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L_INTRODUCCION

~ El dengue actualmente es una enfermedad prioritaria para el minis-
de Salud Poblica y Asistencia Social de Guatemala. Su situacién epide-
ica, desde los afios 1987 hasta la fecha, se ha mantenido en forma

a, con frecuentes brotes epidémicos en varios departamentos.

La presencia y distribucién de su vector, Aedes aegypti, es en forma
alizada en todo el pafs, poniendo en riesgo a muchas localidades con
tos niveles de infestacién del vector, destacindose algunas localidades
‘endémicas, donde los indices de infestacién larvaria por vivienda alcanzan
un rango entre 30 a 60 % o més. (7, 8)

Desde 1995 se ha implementado en los servicios generales de salud el
programa de dengue, como resultado de las politicas de regionalizacién,
descentralizacién y desconcentracién que se realizé en la divisién de Malaria
(actualmente divisién de enfermedades trasmitidas por vectores con sede en
la direccién general de servicios de salud); derivado de la importancia que
esta enfermedad ha tomado para este pais.

El control de los indices de infestacién larvarios ha dado a conocer las
dreas de mayor riesgo de desarrollar brotes de la enfermedad. El conoci-
miento de las dreas de mayor riesgo ha sido de vital importancia para el
adecuado control de epidemias; implementando acciones de salud en contra
del vector. (4,8)

El presente trabajo analiza y compara los indices de infestacién y las
acciones de salud que se realizaron en contra de éstos en el drea de Salud
Guatemala Norte en los afios 1996 al 1998 y la efectividad que éstas tltimas
tuvieron para disminuir la infestacién vectorial y los casos de dengue.



IL_DEFINICION

El Dengue es una enfermedad infecciosa, cuyo agente infectivo es un
virus RNA (virus del Dengue); del cual se reconocen cuatro tipos (1-4).
Es transmitida por un vector; el mosquito Aedes Aegypti y algunas otras es-
pecies de Aedes en algunas partes del mundo. (6, 14)

Es una enfermedad del tercer mundo, ya que son generalmente estos
paises quienes tienen alto grado de infestaci6n de vectores y poca posibilida-
des para su control y erradicacién. Es endémica en muchos pafses de las
Américas, incluyendo Guatemala. En Guatemala es reconocido su apareci-
miento en el afios de 1978. A partir de entonces se han presentando cons-
tantemente casos esporédicos hasta mediados de los afios 80. Entre 1987 a
1991 se ha presentado la enfermedad en forma de brotes en 15 depariamen-
tos de la reptiblica; entre ellos Zacapa, Progreso y Escuintla tienen el mayor
niimero de casos diagnosticados. (5, 7)

Actualmente es uno de los principales problemas de salud que enfren-
ta el Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social, y se considera como una
enfermedad endémica desde hace varios afios. A raiz de eso se ha vuelto a
habilitar, actualizar y darle importancia al programa de vigilancia y control
del dengue en Guatemala; el cual estd a cargo de la Divisién de control de
enfermedades transmitidas por vectores (antes conocida como Malaria).

Se ha intensificado el trabajo para el control vectorial en nuestro pats,
dividiendo las regiones en alto, mediano o bajo riesgo segtin los Indices de
infestacién vectorial. De acuerdo a ellos se han implementado programas y
campafias de control y erradicacién vectorial por medio de tratamientos
focales y perifocales con insecticidas y programas de educacién en salud.
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I

A General:

Evaluar la efectividad de las acciones de salud del Ministerio de Salud
Pdblica y Asistencia Social de Guatemala, respecto de los indices de
infestacién vectorial para la enfermedad del dengue en el drea de
Salud Guatemala Norte; en los afios 1996 a 1998.

B. Especificos:

1. Comparar la efectividad de las acciones tomadas por el Ministerio de
Salud para la prevencién y control del vector del dengue en los dife-
rentes afios estudiados.

2. Relacionar el costo econémico de las diferentes acciones de salud para

la prevencién y control del vector, con el beneficio que éstas han
aportado.

A. DENGUE
1. Wm

El dengue es una enfermedad infecciosa cuyo agente infectivo es un
virus RNA del cual se reconocen cuatro serotipos (1,2,3,4) transmitidos por
mosquitos (especialmente el Aedes aegypti) que en su forma clinica (cldsica)
se manifiesta por fiebre, dolores osteomioarticulares, adinamia, anorexia (lo
cual corresponde a un cuadro parecido a la influenza) sin gran participacién
del tracto respiratorio. La otra forma clinica, descrita hace poco més de tres
décadas, se caracteriza porque a lo anterior se asocian manifestaciones he-
morrégicas de variable intensidad y , en ocasiones signos de shock por hipo-
volemia, edema pulmonar y muerte. (1, 14)

Es una enfermedad del Tercer mundo, porque son estos paises los
que generalmente tienen alta tasa de infestacién por Aedes Aegypti y escasas
posibilidades para su erradicacién. No obstante, algunos paises desarrolla-
dos también han tenido casos de dengue cldsico y hemorrégico.

La primera epidemia de una enfermedad similar al dengue, que
ocurrié6 en Filadelfia en 1870, fué descrita por Benjamin Rush. Las
epidemias que ocurren ahora en todo el mundo en grandes 4reas de os tré-
picos y sub-trépicos, incluyen a la cuenca del pacifico, el sudeste de Asia y
Africa, también eran comunes en EUA en los siglos diecinueve e inicio del
veinte. En 1969 recurrieron brotes en el Caribe, que incluyeron Puerto Rico
y las Islas Virgenes de EUA. La transmisién por el mosquito Aedes aegypti
fué descrita por Bancroft en 1906. (14)




2. Etlolagia

Los virus denigue son Arbovirus (virus transmitidos por artrépodos),
pertenecientes a la familia Flaviviridae, género flavivirus. Son virus RNA
con simetria cobica y envoltura extérna, que oscilan entre 40 y 70 nm. Son
sensibles al éter. Se ensamblan y liberan el el citoplasma principalmente en
asociacién con las membranas citoplasméticas. Todos los flavivirus compar-
ten un determinante antigénico género especifico que parece estar asociado
con la nucleocsipside. El complejo del dengue estd formado por 4 tipos sero-
16gicos : Dengue 1,2 3 y 4. Los cuatro serotipos se han comprobado en el
hemisferio occidental. (1, 6, 10)

3. Epidemiologia

En la actualidad, los virus del dengue de mditiples tipos son endémi-
cos en muchos paises tropicales. En el continente americano e islas aleda-
fias, después de la introduccién o aparicién sucesiva de los cuatro tipos de
virus en la zona del Caribe y América Central desde 1977, y su extensién a
Texas en 1980, son endémicos uno o m4s virus del dengue . Desde 1986, los
grandes brotes en el Brasil se han propagado a Bolivia y Paraguay. En 1981
hubo una gran epidemia en Cuba que afecté a 400 000 personas. Las
ep:de:mns pueden surgir en cualquier sitio en que existan los vectores y se
introduzca el virus, tanto en zonas urbanas como rurales. (5)

Desde la reinfestacién en 1972 en el departamento de Escuintla, el
mosquito se ha difundido por gran parte del territorio nacional. El Depar-
tamento de control y Erradicacién de Aedes aegypti de la anteriormente
llamada “divisién de malaria”, ha encontrado este mosquito en més de 800
localidades, en 21 de los 22 departamentos de la repiiblica (el tnico excluido
en la actualidad es Totonicapdn a 2495 m sobre el nivel del mar). (7)

La situacién epidemiolégica del dengue en el pais, desde del afio 1987
hasta la fecha es endémica, con frecuentes brotes epidémicos en varios de-
partamentos; alcanzando en 1991, alta tasa de incidencia (110x 100 000 ha-

bitantes).

El A.aegypti se ha encontrado en sitios ms altos y frios que los previa-
mente reconocidos. En el pasado, las dreas infestadas estuvieron a una
méxima altura de 1200m. Recientemente, el mosquito se ha encentrado en
Colombia 2 una alrura de 2200m en un sitio donde la temperatura promedio
era de 17° C. La susceptibilidad del mosquito 2 infectarse oralmente con los
virus del Dengue estd asociada a la barrera intestinal. Su capacidad intrinse-
ca de adaptacién y su competencia como vector tiene una base genética. Las
variaciones en su competencia tienen importancia epidemiolégica y pueden
explicar algunas diferencias en los patrones de distribucién geografica.

No se tiene conocimiento desde cuando existe el Aedes aegypti en
Guatemala, s6lo se sabe que desde el afio 1860 hasta 1921 fué el causante de
epidemias de Fiebre Amarilla. Las campafas para el control del mosquito
datan desde 1947, como parte del programa de erradicacién de la fiebre
amarilla. En 1959, fué certificada la erradicacién del vector en nuestro pafs
por la OPS. (7, 8) '

El ciclo de vida del mosquito Aedes aegypti es su crecimiento pasando
por las fases de huevo, larva, ninfa y adulto. En condiciones favorables esto
requiere un lapso de 10 a 16 dfas. Un ciclo de vida puede producirse en me-
nos de 2 semanas, la duracién de la vida o longevidad del insecto puede
abarcar mds de un mes, comenzando con la eclosién de larva y terminando
con la muerte del adulto; sin embargo estudios actuales refieren que los
huevos que la hembra deposita son capaces de permanecer vivos durante un
afio, sin estar en contacto con agua, y transforméndose en larvas al momens

to de ser tocados por ésta. (6,10)




a. El Vector (Aedes Aegypti)

Desde el punto de vista taxonémico el A. aegypti se puede clasificar

asf:

Reino Animal
Filo Artrépodo
Clase . Insecta
Orden Diptera
Sub-orden Dematécera
Familia Culicidae
Sub-familia Culcinae
Tribu Culcini
Género Aedes
Especie Aegypt

El A. aegypti adulto es un mosquito de color oscuro, ficilmente reco-
nocible por la marca de color blanco plateada y en forma de tira que tiene en

el térax, y por las franjas blancas en las patas. La probéscide no tiene franja
blanca alguna.

