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Editorial

La importancia creciente de las fiebres hemorrágicas en Colombia 

Las fiebres hemorrágicas causadas por virus, rickettsias o bacterias, han adquirido una alta relevancia 
para la salud pública en el trópico. De la más frecuente de todas, el dengue, se estima que hay anualmente 
cerca de 96 millones de casos sintomáticos en el mundo (1). En Colombia el dengue exhibe un patrón 
cíclico, con picos epidémicos periódicos y una clara tendencia al incremento en el número de casos: con 
un promedio anual de 30.000 casos en los años 90, una década después el país pasó a informar 55.000, 
cifra que se triplicó durante la última epidemia en el 2010. En lo corrido de 2013 y hasta la semana 
epidemiológica 25, el Sistema de Vigilancia Salud Pública (Sivigila) del Instituto Nacional de Salud ha 
notificado 63.639 casos, 2,5 veces más de los registrados para el mismo periodo el año anterior (2). 
Factores propios del virus, el huésped y el ambiente, sumados a un crecimiento urbano no planificado, 
a la insuficiencia de acueductos y a una escasa movilización social frente al problema, propician hoy 
condiciones favorables para la aparición de brotes. Buena parte de estas variables están fuera del alcance 
del sector salud. Por ello, se requiere de una pronta y efectiva intervención integral de la sociedad, bajo 
la dirección del Estado, para disminuir el impacto de esta enfermedad.

La leptospirosis es otra causa importante de fiebre hemorrágica en Colombia. Existe evidencia clínica 
y epidemiológica de su creciente relevancia en diversas regiones del país. Estudios de seroprevalencia 
conducidos por diferentes grupos de investigación en Barranquilla, Tolima, Villavicencio y el Urabá 
antioqueño (3-7), indican que hasta 12 % de la población general y 47 % de los trabajadores de mayor 
riesgo (veterinarios, por ejemplo), pueden haber tenido una exposición previa a este agente en el 
momento de la encuesta. Un estudio que sugiere el potencial papel de los roedores en los mercados de 
alimentos (8) contribuye a la comprensión de la epidemiología urbana de la leptospirosis en el país. En 
este suplemento, Bello, et al., reportan resultados de la vigilancia epidemiológica de la enfermedad en el 
país, con un aumento en la notificación en las zonas urbanas y circulación de 17 serogrupos (9). 

Las rickettsias patógenas suelen utilizar artrópodos vectores (garrapatas, pulgas, piojos, ácaros) y 
pequeños mamíferos como reservorios y huéspedes amplificadores que pueden infectar al humano 
produciendo rickettsiosis, un síndrome febril agudo que puede tener manifestaciones hemorrágicas. En 
la revisión de Hidalgo, et al., “Rickettsiosis transmitidas por garrapatas en las Américas”, incluida en 
este suplemento, se hace una reseña histórica de esta enfermedad en el país (10). En 1935, Luis Patiño 
describió con el nombre de “fiebre de Tobia” un brote febril de alta mortalidad similar a la fiebre manchada 
de las Montañas Rocosas, ocurrido en el Valle de Tobia (Cundinamarca) en ese mismo año (11). En 
la misma región, 70 años después, se aisló R. rickettsii en estudios post mórtem de un paciente con 
síndrome febril agudo. Posteriormente, durante tres años consecutivos (2006 a 2008), se registraron 
nuevos casos en el noroccidente colombiano (municipios de Necoclí, Los Córdobas y Turbo) con tasas de 
letalidad entre 26 y 54 % (12). Quintero, et al., describen la ecoepidemiología de la rickettsiosis en la zona 
del Urabá antioqueño, detectando anticuerpos anti-rickettsias por IFI en 130 (43 %) de los roedores y en 
53 (24 %) de los sueros humanos estudiados (13). En cuanto a las rickettsiosis transmitidas por pulgas en 
el 2005, se identificó su circulación en Caldas (14), y Faccini, et al., describen el caso de un adolescente 
de 16 años de edad, procedente del área urbana del municipio de Útica (Cundinamarca) (15). 

