurridas en otros servicios. Estas
ultimas, a su vez, son objeto de reflexion, pues
quien debe certificar la defuncién en primera
instancia es el medico o el servicio tratante: asi se
evita el traslado a otro profesional de Ia
responsabilidad legal que implica certificar un
hecho vital (6).

Figura 7. Distribucién de muertes segun servicio del certificador. INC, 2011.
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Boletin Epidemiologico INC, No. 5 ario 2012



Oportunidad

La cobertura alcanzada durante 2011 fue del
98,8%, gracias a la adherencia de los médicos al
proceso de certificacion y al seguimiento juicioso
para garantizar que se diligenciara cada
defuncién; pese a ello, el tiempo promedio a lo
largo del ano para diligenciar cada certificado en
el aplicativo RUAF-ND fue de 3,68 dias. En
comparacion con 2010, este indicador
disminuy6 en dos dias; no obstante, el nuevo
resultado sigue superando el estandar definido
por los entes de control, de un solo dia.

Durante 2011, el 85% de los certificados de
defuncion fueron diligenciados de manera

inmediata o en un tiempo no mayor a 24 horas;
sin embargo, se identifico que cerca del 15% de
los certificados tardaron desde una semana
hasta un mes para ser registrados en el aplicativo
web RUAF-ND (Figura 8); se presentd un caso
extremo de 142 dias desde la ocurrencia de la
muerte hasta la realizacion del registro en la
web. En comparacion con 2010, para 2011
hubo una mejoria importante en los tiempos
para diligenciar los certificados en el aplicativo
web.

Figura 8. Oportunidad en el diligenciamiento de los certificados de defuncién. INC, 2010- 2011.
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Fuente: RUAF-ND - 2011 - Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer. 2011

Al revisar el tiempo promedio para el
diligenciamiento de los certificados de defuncion
por cada servicio, se identificaron servicios como
endocrinologia, gastroenterologia, neurocirugia,
pediatria y oncologia como los de mayor
promedio en dias para realizar los registros; por
otra parte, se destacan las unidades de cuidados
intensivos y paliativos, de cirugia de torax, de
seno y tejidos blandos, al igual que medicina
interna, Gaica y ginecologia como Ios servicios
con mejor tiempo promedio para diligenciar los
certificados (Tabla 7).

En comparacion con 2010, durante 2011 hubo
una mejoria notable en el tiempo promedio para
diligenciar los certificados en algunos servicios;
entre ellos, patologia, seno y tejidos blandos,
urologia, ginecologia, las unidades de cuidados
intensivos y cuidados paliativos, y medicina
interna.
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Tabla 7. Oportunidad en el diligenciamiento de
los certificados de defuncidn por servicio. INC,
2010-2011.

2010 2011
Servicio Ne de Promedio Ne de Promedio
certificados (dias) certificados (dfas)
Patologia 2 85 1 8
Neurocirugia 4 25 8 23
Seno y Tejidos Blandos 6 20 9 1
Pediatria 20 18 28 13
Urologia 11 17 1 4
Gastroenterologia 71 15 37 29
Ginecologia 9 10 6 2
Ortopedia 4 10 6 4
Cabezay Cuello 14 9 5 3
Unidad de Cuidados Intensivos 102 6 1 1
Unidad de Cuidados Paliativos 90 6 82 1
Hematologia 52 5 58 3
Medicina Interna 192 4 153 1
Gaica 519 3 441 2
Oncologia - 20 10
Endocrinologia 0 - 1 132
Cirugia oncoldgica 0 - 6 3
Cirugia de torax 6 1 4 1

Fuente: RUAF-ND - 2011 - Grupo Vigilancia Epidemiolégica del Cancer. 2011
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Calidad

Durante lo corrido de 2011, el INC fue objeto de
visitas de seguimiento por el Hospital San
Cristobal, para verificar la calidad en el
diligenciamiento de los certificados de
defuncién, dando énfasis a la georreferenciacion
y la cadena causal.

Dentro de los hallazgos se identificd que en el
6% de los certificados la direccion estaba
diligenciada de manera incompleta. En la cadena
causal, el 16% de los registros presentaron error
en la secuencia entre las causas de defuncion,
solo el 0,8% no incluy6 la causa basica de
defuncién en el certificado, y el 0,1% de los
certificados incluyd procedimientos quirurgicos
entre las causas de defuncion (Tabla 8).