. Au:lque las hembras pueden vivir durante largos perfodos sin ningu-
na ingestion de sangre, ésta es necesaria para la produccién de huevos capa-
ces de desarrollarse. Los machos se alimentan de néctar de flores (sucrosa).

Las larvas del mosquito se desarrollan en agua clara, pero general-
me'me en la sombra, huye a la luz y es frecuente encontrar al adulto en el in-
terior de las casas o el patio de ellas, siendo exclusivamente doméstico. Las
hembras hacen ovoposiciones parciales y repetidas, por lo que sélo una de
ellas puede originar varios focos. (6, 9, 10)

. Las hembras sienten el estimulo para picar cuando la humedad es re-
lativamente alta. Por lo tanto, el tiempo célido y hémedo aumenta Iz inci-

dencia de picaduras de mosquitos en una comunidad. El radio de vuelo del
mosquito es muy bajo, de 25 a 100 metros, y casi junto al suelo, lo que
determina sus hébitos domésticos y que la enfermedad que transmite sea de
carécter urbano.

La ovoposicién se lleva a cabo en sitios donde hay agua. La eclosién
tiene lugar después que los huevos se han secado por espaciode 2a 3 diasy,
més tarde, han quedado sumergidos nuevamente en el agua. Para el desa-
srollo de la larva dentro del huevo (incubacién) se necesitan de 22 3 dias, en
temperaturas veraniegas favorables. El ciclo larvario dura 5 a 10 dfas con
cuatro estadios larvarios y un estado pupal mediano entre el huevo y el
adulto; la etapa larva tiene 5 fases o estadios después de la eclosion y antes
de emerger el mosquito adulto (estadios primero, segundo, tercero, cuarto y
pupa o ninfa). El paso de una fase larval a otra es un proceso mediante el
cual la larva se desprende de su viejo exoesqueleto (exubia). Esta transfor-
macién es posible por la segregacién de una sustancia que le permite la sepa-
racién de la cubierta quitinosa baja la cual se ha formado ya una nueva cu-
bierta del cuerpo de acuerdo al crecimiento. (6, 9, 10)

Normalmente el desarrollo larval toma 5 a 7 dfas y termina cuando la
larva en la cuarta etapa se desarrolla, alcanzando la etapa ninfa en donde no
se alimenta. Cuando las condiciones no son favorables, esta etapa puede
prolongarse; también la falta de reservas para alimentarse puede retardar el
tiempo de desarrollo, produciéndose ninfas y adultos de mmafio pequefio.
La transformacién de la larva a la fase adulta se completa durante los 2 0 3
dfas de la etapa ninfa.

El tiempo de vida del adulto Aedes Aegypti varia mucho de acuerdo al
sexo, temperatura, humedad e invierno prolongado que es desfavorable
para la sobrevida del insecto. En buenas condiciones pueden vivir hasa 3
meses, aunque se ha descrito que pueden resistir siendo huevos hastz 1 afio
sin tener contacto con agua.




Huevos-

Larva-

Pupa-

{. Caracteristicas morfoldgicas del vector

Son muy pequefios y dificiles de ver a simple vista en los depé-
sitos. Cuando hay una gran cantidad de ellos forman una linea irre-
gular, obscura, por encima de la superficie del agua.

Tiene la cabeza pequefia y redondeada, algo més ancha que
larga, con antenas poco visibles; su térax es de tamafio relativamente
reducido, pero més grande que la cabeza y algo mds abultado que el
abdomen. A cada lado del t6rax se encuentran dos espinas obscuras
en forma de espolén, que son de mucha importancia para la identifi-
cacién de género y especie; éstas tiltimas s6lo se pueden ver al micros-
copio, o por medio de una lupa.

El abdomen de la larva esis formado por nueve segmentos proporcio-
nados, desprendiéndose del octavo segmento, el sifén que es corto,
grueso y més obscuro que el abdomen, semejante a una semilla de
sandfa. La larva, cuando no estd en el fondo del depésito alimentdn-
dose, se encuentra respirando en la superficie del agua, del cual pare-
ce colgada por el sifén (a través del cual respira) en una posicién
aproximadamente perpendicular a la superficie del agua, lo cual lo
hace diferenciarse del Culex, que lo hace en forma oblicua y del Ané-
feles que se posa en forma paralela.

La larva tiene movimiento como el de vibora, abriendo y cerrando
por igual todas las partes del cuerpo, la larva se mueve mucho, tarda
de ir de un punto a otro del depésito. La larva tiene fotofobia, se
asusta con facilidad y huye, permaneciendo sumergida en fondo del
depésito.

Después de haber transformado la piel cuatro veces, la larva
completa su desarrollo y se transforma en Pupa (no se alimenta), y
pasa la mayor parte del tiempo en relativa tranquilidad, respirando
en la superficie del agua. La pupa es pequefia, generalmente mis
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Adulto-

chica que las otras especies y sus tubos respiratorios son cortos y rela-
tivamente gruesos.

Es un mosquito de coloracién obscura generalmente negro,
que se caracteriza principalmenté por su deibujo en forma de kira
blanca sobre el térax, manchas plateadas en las partes laterales del
t6rax y el abdomen, patas con anillos blancos. El sexo de los mosqui-
tos puede reconocerse por la forma de las antenas: plumosas en los
machos y en las hembras son largas, de un solo filamento, con pelo
menos abundante y més cortos.

v
|
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cicle evolutivo del aedes aegypii (6, 9, 10, 12)
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El ciclo de transmisién del virus del dengue incluye sobre todo al
hombre y mosquitos. El vector mas importante es A. aegypti, pero también
participan otras especies de Aedes en Asia y el Pacffico como el A albopictus.

La enfermedad se transmite de persona a persona, por medio de la
hembra (hematéfaga) del mosquito. El mosquito es peridoméstico y pica al
hombre con facilidad o incluso de preferencia. Con frecuencia la alimenta-
cién es interrumpida, y la hembra se alimenta multiples veces con sangre lo
que permite mltiples infecciones por un solo mosquito. El mosquito ests en
actividad todas las horas del dfa y de la noche, presentando su mayor activi-
dad a primeras horas de la noche y de la mafiana. (3, 5)

‘ El reservorio de la enfermedad es el hombre junto al mosquito. El
virus del dengue puede transmitirse por via transovérica en varias especies
de mosquitos aedes.

El perfodo de incubacién de la enfermedad es de 3 a 14 dias, pero por
lo comtin es de 7 a 10 das. No se transmite directamente de una persona a
otra. Los enfermos suelen infectar a los mosquitos desde el dfa anterior has-
ta 4.;-.1 final del perfodo febril que es, en promedio, de unos cinco dfas. El mos-
quito se vuelve infectante de 8 a 12 dfas después de alimentarse con sangre, y
asi contindia durante toda su vida La susceptibilidad es universal, sin emb;rv
go los nifios suelen tener una enfermedad mds benigna que los adultos.
El restablecimiento de la infeccién por un serotipo genera inmunidad homé-
loga de larga duracién, pero no protege contra otro serotipo y a veces puede
exacerbar la segunda infeccién (dengue hemorrégico). (1, 5, 11, 18)

I_’ara conocer los factores de riesgo de esta enfermedad, se debe de
tener bien conceptualizada la palabra “riesgo”. Se trata de un concepto em-
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pleado para medir la probabilidad de la futura ocurrencia de un resultado
negativo; en este caso la infeccién por dengue o un brote de dengue. Esta
probabilidad depende de la presencia de una o més caracteristicas o factores

determinantes del suceso,

La dinémica de transmisién del virus del dengue depende de interac-
ciones entre el ambiente, el agente, la poblacién de hospederos y el vector
que coexisten en un hébitat especifico. La magnirud e intensidad de tales
interacciones definirn la transmisién del dengue en una comunidad, regién
o pafs. Estos componentes se dividen en macro y microfactores determinan-

tes.

a. Macrofactores (factores de riesgo ambieniales y sociales)

i -Ambientales:
Latitud: 35° N a 35° 5
Altitud: < 2200 m
Gama de temperatura ambiente: 15-40 °C
Humedad relativa: de moderada a alta
il «Sociales:
Densidad de poblacién: moderada a alta
Patrones de asentamiento: urbanizacién no planificada, y den-
sidad de asentamiento elevada
Viviendas: tejidos de alambre inadecuados o inexistentes y des-
agues obstruidos con desechos
Aprovisionamiento de agua: agua almacenada en la casa por
mis de 7 dias, ausencia de abastecimiento de agua co-
rriente individual, disponihilidad intermitente, y uso de
tambores o tanques destapados
Recoleccién de desechos sélidos: envases de almacenaje inade-
cuados, recoleccién inadecuada o inexistente, recipientes
pequefios en desuso de menos de 50 litros, neumaticos o
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pilas de neumdticos desechados, y automéviles abando-
nados

Estado socioeconémico
Perfodos inactivos en la casa durante el dia
Creencias y conocimientos sobre el dengue

b. Microfactores (factores de riesgo propios del huésped, el agente y el
vector)

i -Factores individuales del huésped
Sexo Edad
Grado de inmunidad

Condiciones de salud especificas
Ocupacién

i -Factores del agente de la enfermedad
Nivel de viremia

iii «Factores de los vectores
Abundancia y focos de proliferacién de mosquitos
Densidad de hembras adultas
Edad de las hembras
Frecuencia de la alimentacién
Preferencia de huéspedes
Disponibilidad de huéspedes
Susceptibilidad innata a la infeccién

(5, 10, 12)
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5. Cuadro clinico

La infeccién por dengue causa una enfermedad cuyo espectro incluye
desde formas que son clinicamente inaparentes hasta cuadros graves de
hemorragia y shock.