Otro agente que ha ganado espacio en la epidemiología de las fiebres hemorrágicas, es la fiebre 
amarilla. Se han reportado pequeños brotes de fiebre amarilla selvática desde el 2001 en varios países 
de Latinoamérica, que incluyen Argentina, Brasil, Colombia, Bolivia, Ecuador, Perú y Venezuela (16). 
Segura, et al., en el artículo publicado en este número, hacen una revisión sobre la mortalidad registrada 
para fiebre amarilla en el país, evidenciando las limitaciones para su detección y confirmación, los 
subregistros y las inconsistencias observadas en las diferentes fuentes de información utilizadas, lo que 
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limita la toma de decisiones al respecto en el país (16). El estudio permite evidenciar un mayor riesgo de 
transmisión y mortalidad en los territorios nacionales y en Norte de Santander. La presencia de casos 
ocasionales de fiebre amarilla selvática, la aparición de los brotes, la proliferación de Aedes aegypti en 
el hemisferio, la llegada de Aedes albopictus y la presencia en áreas urbanas de especies vectores del 
género Haemagogus, constituyen la evidencia del riesgo continuo que implica la reurbanización de la 
enfermedad (17).

Para el médico tratante estas dolencias generan incertidumbre por la similitud en la presentación clínica 
inicial de los casos y por la dificultad para predecir su gravedad. Considerando el contexto ya descrito, es 
necesario disponer de tecnologías apropiadas para confirmar rápidamente la etiología del síndrome febril 
agudo. No acertar podría tener gran impacto sobre las consecuencias de la enfermedad, en particular, 
cuando se trata de casos de leptospirosis o rickettsiosis, enfermedades que cuentan con tratamiento 
antibiótico específico. En el nordeste de Brasil, durante epidemias simultáneas de dengue y leptospirosis 
en centros urbanos, la revisión de casos hospitalarios de leptospirosis reveló que de 42 % de los pacientes 
que acudieron a consulta en los tres primeros días de fiebre, 61 % recibió el diagnóstico de dengue. Esto, 
a su vez, se asoció a retraso en la remisión a un hospital de mayor complejidad, así como a mayores 
probabilidades de ingreso a unidades de cuidados intensivos y de muerte (18). 

Durante su fase inicial, la combinación de hallazgos clínicos y pruebas hematológicas sencillas puede 
contribuir a diferenciar el dengue de otras enfermedades. En Puerto Rico, los pacientes febriles por 
dengue presentaron en la primera consulta una mayor frecuencia de dolor retroorbitario, erupción cutánea 
y dolor articular, y fueron menos propensos a tener síntomas respiratorios o dolor de garganta (19). En 
Nicaragua, en la evaluación diaria de una cohorte ambulatoria pediátrica se asoció el diagnóstico de 
dengue con la aparición de petequias, una prueba de torniquete positiva, vómito, leucopenia y plaquetas 
de 150.000 por µl o más (20). En un estudio similar, conducido en niños y adultos febriles en Colombia, la 
probabilidad de etiología por dengue disminuyó en 49 % en presencia de rinorrea y tos, y se incrementó 
con manifestaciones clínicas como vómito, exantema, somnolencia e hipotensión ortostática (Villar LA, 
Parra-Patiño B, Osorio L, Salgado D, Vega MR, Rodríguez J, et al. Usefulness of clinical and hematologic 
findings to discriminate dengue from other febrile acute illness in an endemic country. Submittted to 
ASTMH 2013 meeting). A pesar de la concordancia de algunos hallazgos, la confirmación de la etiología 
del caso necesariamente requiere el apoyo del laboratorio.

En cuanto a la predicción de la gravedad, en algunos estudios en poblaciones asiáticas se sugiere el 
valor pronóstico de hallazgos hematológicos sencillos, como más de 8.500 leucocitos por µl, porcentaje 
de monocitos superior a 9 %, menos de 160.000 plaquetas por µl y un hematocrito superior a 40 % 
(21,22), resultados que requieren validación en el continente americano. En Colombia, la identificación 
de biomarcadores de valor pronóstico preocupa a la comunidad científica, que comprende la importancia 
de contar con los mismos (23-25).

Puestas en conjunto, las fiebres hemorrágicas generan una enorme carga a la sociedad colombiana. 
Tomando solo el dengue, las cifras son elocuentes: de acuerdo con un modelo dinámico de predicción, 
se estima que para el período 2011-2014 los gastos por atención médica podrían alcanzar los US$ 61 
millones y, las actividades de control vectorial y de otras intervenciones comunitarias, US$ 37 millones 
adicionales (26).

En este suplemento, se hacen aportes al conocimiento epidemiológico, estudios de casos y estudios 
básicos, para el entendimiento de la sintomatología y factores que afectan la transmisión de estas 
enfermedades. Se evidencia la importancia de una vigilancia apropiada y del desarrollo de investigación 
sostenida sobre las fiebres hemorrágicas en Colombia. A su vez, se visualiza la necesidad de resolver 
vacíos de conocimiento tanto en el diagnóstico como en las estrategias de prevención y control desde 
distintas disciplinas, que permitan atenuar su impacto.
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