Tabla 8. Hallazgos en Ila calidad del
diligenciamiento de los certificados de
defuncion. INC. 2011

n° de

Variables criticas certificados

N* de certificados en los cuales la direccion esta
diligenciada de manera incompleta

N° de certificados en los cuales se utilizan siglas y/o
abreviaturas en el capitulo causas de defuncion

N° de certificados en los cuales en el capitulo causas de
defuncion se encuentran diligenciados procedimientos 1
quirurgicos y no quirurgicos

N* de certificados en los cuales se diligencié mas de un
diagnostico por linea

N° de certificados que NO cuentan con causa basica 8
N° de certificados que no cuentan con secuencia entre 155
las causas de defuncion

59

5

Fuente: RUAF-ND - 2011 - Grupo Vigilancia Epidemiologica
del Cancer. 2011

4. Tema de interés

Acciones de mejora

A partir de los hallazgos previamente expuestos
se generaron recomendaciones y acciones de
mejora; entre ellas, las siguientes:

e Creacion de usuario RUAF-ND a la totalidad
de medicos autorizados en el INC, para
certificar hechos vitales.

e (Capacitaciones trimestrales.

e Inclusion del tema en el manual de
induccion y en la jornada de induccion a
residentes del INC.

e Asesoria individual, de manera permanente,

desde la Oficina de Vigilancia
Epidemiologica del Cancer.
e Acompanamiento durante el

diligenciamiento del certificado de
defuncion.

e Seguimiento semanal a la cobertura de los
certificados de defuncién y comunicacion a
la subdireccion médica de los certificados sin
diligenciar.

e Precritica a la totalidad de certificados
expedidos por el INC verificando las variables
criticas, relacionadas con la
georreferenciacion y la cadena causal.

Nota: Cualquier orientacion relacionada con el
diligenciamiento de los certificados de defuncion
puede ser solicitada en la Oficina del Grupo de
Vigilancia Epidemiologica del Cancer, en la
extension 4108.

Varicela y cancer

El virus de la varicela zoster (VZV) es un virus
envuelto de ADN de doble cadena,
perteneciente a la familia Herpesviridee, y el ser
humano es el unico reservorio conocido. La
infeccion se adquiere por via de aerosoles, e
infecta las células de la nasofaringe y del tracto
respiratorio superior.

Tiene la caracteristica de producir dos cuadros
clinicos diferentes, lo cual llevd a que se
considerara inicialmente que la varicela, y el
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herpes zoster, o “culebrilla”, eran enfermedades
no relacionadas. Sin embargo, la enfermedad
primaria es la wvaricela, la cual ocurre,
predominantemente, en nifos, precedida de un
prodromo de malestar general y fiebre,
acompanado  posteriormente de lesiones
maculares en piel, que evolucionan a vesiculas,
muy pruriginosas, y finalmente, dan lugar a
costras, que pueden aparecer incluso en las
mucosas, la vagina y el cuero cabelludo. El
periodo de incubacion es de 10-20 dias, con un
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promedio de 14 dias, y es infecciosa desde 2 dias
antes de la erupcion en la piel, hasta 5 dias
después, o hasta cuando todas las lesiones estén
en fase de costra seca.

Un elemento caracteristico de la enfermedad es
que las lesiones cutaneas no son sincroénicas y se
hallan en multiples fases de manera simultanea.
Asi, en los ganglios dorsales queda el VZV
latente y se reactiva dando lugar al cuadro
conocido como herpes zoster, o “culebrilla”. Este
cuadro es mas comun en ancianos, aunque
puede ocurrir en todas las edades, y afecta hasta
al 20% de esta poblacion. Este presenta una
distribucion  dermatomérica  de  lesiones
vesiculares, asociadas a dolor neuropatico que
puede llevar a neuralgia posherpética, la cual es
una de las complicaciones mas temidas, dados su
dificil manejo analgésico y la posibilidad de
recurrencia (7,8).