Después que el mosquito introduce el virus en 1a piel existe un perfo-
do de incubacién variable (7-10 dfas), pero lo més frecuente es que dure de
cuatro a cinco dfas. Los primeros sintomas consisten en fiebre, cefalea y ma-
lestar general; las caracterfsticas clinicas dependen en gran medida de la
edad del paciente, los lactantes y pre-escolares pueden presentar una enfer-
medad indiferenciada, los escolares y nifios mayores pueden presentar un
dengue clsico con manifestaciones ligeras, mientras que en los adultos el
cuadro clinico siempre es m4s acentuado. (1, 14)

Con frecuencia la infeccién no es aparente. Se logran identificar tres
formas clinicas, cuando existe afeccién: dengue clésico, una forma atipica
leve: fiebre hemorrigico por dengue (FHD), una forma grave; y el sindrome
de choque por dengue (SCD). El dengue cldsico (fiebre rompehuesos) suce-
de sobre todo en personas no inmunes que con frecuencia son nifios y adul-
tos no naturales de la zona. La afeccién se inicia de una forma stbita luego
de el tiempo de incubacién, mencionado anteriormente.

Los sintomas iniciales incluyen cefalea muy intensa tipo hemicraneal,
dolor retro-orbitario y de espalda en especial la regién lumbar, dolor de
piernas ¥ artralgias. Otros sintomas comunes son insomnio, nduseas, ano-
rexia con aberraciones del gusto, hiperestesia cutdnea y debilidad generali-
zada. También suele ser com@in una erupcién generalizada de tipo escarla-
tiniforme que puede ser muy proriginosa al descamarse, vémitos y linfade-
nopatfas. (1, 11, 14)
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Las alteraciones en el examen incluyen bradicardia relativa, inyeccién
de escleréticas, hipersensibilidad a la presién en los globos oculares y con-
gestion faringea, puede haber el primero o segundo dia un exantema macu-
lar pasajero. En el transcurso de dos o tres dfas del inicio es posible que
casi se normalice la temperatura y remitan otros sintomas. La remisién dura
tipicamente dos dfas. A continuacién recurre la fiebre lo que origina una
evolucién bifdsica. Durante la segunda fase pueden regresar los sintomas,
aunque por lo general son menos intensos. Pueden presentarse en esta fase
también manifestaciones hemorrigicas como epistaxis y petequias. en casos
m4s raros pueden existir hemorragias mayores como hematemesis, melena y
hematuria.

La enfermedad dura en total cinco a siete dias y termina sibitamente.
Es comfin que haya fatiga y depresién durante varias semanas mas.

Al inicio de la enfermedad cldsica el recuento de leucocitos puede ser
normal o bajo (pueden estar disminuidos hasta 2000 /mm ctbico) con discre-
ta linfocitosis y desviacién a la izquierda. La cifra de plaquetas puede ser
normal u observarse discreta trombocitopenia de hasta 100 000 por mm.
con coagulograma normal y prueba del torniquete positiva a veces. La eri-
trosedimentacién muestra escasa variacién y no se encuentra anemia.

El examen de orina puede mostrar albuminuria moderada. (1, 6, 11)

6. Diagndstico

En lo que corresponde al diagnéstico, lo principal es la sospecha cli-
nica; el antecedente de viaje a 4reas con endemia de dengue y la ocurrencia
de otros casos en una comunidad. El diagnéstico especifico depende del
aislamiento del virus o de pruebas serolégicas. Es posible detectar viremia
en los tres a cinco primeros dias en el dengue tipo 1,2 y 3 mediante la ino-
culacién de células de tejido de mosquito. (1, 6, 11, 14)
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El diagnéstico por laboratorio se realiza por medio de:

a. Determinaci6n de antigenos, utilizando inmunofluorescencia, método
inmunoenzimético o contrainmunoelectroforésis.

b. Aislamiento viral. A parﬁr del suero obtenido en la fase aguda, o de 6r-
ganos de la autopsia previamente homogenizados.
El material obtenido puede ser inoculado utilizando diversos métodos.

c. Pruebas seroltgicas: tales como la de inhibicién de la hemaglutinacién,
fijacién del complemnm;'neutralizacidn, anticuerpos inmunofluores-
centes o estudio inmunoenzimdtico para investigar anticuerpos 1gG o
IgM contra dengue.

De las pruebas serolégicas la m4s especifica es la neutralizacién de re-
duccién en placa. Los anticuerpos IgM indican una infeccién reciente por
dengue pero no proporcionan un dianéstico especifico de tipo y reaccionan
de manera cruzada con otros anticuerpos flavivirus (como fiebre amarilla).
(11, 13)

En nuestro pas, y como medida de vigilancia del programa de control
de dengue de la divisién de enfermedades transmitidas por vectores (antes
divisién de malaria), se realizan pruebas serolégicas de los casos sospechosos
tomando muestras de sangre en papel de filtro para deteccién de anticuer-
pos IgM contra dengue. (4, 7, 8)

7. Tratamiento
No existe tratamiento especifico para la enfermedad de tipo clasico.

La terapéutica es completamente sintomatica, reposo en cama, antipiréticos y
analgésicos. Dieta con abundantes liquidos.
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Se recomienda el acetaminofén, a dosis de 500mg a 1g quid para adultos, y
12.5 a 15 mg/kg de peso quid para nifios. (1, 14)

B. DENGUE HEMORRAGICO
1. Definicién

Es la variedad de la enfermedad caracterizada por disminucién de la
cuenta de plaquetas y hemoconcentracién. La enfermedad afecta a nifios
principalmente y en ocasiones adultos. Los defectos de la permeabilidad ca-
pilar y Ia coagulacién originan manifestaciones hemorrégicas y en los casos
mds graves choque hipovolémico (sindrome de choque por dengue), con
mortalidad de 40 a 50% en pacientes en choque no tratados. (1, 13, 14)

Después de un perfodo de incubacién de 4 a 5 dfas, se presenta fiebre
de 2 a 7 das de duracién y una variedad de signos y sintomas no especificos.
En esta etapa es muy dificil de diferenciar la fiebre hemorrdgica por dengue
de otras infecciones virales o de otra causa. En cualquier momento la prue-

ba del torniquete puede hacerse positiva o aparecer hemorragias espont-
neas,

La enfermedad es bifisica y comienza de manera repentina con fiebre
Y en los nifios, con sintomas leves de las vias respiratorias superiores, a me-
nudo con anorexia, enrojecimiento facial y perturbaciones leves de las vias
gastrointestinales. Con el estado de defervescencia se deteriora generalmen-
te el estado del enfermo, con signos de debilidad profunda, inquietud inten-
sa, palidez de Iz cara y frecuentemente diaforesis y cianosis circumoral nota-
bles. El perfodo critico ocurre entonces cuando la fiebre remite o la tempe-
ratura se hace sub-normal. En ese momento (cuando se instalan los signos
de compromiso circulatorio, las manifestaciones hemorrégicas aparecen o
empeoran y puede fallecer el enfermo. (13, 14)
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El virus del dengue infecta macr6fagos, linfocitos y células endotelia-
les. En raras ocasiones, ocurre fiebre hemorrégica por dengue en la enfer-
medad primaria, lo que indica que la infeccién directa de estas células con el
virus pueden originar el sindrome; sin embargo, en la gran mayoria de los
pacientes son infecciones secundarias.

Se ha pensado que la replicacién del virus del dengue en monocitos es
la via efectora que origina la permeabilidad vascular. Es posible que dicho
fenémeno active el consumo del complemento, formando anafilotoxinas,
mediadores de la permeabilidad vascular y por otra via efectora se originen
defectos en la coagulacién. La totalidad del proceso es rdpida.

2. Etiologia

Como en la enfermedad cldsica, los cuatro serotipos del dengue pue-
den causar dengue hemorrdgico y choque hemorrigico del dengue. Al
inicio de la enfermedad se pensé6 que los virus que habfan atacado a los en-
fermos con dengue hemorrégico eran més virylentos que los que producian
dengue cldsico. Otra teoria sostiene que la infeccién es mayor y la afeccién
més grave cuando el hospedero se ha sesibilizado por una infeccién previa
con virus dengue de un serotipo diferente. (5, 13, 14)

3. Epidemiologia

Las epidemias del dengue hemorrégico se limitan al sudeste de Asia,
Islas del Pacifico y, desde 1981, el Caribe y norte de Sudamérica. En ese afio
se di6 el brote en Cuba, el cual es considerado como el acontecimiento més
importante en la historia del dengue en las Américas. Durante esta epidemia
asociada con el virus del dengue 2, se notificaron un total de 344 203 caszos
de dengue, incluyendo 10 312 clasificados como gravemente enfermos y se
produjeron 158 defunciones. El gobierno cubano puso en marcha un pro-

19



grama eficaz de control del vector que consiguié eliminar el dengue y casi
erradicé el mosquito.

En 1989, se dié el segundo brote, tuvo lugar en Venezuela. Se notifi-
caron un total de 5990 casos de dengue hemorrégico, incluyendo 70 defun-
ciones. Durante el brote se aislaron los serotipos 1,2, y 4.

El Dengue hemorrégico/sindrome de choque por dengue, se est4 ha-
ciendo gradualmente endémico en varios pafses de las Américas, siguiendo
una tendencia observada en Asia. El notable aumento de la incidencia de
esta enfermedad observado en varios pafses asidticos durante los tiltimos 10
afios, en comparacién con los afios anteriores, ilustra la potencial amenza a
que se enfrentardn los paises americanos en el futuro. (5, 13)

El reservorio, modo de transmisién, perfodo de incubacién y perfodo
de transmisibilidad es similar que para la enfermedad cldsica. Con respecto
a la susceptibilidad y la resistencia, se observé en el brote de 1981 en Cuba,
que el dengue hemorrégico y sindrome de choque por dengue tuvieron una
frecuencia cinco veces menor en personas de raza negra que en blancos, a
igualdad de exposicién de unos y otros al virus. Las personas de regiones de
Oriente, indios y blancos son totalmente susceptibles. La edad modal de
ataque es de tres a seis afios, con lmites de cuatro meses a 15-19 afios. En
zonas epidémicas, la prevalencia de anticuerpos contra el dengue alcanza
cifras elevadas en los nifios de mayor edad y en los adultos que poseen ya
inmunidad. (1, 5, 13)

No se comprenden totalmente en la actualidad. Se han propuesto
varios de ellos.
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Se ha demostrado que las infecciones sucesivas por diferentes serotipos de
dengue estdn fuertemente relacionadas con el DH/SCD, aunque en algunos
brotes se han producido casos de enfermedad hemorrdgica grave, & veces
seguida por el choque y la muerte, después de una infeccién primaria por
dengue. (5, 13)

La virulencia del virus también puede influir en forma significativa en
la gravedad de la enfermedad del dengue. Algunas cepas del virus del derlz-
dengue podrian tener la capacidad de causar enfermedad hemorrigica.
También s ha sugerido que la virulencia del virus puede aumentar cuando
el agente pasa por varias personas.

También parece que la sensibilidad innata individual influye en la
ocurrencia de DH/SCD. Los estudios realizados revelan una mayor frecuen-
cia de enfermedad grave en los nifios que en los adultos, en las mujeres que
en los varones y en los nifios bien nutridos que en los malnutridos. Otros
estudios demuestran que DH/SCD es més comgn en los blancos que en los
negros y también entre las personas con ciertas enfermedades crénicas (asma
diabetes, anemia drepanocitica). (5, 6, 14)

La intensidad de transmisién del dengue y la circulacién simultdnea
de varios serotipos han sido consideradas aismismo factores de riesgo para el
desarrollo de DH/SCD.

Una combinaci6n de los factores de riesgo previamente mencionados

y quiz4 de otros factores desconocidos, podrian desempefiar un papel impor-
tante en la aparicién del DH/SCD.

5. Cuadro Clinico

Las experiencias a nivel latinoamericano de brotes de dengue hemo-
rrégico, han demostrado que la infeccién generalmente se manifiesta con los
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signos clinicos del dengue clésico (fiebre aka, nduseas o vémitos, cefalalgia
retroorbital, mialgia y astenia). Con menos frecuencia, se encuentran trom-
bocitopenia y manifestaciones hemorragicas; las mas comunes hemorragias
en la piel y menorragia (en mujeres) y la hematemesis. El choque manifiesto

es menos frecuente en los adultos que en los nifios, pero es grave cuando se
presenta. (5, 13)

Los datos clinicas especificos son:

Fiebre: de comienzo agudo, alta, continua y de 2 a 7 dfas de duracién

Manifestaciones Hemorragicas: prueba de torniquete positiva (al menos una)
Cualquiera de los siguientes: petequias, purpura, equimosis, epistaxis
y hemorragia gingival, hematemesis o melena, o ambas.

Aumento de ramafio del higado: puede o no h.berlo en alguna etapa de la

enfermedad. Su frecuencia es en cualquier caso, variable.

Chogue: el cual se manifiesta por pulso rapido y débil con estrechamiento

de la presién del pulso (20 mmHg) o hipotensién con piel fria y hg-
meda y agitacién.

Casi todos los casos son moderadamente graves o leves y los pacientes
se recuperan después de la lisis de la fiebre, que puede acompafiarse de su-
dacién, enfriamiento de las extremidades y disminuci6n pasajera de la pre-
sién arterial. S6lo en los casos mas graves hay choque. Si no se corrige el
choque puede haber acidosis metabélica Yy hemorragias graves del tubo di.
gestivo y otros sitios. La muerte o la recuperacién suelen ocurrir en 12 a 24
horas después de la instauracién del choque. Los enfermos que sobreviven
no suelen tener secuelas. (1, 5, 13, 14)

6. Diagnéstico

El diagnéstico de laboratorio es el mismo que el de la enfermedad
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ldsica henfermedadhemorrighdeldengueaunaurgencia médica,
c . : .

por lo cual es esencial establecer el diagnéstico clinico temprano.

La fiebre hemorrégica por dengue se presenia con:

1. fiebre de inicio sibito alta, continua, de dos dias o mds de durafii:n
’ - * - s’

2. prueba del torniquete positiva con peteqwasr:\ equimosis espontinea
hemorragias gingival o nasal, hematemens— o meiena. : -

3. hepatomegalia (observada mucho en pacientes asifticos y americanos,
sobre todo pediétricos) .

4. hipotensién con piel fria, viscosa, inquietud y presién del pulso me
20 mmHg .

5. trombocitopenia (100 000/ mm cfibico o menos)- et come

6. aumento del 20% del hematocrito en comparacién del valor
lescencia

7. prueba radiogréfica de derrame pleural

nor de

Las caracteristicas propias de fiebre hemorrégica por denguf: son
fiebre, fenémenos hemorrégicos, trombocitopenia y hemoconcentracion; ¥

cuando hay hipotensién o presién de pulso estrecha, existe el_ s{ndrc:;:: ::
choque por dengue (SCD). En ocasiones hay como manifestacién tar

patoencefalopatia. (5,6,8,11, 13)

Iagravedaddelbl—ls:chﬁﬁcaencuamgmdos:

Fiebre acompafiada de sintomas generales no especificos; Ia

s {inica manifestacién hemorrégica es una prueba del torniquete
P
GradoIIT  Hemorragia espontinea, adems de las manifestaciones de los

pacientes de Grado I, generalmente en forma de hemorragia
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cutdnea, de otra localizacién o ambas

Grado Il  Insuficiencia circulatoria, que se manifiesta por pulso répido y
débil, tensién diferencial disminuida (20 mmHg o menos) o
hipotensién, con piel fria.y htimeda y agitacién

Grado IV Choque profundo con presién arterial y pulso imperceptibles.

El grado III y IV pertenecen al la clasificacién de Sindrome de cho-
que por dengue (SCD). (5, 13)

8. Tratamiento

Como en la enfermedad cldsica, no existe una terapéutica especifica.
Los objetivos principales es combatir la deshidratacién, la acidosis y las anor-
malidades de la coagulacién. Para la fiebre y la cefalalgia y mialgia se uriliza
¢l acetaminofén (contraindicados los salicilatos, por contribuir a hemorragia
y acidosis) a las dosis descritas en el apartado de dengue cldsico. No deben
administrarse esteroides. Deben de reponerse Hquidos intravenosos, calcu-
lando el hematocrito y con esto la pérdida de plasma. Debe de iniciarse con
20 ml/kg. 1/3 a la mitad deben ser de S/S fisiolégica y el resto DA 5 en agua.
Se corrige la acidosis con bicarbonato, administrdndolo como 25% de los
liquidos IV. En caso de choque se adminisiran liquidos con rapidez y bajo
presion si es necesario. Si persiste el choque se utiliza plasma u otro expan-
sor del volumen vigilando los signos vitales y el hematocrito; el tratamiento
se continia hasta que éste Gltimo estd en el 40%, la diuresis adecuada y se
recupera el apetito. (1, 13, 14)
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C. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL DENGUE

Para permitir la adopcién de medidas inmediatas de prevencién y
control del dengue epidémico, un sistema de vigilancia debe ser sencillo en
su estructura y operacién, representativo de la poblacién que sirve, acepta-
ble para los usuarios, flexible para posibilitar la incorporacién de nueva ine
formacién y oportuno para la recopilacién y el anglisis de datos. El sistema
debe de tener la sensibilidad y especificidad adecuadas para identificar co-
rrectamente a los individuos con la enfermedad en cuestién y excluir eficien-
temente 2 los que no la tengan. (7, 8)

La vigilancia del dengue/DH puede ser activa y pasiva. La vigilancia
activa implica una biisqueda proactiva de las infecciones de dengue, especial-
mente en las situaciones en las que pueden atribuirse a otras causas, como la
influenza o la rubéola. La vigilancia pasiva, depende de la notificacién de
casos por parte de los médicos que reconocen enfermedades similares al
dengue. En la mayoria de los paises donde se notifica la transmisién del
dengue, el sistema de vigilancia es de tipo pasivo, y las autoridades de salud
esperan hasta que los servicios médicos reconozcan y detecten la enfermedad
mediante el sistema de notificacién de rutina.

1. Apoyo de laboratorio a la vigilancia del dengue

Existen varias pruebas de laboratorio que se pueden utilizar para el
diagnéstico serolégico de rutina de los virus del dengue, incluyendo las de
inhibicién de la hemaglutinacién (IH), fijacién del complemento (FC), neu-
tralizacién (N) y captacién por ELISA (MAC-ELISA) de anticuerpos de IgM.
La Gltima técnica requiere una sélo una muestra sérica, es un procedimiento
sencillo y rdpido y necesita un equipo muy poco sofisticado. En consecuen-
cia es la prueba mds fitil para los fines de vigilancia y su empleo se ha gene-
ralizado en los tiltimos afios. (5,7, 8, 11)
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2. Vigilancia del vector

La vigilancia entomolégica se utiliza para determinar los cambios en la
distribucidn geogrégica del vector, para obtener mediciones relativas de Ia
poblacién de vectores a lo largo del tiempo y para facilitar decisiones apro-
piadas y oportunas en lo referente a intérvenciones. Puede servir para iden-
tificar las zonas de alta densidad de infestaci6n o los perfodos de aumento de
poblaciones. En las zonas donde el vector ya no ests presente, Ia vigilancia
entomolégica es crucial para detectar répidamente nuevas penetraciones
antes de que se generalicen y sean dificiles de eliminar. (7, 8)

Se dispone de métodos para la deteccitn o vigilancia de las poblacio-
nes de larvas y adultos. La seleccién de éstos depende de los objetivos de Ia
vigilancia, de los niveles de infestacién y de los conocimientos précticos de

que se disponga para su ejecucién.
6. Muesireo de la poblacién larvaria

Por razones précticas y de reproductibilidad, las metodologfas de
encuesta mis comunes emplean los procedimientos de muestreo larval en
lugar de las recolecciones de huevos o de adultos. La unidad bésica de
muestreo es la casa o inmueble, que se registra sisteméticamente para encon-
trar depdsitos o recipientes que contengan agua en busca de larvas de mos-
quitos, pupas y restos de larvas y pupas. Segtin los objetivos de la encuesta,
la bisqueda puede terminar tan pronto se encuentren larvas aedinas o pue-
de continuar hasta que se hayan examinado todos los recepticulos. Normal-
mente se utilizan los tres siguientes indices para registrar niveles de infes-
tacién por Aedes Aegypti: ‘

Indice de viviendas (inmuebles): porcentaje de casas infestadas con

larvas o pupas. :
IV= casas infectadas / casas inspeccionadas x 100
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Indice de recipientes: porcentaje de depésitos con agua infestados

por larvas o pupas
IC =recipientes positivos /recipientes inspeccionados
x 100

Indice de Breteau: ntimero de recipientes positivos por 100 casas ins-
peccionadas ‘
1B = ndimero de recipientes positivos/ casas inspecciona-
das x 100

El indice de viviendas se ha utilizado mds ampliamente para medir los
niveles de poblacién, pero no considera el ndmero de recipientes positivos ni
su productividad. El indice de recipientes sélo proporciona informacién so-
bre la proporcién de recipientes con agua que resultan positivos. El fndice
de Breteau establece una relacién entre los recipientes positivos y las vivien-
das y se lo considera el mds informativo, pero tampoco se ajusta a la produc-
tividad de los recipientes. (7, 8, 10, 12)

Debe observarse que los indices larvales son una indicacién deficiente
de la produccién de adultos. Esto nos lleva a deducir que poblaciones con
fndices larvales semejantes pero obtenidos de distintos tipos de recipientes
pueden presentar densidades de poblacién adulta, y por tanto potenciales de
transmisién muy diferentes.