La varicela en nifios y adolescentes es un cuadro
usualmente benigno, con una mortalidad rara,
autolimitado, que ha venido variando en
poblaciones donde Ila vacunacion ha sido
introducida ampliamente. Los nifos con
leucemia tienen, sin embargo, un curso mas
severo, con un numero de lesiones mucho
mayor, (a menudo, con base hemorragica);
ademas, tardan hasta tres veces mas en curar la
infeccion, con riesgo de infeccion cutanea
bacteriana secundaria, incluyendo formas
necrosantes, y el 30%-50% de los casos
presentan compromiso visceral, incluyendo
neumonitis, la cual puede ocurrir hasta en un
20% de los pacientes, con lo anterior, en
ausencia de terapia antiviral adecuada existe una
mortalidad de hasta el 15% (7,9). Aunque
habitualmente la infeccion primaria en pacientes
sanos “no repite”, en los pacientes con leucemia
Yy quimioterapia se han descrito algunos casos de
recurrencia (10).

El herpes zoster es mas usual en adultos
(particularmente, en ancianos), y tiene, al igual
que la varicela, un comportamiento mas
prolongado en inmunosuprimidos: las lesiones se
forman hasta por dos semanas, con resolucion
dada por la aparicion de costras a partir de Ia
tercera semana, con un mayor potencial de
diseminacion cutanea y visceral, con riesgo de
compromiso pulmonar, renal, hepatico y de
meningoencefalitis. Los pacientes con VIH tienen
mayor frecuencia de asociacibn de esta
patologia, y mayor riesgo de que se cronifique.
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Al tratarse de un virus con alta contagiosidad,
que se disemina por medio de aerosoles y
contacto, es indispensable tener en cuenta a
quienes son susceptibles a la infeccion, para
entablar medidas de prevencion, a escala
comunitaria e institucional. Las personas
inmunocompetentes que han presentado
varicela tienen anticuerpos protectores en mas
del 95% de los casos. A todo aquel que no haya
estado infectado se le debe evaluar, para saber si
€S 0 No un paciente susceptible, pues hasta el
70% de los pacientes tienen estos anticuerpos

(11).

Se han reportado brotes de varicela adquirida en
instituciones de salud; mas aun, se han
reportado dichos eventos en instituciones al
cuidado de pacientes con cancer, incluyendo
pabellones pediatricos. El reto en ambas
circunstancias es complejo, por cuanto la varicela
es transmisible aun antes de tener
manifestaciones cutaneas, y casi la totalidad de
los pacientes oncoldgicos son susceptibles, pese
a haber presentado la infeccion o tener la
vacunacion adecuada (12).

El personal de salud de estas entidades también
puede verse involucrado en dichos eventos. En
Manado (Indonesia) se reportd un brote que
involucré una unidad de oncologia pediatrica, y
el cual afectd a cuatro pacientes de ocho que
tenian leucemia, a un miembro del personal de
servicios generales y a la madre de uno de los
contactos. El paciente fuente fallecio de
encefalitis, pero en los demas casos hubo
resolucion (13). Las medidas tomadas para
contener la diseminacion del brote fueron el uso
de aciclovir para pacientes y contactos, el
aislamiento  riguroso de  aerosoles, la
desinfeccion de superficies y la suspension de
algunos ciclos de quimioterapia. En otro brote,
reportado por Adler et al, el uso de areas
comunes, como salas de ensefanza, entre
pacientes inmunocomprometidos, familiares, y
personal de salud se considerd un factor de
riesgo, por compartir multiples fomites, lo cual
incrementa el riesgo de transmision (14).

La wvaricela es una enfermedad prevenible
mediante vacunacion, pero en las poblaciones
inmunocomprometidas la respuesta puede no
ser adecuada, y el hecho de no estar incluida en
los planes de vacunacidon es una barrera
adicional para el resto de la poblacion. Ademas,
pueden presentarse efectos adversos con Ia
vacunacion. En los pacientes contactos que son
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susceptibles, ademas de la vacunacion temprana
y del uso de inmunoglobulinas (15), el aciclovir
€S una opcibn menos costosa y que ofrece
niveles de proteccion adecuados (16). No se
debe olvidar que las medidas de higiene de las
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