La tasa de ingreso de nuevos adultos emergentes a la poblacién de
mosquitos adultos a partir de los diferentes tipos de recepticulos pueden ser
muy variables. Los cdlculos sobre produccién relativa de adultos pueden ba-
sarse en recuentos de pupas. El indice correspondiente es:

Indice de pupas: ntimero de pupas por 100 casas
IP = ntimero de pupas / casas inspeccionadas x 100
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Debido a las dificultades practicas y al trabajo que supone la obtencién
de recuentc's 'enctos de pupas, especialmente de las que se encuentran en
grandes l:ec:p:entes, no es necesario emplear este método en todas las en-
Cuestas, sino que puede reservarse para los estudios especiales o utilizarse
una vez en cada localidad durante la estacién de luvias

una
estacién seca. (9,10, 12) ’ 7 e dursnie

b. Muestreo de la poblacién aduita

Lt?s procedimientos de muestreo de adultos pueden proporcionar
datos vlal:osos para estudios especificos, como las tendencias estacionales de la
p.oblaczén, la dindmica de la transmisién o la evaluacién de las interven-
ciones para el control del mosquito adulto. Sin embargo, los resultados son
fnenos reproducibles que los obtenidos mediante el muestreo de las era
inmaduras del insecto. Los métodos de recoleccién también tienden a rn:eqpua::-s

rir mucho personal y dependen en i bilida
gran medida de la d i
del recolector. (10, 12) ; sy ’

¢. Estrategias de muesireo

5 leS{Slo en condic.io.nes excepcionales estd justificado realizar encuestas
. rva s. en todas las viviendas (censos). De otro modo, el nimero de casas a
mspe;ccmnar debe basarse en los recursos disponibles, el nivel deseado d
precisién de los resultados y el niimero total de casas en la localidad )
Se recomienda que la evaluacién entomolégica dependa de un ; i
persona diferentes o que las dos tareas se lleven a cabo en forma se eqradpo ’
El amafio de la muestra para las encuestas rutinarias puede Pc:lculz
usando los métodos estadisticos basados en el nivel previsto de infestacié oy
el grado deseado de confianza de los resultados. (2,7,8,9,12) -

28

Existen varios procedimientos de muestreo que eliminan o reducen al
minimo el posible sesgo y que pueden aplicarse por iguala la seleccion de las
casas para encuentas de larvas, de adultos, o para estudios de conocimien-

tos, actitudes y précticas:

i, Muestreo sistemdtico: de cada enésima casa en toda una comunidad
o2 lo largo de lineas transversales a través de dicha comunidad
* Por ejemplo, sise vaa inspeccionar una muestra del 5% de las
casas se inspeccionard cada vigésima casa (=100/5). Esta es
una opcién préctica para la evaluacién rapida de los niveles de
infestacién, especialmentes en zonas donde no exista un sistema
de numeracién de las casas.

i, Muestreo aleatorio simple, conforme al cual las casas para seleccio-
nar se toman de una lista de ntimeros aleatorios. En este méto-
do puede darse el caso de que algunas zonas de la localidad no
quedan lo bastante representadas y otras lo estin en exceso.

4. Muestreo aleatorio estratificado, el cual al subdividir las localida-
des en sectores o estratos, reduce al minimo el problema de la

Yepresentacion deficiente y excesiva; basindose generalmente
en factores de riesgo identificados, como zonas con casas sin
servicio de agua corriente, zonas sin servicios de saneamiento y

localidades densamente pobladas.

{v. Muestreo de los casos acumulados, 1a muestra se puede seleccionar
en dos etapas para reducir al minimo los recursos necesarios
para la encuesta. La primera, se obtiene por medio del mues-
treo aleatorio simple o estratificado de grupos de poblacién o
bien conglomerados humanos. Una vez identificados estos con=
glomerados, se vuelven a aplicar los procedimientos de mues-
treo aleatorio simple o estratificado para identificar las casas
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especificas dentro de cada conglomerado. a fin de incluirlas en
la encuesta. :

La frecuencia del muestreo depende de la periodicidad de las medi-
das de control y de la duracién previsible de sus efectos.

d. Vigilancia o entomolégica

La distribucién y densidad de la poblacién humana, las caracteristicas
de los asentamientos y las condiciones de 1a tenencia de tierras, los estilos de
viviendas, la educacién y el estado sociceconémico estdn todos relacionados
entre sf y son de importancia fundamental para los fines de la planificacién y
para evaluar el riesgo del dengue. También es 6itil el conocimiento de la
distribucién del agua, de su calidad y fiabilidad, de las practicas domésticas
de almacenamiento de agua y de los servicios de eliminacién de desechos
sélidos, asi como de los cambios que han experimentado a lo largo del tiem-
po. Este tipo de informacién ayuda a determinar los perfiles ecolégicos que
pueden ser de utlidad para organizar medidas de intervencién epidémica.
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D. PROGRAMAS SOSTENIBLES DE CONTROL Y PREVENCION

En Ia reunién XXXI del consejo directivo de la OFS, en 1985 se veri
fic6 un importante cambio de politica. Apoyé6 el hecho de que algunos paiu.:s
tuvieran programas de control de Aedes Aegypti, cuando antes la tendencia
era la de s6lo erradicacién. (5, 12)

La metodologia empleada para una campafia de errad?czcién es muy
diferente de la usada en los programas de control. La errad:cac.ién supone
la cobertura completa y concienzuda de las zonas infestadas con ciclos de’ tra-
tamiento frecuentes para erradicar el vector en el plazo de unos pocos afios.
El control es la utilizacién efectiva, en funcién de los costos, de recursos limi-
tados para reducir las poblaciones de vectores a niveles en los cuales ya no
sean de gran importancia para la salud publica. (9, 12)

1. Métodos de control de vectores

a. Saneamiento del medio, Es cualquier modificacién d.el medio am-
biente que impide o reduce al minimo la propagacion de vec-
tores o ¢l contacto hombre-vector-organismo patégeno. Mu-
chas de estas medidas son aplicables a las regiones en las que el
dengue es endémico. (7,8,12) .

La OMS ha definido tres clases de saneamiento del medio:

i, La modificacién del medio: las transformaciones fisicas du-
raderas del hibitat de los vectores como £ el caso del
control de Ae. Aegypti, un servicio adecuado de agua po-
table.

ii. La manipulacién del medio: los cambios temporales en el

hébitat de vectores consisten en el tratamiento (cubrien-
do, protegiendo) de los recipientes indispensables, el al-
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reducir el uso de tambores. tranques elevados y vasija;,

macenamiento adecuado, el reciclaje o 1a eliminacién de que constituyen criaderos potenciales del vector.

envases inservibles y el tratamiento o eliminacién de
criaderos naturales,

iii. Tratamiento de desechos sélidos: Consta de tres as-
l:zctos: la reduccién, reciclaje y reutilizacién de dese-
TR e b e Mo chos, la colecta y la eliminacién apropiada. Se trata de
wpee T AN P HIEEhG, desechos sélidos a los envases de vidrio y latas en gene-
tal como la instalacién de telas metalicas en las ventanas, al
empleo de mosquiteros y repelentes de mosquitos.
o | iv. Tralamiento de neumaAticos: Los neumaticos abando-
nados o desechados acumulan agua, de lluvia u otraf.
fuentes. Pueden convertirse en criaderos de mosquitos.
Pueden ser tratados con insecticidas, sal o jabén para el

b. Métodos para saneamiento del medio. Los principales métcdos .
ambientales empleados para el control de vectores son: méto-

dos naturales, mejora del abactecimiento de agua, tratamiento control quimico de mosquitos inmaduros.. Los neuméti-
de desechos sélidos, modificacién de criaderos artificiales, me-

cos desechados pueden llenarse con tierra y hormigén y
o A e et utilizarse para sembrar plantas 0 como topes para amor-
pelentes. (5,7, 8, 10, 12)

i. Métodos naturales: incluyen cambios en el ambiente
natural para suprimir la proliferacién de formas inma-.
duras de mosquitos. Se basan en el rellenado o drenaje
de los criaderos potenciales del vector. Otras medidas
naturales figuran la modificacién del paisaje tendiente a
eliminar la vegetacién que proporciona sombra, alimen-
to 0 acumulaciones de agua que puedan contribuir a la
abundancia de estos mosquitos vectores. Los agujeros de
los drboles y otros depésitos naturales de agua de lluvia

se deben rellenar con hormigén, arena, tierra apisonada
grava, etc.

. ,

Se debe suministrar agua potable en cantidad, calidad y
con la regularidad suficiente durante todo el afio para
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tiguar choques. Puede d4rseles multiples usos para evi-
tar que se comporten como criaderos de vectores.

m&;acmn_dg_mmumnﬁ_dﬂ-?mhfﬁm las cer-
:las y los postes de cercas hechos de drboles hue.ccs como
el bamb deber ser cortados hasta el nédulo, mientras
que los bloques de cemento o las botellas rotas deberll ser
rellenadas. A las macetas para flores naturales y artifi-
ciales se les deben hacer agujeros de drenaje para que
no se acumule el agua. Las canaletas de los techos y los
lavaderos exteriores, las piletas de los lavad.eros, elc; se
deben inspeccionar con regularidad, maniéndolos libres
de hojas y basura. Los estanquesy fuentes se puede
drenar y fregar, clorar o poblar con peces larvivoros.
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vi. Disefio de Jas casas: Las viviendas se deben disefiar
de manera que se reduzca al minimo la oportunidad de
que los mosquitos entren en ellas; considerar Ia construc-
cién de techos sin aleros abiertso y el uso de puertasy
ventanas con alambreras.

vii. Proteccién personal: Los turistas u otros visitantes
temporales de una zona endémica (mas susceptibles de
ser picados) pueden protegerse usando repelentes. Una
forma comin de proteccién personal, el uso casero de
aerosoles con insecticida, al parecer redujo el riesgo del
dengue en algunos paises latinoamericanos como México

¢. Control Quimico. Desde comienzos de siglo se han venido utilizan-

do productos quimicos para el control del Ae. aegypti. Cuando
se descubrieron las propiedades insecticidas del DDT en la dé-
cada de 1940, este compuesto se convirtié rdpidamente en el
método principal empleado en los programas de erradicacién
de alcance continental del vector. Cuando comenz6 a surgir
resitencia al DDT en la década de 1960, ya se habfan desarro-
llado insecticidas organofosforados y fentién, malatién, fenitro-
tién y temefés empezaron a utilizarse sucesivamente para el
control del Aedes aegypti. Los métodos de aplicacién de insec-
ticidas para el control del vector son: el tratamiento focal, el
tratamiento perifocal y las nebulizaciones. (7,8,12)

i. Control Focal: Estd limitado a los recipientes de uso domés-
tico que no se pueden destruir, eliminar o tratar de otro modo.
Hay tres insecticidas que se pueden utilizar parar tratar los re-
cipientes de agua potalbe:

-Temef6s {(Abate) -Metopreno (Altosid)
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.BTI (Bacillus thurgiensis H-14) .

Temephos: Es un larvicida organofosforado, més conocxflc?
por su nombre comercial (ABATE). Este producto !‘u;? original-
mente comercializado para controlar larvas de mosquitos dela
familia Culicidae, pasando luego a ser utilizado par:j\ el co‘rx-:ba:c
a las larvas de otros insectos. En América se ha venido utilizan-
do con bastante intensidad en los programas de c?:?tml de Ae
aegypti, para aplicacién como larvicida en 1os'rec1p1emes que
hay en las viviendas, inclusive de agua de bebida. Esel més |
usado actualmente. La formulacién que con mayer frecuencia
se emplea en salud pablica es el larvicida grarlmlafio all ?b, ese
pecialmente para el control del Aedes aegypti. Tiene accién
muy débil como adulticida. En algunos pafses se ha nomd-o‘ ca-
sos de resistencia a Aedes aegypti, sin embargo se s:g.ue utilizan-
do por su duracién en efecto residual, eficacia, precio ¥ por. ser
précticamente no téxico para los mamiferos; lo cual no ha sido
superado por otro agente. (9, 12)

La informacién toxicolégica sefiala a este produr.;to cSia, iy
seguro para el hombre, siendo posible aplicarlo inclusive en el
agua para consumo humano. . .

En las campafias contra el mosquito Aedes aegypti se aplica el
larvicida en su formulacién en granos de arena al 1%, en todos
los recipientes que contienen agua o que puedan conlenerl.a,
incluyendo el agua de luvia, a la dosis de una parte por millén
esto equivale a un gramo de temephos Gt en un millén de gra-

mos de agua (1000 lts agua).

Los otros larvicidas no han podido superar al temephos para el
control del vector del dengue, por lo cual no son actualmente

utilizados.

35




Todos estos larvicidas tienen una toxicidad extremadamente

baja para los mamiferos y el agua potable tratada con las dosis
correctas es inocua para el consumo humano.

El tratamiento focal es una operacién de desarrollo lento pero
seguro que consigue su objetivo cuando estd bien ejecutado.

Consta de estas acciones que se realizan en forma secuencial en
cada casa:

~Inspeccién cuidadosa de cada vivienda para localizar los criaderos
reales y potenciales

-Destruccién de recipientes inservibles con ayuda de los moradores

-Aplicacién de larvicida en los depésitos no destruidos

-Accién educativa, para conseguir la colaboracién de los moradores

~Recoleccién de informacién en el formulario correspondiente

El tratamiento focal debe ser complementado por otras medi-
das de impacto, tales como la recoleccién de inservibles, capa-
ces de recolectar agua de lluvia y que se hallan abandonados en
los patios (deschatarrizacién), la educacién para la salud, etc.

ii. Control Perifocal: Los rociadores manuales o de motor se
emplean para aplicar polvo humectable o preparaciones de
concentrado emulsionable de insecticidas en los recipientes y su
vecindad. De este modo se destruiran las infestaciones larvales
existentes y subsiguientes, asf como los mosquitos adultos que
frecuentan estos sitios. El método consiste bdsicamente en el
tratamiento de todos los recipientes del tipo preferido por Ae,
aegypti, ya sea que contengan agua o no, rociando sus paredes
por dentro y por fuera, de modo que queden completamente
cubiertos por residuos del insecticida. La fumigacién se extien-
de para cubrir cualquier pared dentro de un radio de 60 cm
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del recipiente. Los insecticidas usados actualmente son: mala-
tién, fenitrotién, fentién y algunos piretroides. (7, 8, 9)

iii, Fumigaci6n Espacial: El tratamiento aéreo consiste en la
aplicacién de gotitas pequefias de insecticida en el aire para tra-
tar de matar los mosquitos adultos. Cuando se emplean insecti-
cidas para la fumigacién aérea, es importante seguir tanto las
instrucciones referentes al equipo de aplicacién como las refe-
rentes al producto, contenidas en su etiqueta.

d. Pruebas de sensibilidad al insecticida. Esde importancia funda-

mental para el éxito de las intervenciones de aplicacién de lar-
vicidas y contro} de mosquitos adultos. El desarrollo de resis-
tencia puede malograr estas intervenciones. La OMS ha desa-
trollado procedimientos normalizados de biovaloracién y equi-
pos para determinar la sensibilidad o resistencia de las larvas y
mosquitos adultos a los insecticidas.

¢. Control Biolégico. El control del dengue basado en la introduc-

ci6n de organismos vivos que eliminen o parasiten a Ae. aegypti
o a Ae. albopictus, o que compitan con ellos, u otras medidas
para reducir su proliferacién, sigue siendo, en su mayor parte,
experimental o estd restringido a operaciones de campo de pe-
quefia escala que complementan otras medidas. Los peces lar-
vivoros y el insecticida biolégico BTI, son las dos clases de orga-
nismos usados con mds frecuencia, mientras que algunos copé-
podos predadores parecen ser prometedores.

Las ventajas de las medidas de control biolégico incluyen: la no
contaminacién del ambiente con productos quimicos, la especi-
ficidad de la actividad contra el organismo diana y la autodis-
persion de algunos de estos agentes en sitios inaccesibles que no
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habrfan sido tratados ficilmente por otros medios. Las desven-
tajas de estas medidas comprenden: el gasto de desarrollar los
organismos, la dificultad de su aplicacién y cria y la limitacién
de su utilidad en medios acudticos donde la temperatura, el pH
Y la contaminacién orgénica constituyen un ambiente hostil a su
adaptacién. (3, 12)

f. Control Integrado. Es la combinacién légica de todos los métodos
de control disponibles de la manera més eficaz, econémica y se.
gura para mantener las poblaciones de vectores a niveles acep-
tables. La campafia de erradicacién de Ae.aegypti en Cuba en
1981 combiné la reduccién de fuentes y la modificacién de los
ranques de almacenamiento de agua potable con una variedad
de otras intervenciones, incluyendo sanciones, educacién para
la salud, contro biolégico y control quimico. Esta campafia lo-
gré obtener densidades notablemente bajas de este mosquito
vector.

Las actividades de saneamiento del medio para el control de los
vectores del dengue puede combinarse satisfactoriamente con
1a educaci6n sanitaria y la comunicacién en salud ptiblica, en

la que las actividades de reduccién de fuentes serdn promovi-
das por trabajadores de los sitemas locales de atencién de salud.
(7.8, 12)
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E. VIGILANCIA Y CONTROL DEL VECTOR DEL DENGUE EN
GUATEMALA

Con este programa se busca reducir la morbilidad y prevenir la
mortalidad por Dengue, mediante la disminucién de su nivel de transmi-
sién; a través del control adecuado de la infestacién vectorial. (4, 7, 8)

Se realizan diferentes acciones de salud en contra del vector y accio-
nes enfavor del medio ambiente, dependiendo de los indices de infestacién
en cada regién. Asf, en regiones con alto riesgo de transmisibilidad (indice
del vector superior a 25% de indice casa), se implementan medidas de
manera més intensa.

1. En freas de alto riesgo:

(Con transmisién de la enfermedad o indices del vector superior a 25% del
indice casa)

a. Medidas en contra del vector:

i. Aplicacién de insecticidas espaciales extradomiciliarios
(3 ciclos semanales durante 5 semanas consecutivas)

il.  Aplicacién de insecticidas espaciales intra y peridomiciliarios
(1 ciclo semanal durante 4 semanas consecutivas)

ili.  Rociamiento residual perifocal en criaderos titiles y modifica-
bles de Aedes aegypti (1 ciclo cada 4 meses)

iv.  Aplicacién de larvicidas en criaderos Gtiles y modificables
(1 ciclo cada 2 meses)

v. Cria de peces larvivoros en depésitos de agua
(permanente)

vi.  Flameo de depésitos titiles
(cada dos meses)
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vil. Cepillado del interior de los depésitos de agua por duefio de

casa (2 veces por semana permanentemente)

b. Medidas sobre el medio:

L

Realizacién de campafias de saneamiento y descacharrizacién
(mensualmente de forma permanente)

Control fisico (destruccién) y eliminacién (incineracién y sote-
rramiento) de criaderos no Gtiles en viviendas y zonas ptblicas
y negocios  (deschatarrizacién)

(cada 15 dias permanentemente)

2. En éreas de mediano riesgo:

(sin transmisién aparente pero indice casa del vector entre 10 y 25%)

a. Medidas sobre el vector:

1

Aplicacién de larvicidas en criaderos Griles
(cada 4 meses, 3 veces en el afio; antes, durante y después de
época de lluvia)

Aplicacién de adulticidas intra y peridomiciliarios 1 mes antes
del comienzo, en el transcurso y 1 mes después de la época de
lluvia (6 aplicaciones)

(quincenalmente durante el periodo sefialado)

Rociamiento residual perifocal en criaderos ttiles y modifica-

bles.

(1 vez al comienzo de la época de lluvia)
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iv.

Cria de peces larvivoros en depésitos de agua.
(permanente)

Flameo de depésitos Gtiles
(cada dos meses)

Cepillado del interior de los depésitos de agua (sin desechar
el Temephos)
(2 veces por semana permanentemente)

b. Medidas sobre el medio

i

Realizacién de campafias de saneamiento y descacharrizacién
(mensualmente de forma permanente)

Control fisico (destruccién) y eliminacién (incineracién y sote-
rramiento) de criaderos no ftiles en viviendas y zonas pGbli-

cas y negocios.
(cada 15 dias permanentemente)

8. En éreas de bajo riesgo:

(Sin transmisién aparente e indice casa del vector menor del 10%)

a. Medidas sobre el vector

i

Aplicacién de larvicidas en criaderos Gtiles
(cada 6 meses; antes y al final de época de lluvia)

Aplicacién de adulticidas intra y peridomiciliarios 1 mes antes
del comienzo, en el transcurso y 1 mes después de la época de
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iv.

lluvia (6 aplicaciones)
(quincenalmente durante el periodo sefialado)

Cria de peces larvivoros en depésitos de agua.
(permanente)
(realizado por el duefio de casa)

Flameo de depésitos tiriles
{cada dos meses)

Cepillado del interior de los depésitos de agua (sin desechar
el temephos)

(2 veces por semana permanentemente)

(realizado por el duefio de casa)

b. Medidas sobre el medio

i

Realizacién de campaiias de saneamiento y descacharrizacién
(mensualmente de forma permanente)

Contro fisico (destruccién) y eliminacién (incineracién Yy sote-
rramiento) de criaderos no ttiles en viviendas Yy zonas puibli.
cas y negocios

(cada 15 dias permanentemente)
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D. VIGILANCIA ENTOMOLOGICA

Ubicacién y habilitacién de laboratorios entomolégicos (1 por
departamento)

Realizacién de encuestas larvarias y de adultos en cada ciclo de

trabajo
(de acuerdo a Jo planteado en cada estrato)

i idades
Ubicacién de larvilrampas en zonas de Tiesgo ﬂocalld
ios, chatarreras
fronterizas, puertosy aeropuerl’.os, Cementerios, »

llanteras, otros)
' i i rma-
{en el primer cuatrimestre ubicarlasy posteriormente pe

nente revisién semanal)

Vigilancia de la susceptibilidad del vector a los insecticidas en

laboratorio y campe.
(como minimo cada 6 meses y posteriormente de acuerdo 2

sus resultados) (2, 4)
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A. METODOLOGIA

1. Tipo de estudio

Esrudio descriptivo que compara la situacién vectorial del Ae. Aegypti
en los afios 1996, 1997 y 1998 y analiza la efectividad de las acciones de salud
tomadas en estos afios por el ministerio de salud pablica y asistencia social.

2. Seleccitn del Material de Estudio

El departamento de Guatemala es actualmente uno de los més perju-
dicados por la enfermedad del dengue, tanto en sus 4reas urbanas como ex-

tra-urbanas. Se considera drea prioritaria para realizar estudios acerca de
ésta enfermedad.

3.~ Poblacién

Son objeto de estudio la totalidad de casas de los municipios del de-
partamento de Guatemala incluidos en el d4rea de Salud Guatemala Norte.
Se trata de dreas urbanas y extra-urbanas.

4. Yariables

(En el cuadro de la siguiente pdgina)
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VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL
i ol indice [Nimero de casas

2, Efectividad

3. Acclones de
Balud

% Casos

3. Costo

MEDICION

MEDIDA

Ordinal

Notninal

Nominal

Nominal

Alto riesgo: >235%
10-25%
Bajo riesgo: <10%

[No efectivo




5. Ejecucitn B. RECURSOS

Se revisé en archivos de la divisién de control de enfermedades trans. 1. Materiales )
mitidas por vectores, los diferentes indices de infestacién vectorial obtenidos ; . nes de salud realizadas en el drea, obtenida
en el drea norte de Guatemala en los afios 1996 al 1998. Se clasificé con es- | Informacién de las acciones o cmedades tran smitidas por vectores.
to, a los diferentes distritos con que sé trabaja en esta regién, segtin el grado en la divisién de control de en 4 de San Julidn, Nueva Chinautls.
de infestacién que presentaron, el riesgo de transmisién que cada uno po- ‘. Localizada en el centro de Salu
Bec: |

2. Fisicos

Posterior a ser clasificados, se averigué las acciones que se tomaron en cada 1a Norte
distrito, dependiendo del grado de clasificacién del riesgo de transmi si6n. Jefatura de Salud Guatema +dades transmitidas poF vectores
Se revisé el costo econémico de las acciones tomadas en cada distrito, y se Divisién de control de Enferm ermala, (4rea Guatemala Norte)
compar6 con la aparicién de casos confirmados de dengue en cada lugar. I del departamento de Gu:' phessd st pel, e1c)

| Diferentes materiales de trabaj
Se hace un andlisis comparativo de los indices de infestacién vectorial antes X |

después de haber sido ejecutadas las acciones de salud en cada distrito; ' $. Humanot .

se tom6 como punto de andlisis también el costo de las acciones realizadas | 1ud Guatemala Norte Y de la division de
cada afio con respecto a los indices de infestacién vectorial y a los casos con- Personal de 12 jefatura de Saw iridas por vectores

firmados de dengue. control de enfermedades transmit

Para el manejo de la informacién se trabaja con frecuencias y proporciones '3
estadfsticas. I




Palencia
Guatemala
San José del Golfo

FUENTE: Aﬂ:ivo dela di6n d control e ermedades transmitidas
por vectores; Area de Salud Guatemala Norte.

TABLA 1.1
RIFSGO DF. TRANSMISIBILIDAD DE DENGUE
Area Guatemala Norte 1996
Distrito Antes de acciones  Después de acciones
Chinautla mediano riesgo mediano riesgo
San Pedro Ayampuc |mediano riesgo bajo riesgo
Palencia 3 i i
Guatemala alto riesgo

osé del Golfo _|mediano riesg

FUENTE: Archivo de la divisién de control de enfermedades Lransmiti
por vectores; Area de Salud Guatemala Norte.
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Después de acciones | £

Distrito Antes de acciones Después de acciones
Chinautla 14% 10%
San Pedro Ayampuc 22% 10%
Palencia 23% 9%
Guatemala 30% 21%
San José del Golfo 7%
=

FUENTE: Archivo de divisin de control de enf‘eedades tran

por vectores; Area de Salud Guatemala Norte.

Distrito Antes de acciones

Chinautla 73% o
San Pedro Ayampuc (49% 24%
Palencia 30% 13%
Guatemala 49% 23%
San José del Golfo _148% 19%

UENTE: Archivo d Ia d e control de enfermedades transmitidas

por vectores; Area de Salud Guatemala Norte.

TABLA 2.1
RIESGO DE TRANSMISIBILIDAD DE DENGUE
Area de Salud Guatemala Norte 1997
Distrito Antes de acciones Después de acciones
Chinautla mediano riesgo bajo riesgo
San Pedro Ayampuc jmediano riesgo bajo riesgo
Palencia mediano riesgo bajo riesgo

Guatemala to riesgo imediano riesgo
San José del Golfo ediano riesgo bajo riesgo

FUENTE: Archivo de la divisién de control de enfermedades transmitidas
por vectores; Area de Salud Guatemala Norte.
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TABLA 3.1
RIESGO DF. TRANSMISIBILIDAD DF _DENGUE
Area de Salud Guatemala Norte 1998
Distrito Antes de acciones Después de acciones

Chinautla
San Pedro Ayampuc
Palencia
Guatemala

San José del Golfo

FE: Archivo de la divisidén de ntrol de enfermedades transmitidas

alto riesgo

mediano riesgo
mediano riesgo
mediano riesgo

mediano riesgo 1

por vectores; Area de Salud Guatemala Norte.
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Distrito " Costo (en quetzales) Distrito Costo (en quetzales)

Chinautla 151065.4 | Chinautla 159959

San Pedro Ayampuc 1228745 |§ San Pedro Ayampuc 128884

Palencia 115300.2 |E Palencia 116429.4

Guatemala 203643.5 |E Guatemala 196669.4

San José del Golfo 870144 [§ San José del Golfo 978044
TOTAL 699746.2

PESERem———  —————

FUENTE: Archivo de la divisién de control de enfermedades transmitidas FUNTE: — 6n ades transmitidas
por vectores; Area de Salud Guatemala Norte.

por vectores; Area de Salud Guatemala Norte.

Distrito ' Costo (en quetzales)
Chinauda 148348.6
San Pedro Ayampuc 113619.4
Palencia 1125094
Guatemala 179559.4
San José del Golfo 86144.4
|_TOTAL 640181.2

FUENTE: Archivo de la divisién de control de enfermedades transmitidas

por vectores; Area de Salud Guatemala Norte.
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CASOS CONFIRMADOS DE DENGUE TABLA NO.9
Area de Salnd Guatemala Norte 1996 ' CAS0S CONFIRMADOS DE DENGUE
Area de Saind Guatemals Norte 1998
Distrito Casos —
Chinautda ) 39 Distrito Casos =
San Pedro A uc 0 Chinautla
i e San Pedro Ayampuc 28
i - Palencia 22
Guatemala 48 o
Guatemala
San José del Golfo 0 I .
TOTAL 90 San JOSé e
e — TOTAL 207

FUENTE: Archivo de la divisién de control de enfermedades transmitidas

ectores; Area de Salud Guatemala Norte FUENTE: Archivo de la divisién de control de enfermedades transmitidas
por v ; Area .

Ppor vectores; Area de Salud Guatemala Norte.

TABLA NO. 8§
CASOS CONFIRMADOS DFE DENGIE
Ares de Ssind Guatemals Norte 1997
Distrito
Chinautla 18
San Pedro Ayampuc 3
Palencia 0
Guatemala 40 |
Sa.njosé del Golfo 0 |
I='1;0TAL 61

FUENTE: Archivo de la divisién de control de enfermedades trnsas
por vectores; Area de Salud Guatemala Norte.
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08
07
06;
05

0.4
% 03
02
0.1

0.0

Chraula S PecroAye Paencia Guatemsia S.José dd Go
antes y despusés de ecclones desalud
H onte= [ cespués

FUENTE: Tabla No. 3
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ﬂ
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.

nimeno decasos

3 8 & 8

-
=)

Q

Chinawla S.Pedro Ayamp Palencia
B Casos96 [l Cesos97 [ Casos 98

Guatemala S.José del Colf

FUENTE: TablasNo.7,8Y9.
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GRAFICA NO. 5 GRAFICA NO. 6
COSTO DE _ACCIONES DE SALUD PARA EL CONTROL COSTQ TOTAL DE LAS ACCIONES DE SALUD PARA KL
DEL AEDES AEGYPTI POR DISTRITOS CONTROL DEL AEDES AEGYPTL
Area de Salud Guatemala Norte afios 1996-1998 Area de Salud Guatemala Norte afios 1996-1998
2500001
200000
150000¢1 '
gmmof
% 50000/ %1
o ‘ 198 1997 1908
Chinaia SPedoA@m Pderda Guaenda SJoeédd Gd I
, @ costo
Boxo 8 [[Cmos7 [BOmo® J .
|

) FUENTE: TablasNos. 4,5y 6.
FUENTE: Tablas Nos. 4,5y 6.
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VIL_ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La informacién presentada en los -
fueron obtenidas del archivo de la divisiéc:a:llzo Zozufr?l?se:ffc:;:nms’
transmitidas por vectores; del drea de salud Guatemala Norte I.a: 5 ad'd
nes mostradas son las actualmente trabajadas por dicha diviaié'n —
de mayor riesgo de transmisibilidad de dengue en los tltimos aﬁt;s.por “
Se toma en cuenta al distrito de la zona 18 como Guatemala. Este es el distri
to con mayor riesgo de transmisibilidad del &rea norte en la cudad pol.v‘rnlu:

cual es el que trabaja la divisién d
e control d e
por vectores. e enfermedades transmitidas

E:n toda la regién para los tres afios estudiados se realizaron las mismas
. : ac-
:ol?zc;s fie salud; con excepcién del afio 98, en el cual se implementaron ne-
ulizaciones peri-domiciliarias debido a los altos indices de infestacién, los

cuales se atribuyen a la torme i
nta tr “Mitch” i
e opical “Mitch” sucedida a finales de

id]..as -at.:c.:iones realizadas fueron: abatizacién; nebulizaciones intra, extra
y peridomiciliaria; descacharrizacién, sobre todo en las dreas extra-urbanas;

i : 3
z mpafas educativas, realizadas por los inspectores durante las inspeccio-
esy durante la realizacién de encuestas entomolégicas

. .:".n Ia Tat-)la no. 1 a la Tabla no. 3, se puede observar los indices de in-
cién vectorial en los tres afios de estudio; asf como también la clasifica

cién del ri de transmisibilid
P . .
. mﬂesgo- ) ad de dengue dada por dichos indices en las

e dErl:l la T?bla no. 4 a la Tabla no. 6, se presenia el costo en quet-
o t; 5 aci:mnes de salud realizadas en contra del vector para los 5 distri-
en los 3 afios estudiados. Se tomé en cuenta para calcular los costos los
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siguientes aspectos: -sueldo de inspectores y directores de divisién de con-
trol de enfermedades transmitidas por vectores; .viéticos de los trabajadores;
.mantenimiento de vehiculos; -gasto de larvicidas e insecticidas. También se
puede observar el costo total de las campafias de salud para cada afio.

Las Tablas nos. 7, 8 y 9, muestran Jos casos confirmados de dengue
en los b distritos para los 3 afos estudiados. Los casos fueron confirmados
serolégicamente, por determinacién de IgM para dengue.

En la Tabla no. 1, que corresponde 2 los indices de infestacién vectorial du-
rante el afio 1996, se aprecia como Palencia y Guatemala presentan los mds
altos {ndices de infestacién vectorial antes de efectuarse las acciones de salud,
habiendo sido clasificados como de Alto Riesgo de transmisibilidad en &sta
etapa. Todos los demis distritos fueron clasificados como mediano Tiesgo.
Podemos apreciar que después de las acciones de salud realizadas en los 5
distritos, (las cuales fueron similares en todas las regiones segiin se exX-

plicé anteriormente), e logré disminuir la clasificacién del riesgo de trans-
misibilidad a bajo riesgo en San Pedro Ayampuc y San José del Golfo; y a
mediano riesgo en los demés. Se puede apreciar un descenso significativo en
las 4reas de alto riesgo de aproxi.madameme el 50%, lo cual sin embargo, se
considera no efectivo por la divisién de control de enfermedades vecto-
riales (las campafias de salud idealmente deberfan de eliminar la infestacién
vectorial o colocar en clasificacién de bajo riesgo a las dreas en que s¢ aphi-
quen para ser consideradas efectivas). Comparando dichos datos con los
casos confirmados de dengue, se concluye que no obstante las acciones de
salud realizadas en este afio (similares a los 2 afios posteriores); ¥ que el
costo de las acciones fué mayor al del afio 1997; el niimero de casos fué mds
alto que en 1998. (90 casos en 1996 vrs. 61 casos en 1997).

En la Tabla No. 2, que corresponde 2 Jos indices de infestacién vectorial

para el afio 1997, se observa que el distrito de Guatemala continfa clasifi-
cado como de alto Tiesgo. Todos los demds distritos se clasifican como de
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mediano ri i i
o Pe;go. Asf mismo se aprecia un aumento en el fadice de § festaci
edro Ayampuc con respecto del afio anterior ey

::lmdas .las- acciones de salud en contra del vector se eﬁ:’ Pufs s
scenso significativo en éstos indices; con excepeién de, Gualemai:nm b
» por lo

que se puede inferir que las acciones no fueron efectivas

dicho descenso. Ppara que se diera

El costo de la cam
pafia fué menor al del afi i
b : 0 anterior; la diferenci
; e}:::- l;m;nor cantidad de quimicos larvicidas e insecticidas u::im c;m e
. ; S
e :— e.bldo a la disminucién de los fndices de infestacién olsa e
08 distritos durante la primera encuesta entomolégica R

La. Ilbh NO 8 deﬂl a L en einimero €asos con
] y estr, deSC nso l
ﬁ de
ICSPGCIO del aiio anter lol, SltUaCléll que COHCUE!da con la dlsm‘nuclén en h
‘lnfesla 6 v s realizadas hs

acciones de salud. Por lo i
in ; tanto la infestaci i i
B tm s s 6n vectorial se relaciona a la

La lell ND- 3 & [
’ U i i l i=
en EI aflo 1998 muestra un aumento alal mante en 13. lnf'es[aclé" dc n'.losqul

to para dich i
areis extra :r::-afons;derando que la mayorfa de las dreas estudiadas son
: , con viviendas en mal estad i
cantarillad o0, mala disposicién de al-
<M de‘;: ‘:n las calles y falta de pavimentacién; se puede l:::alogar : 1:)]5
tal alza. Lo o:men-m tropical “Mitch” como un factor desencadenante de
Chinautla San Pr;;e:lo; es vilido en gran medida para distritos como
que cuem;n con ma: aryampuc ¥ San José del Golfo; ya que son los distritos
. eas extra-urbanas, y fué
vié ) ; , Y fué en estos lugar
mis el alza en infestacién con respecto de afios anteric:prt:;sa e

El i
& :soi;to d:] las acciones de salud tomadas en contra del vector en 1998, fué
er ;
i i: : ::;ente.ma?or con respecto a los afios 96 y 97; lo cual se debié
: aplicacién de nebulizaciones peri-domiciliares, con el objeto

de disminuir en mejor manera la infestacién de adultos; asf como por la
aplicacién de abate en pozos de agua, fuentes y pilas pablicas, etc.

En la Tabla no. 3.1, se puede apreciar que no obstante el mayor costo y la
implementacién de acciones de salud intensas, no se logré disminuir la
infestacién vectorial en gran medida. Aunque el descenso en los indices fué
relativamente grande, los distritos quedaron clasificados entre mediane
riesgo y alto riesgo. Las acciones fueron inefectivas a pesar de una mayor

inversi6én monetaria.

En correspondencia con el alza de la infestacién vectorial en la Tabla
No. 9, podemos apreciar un aumento considerable en la aparicién de casos
confirmados de la enfermedad; siendo mds de tres veces mayor con respecto

del afio anterior.

Se puede observar que no obstante que aumento considerablemente

la inversién econémica en este iltimo afio, (gréfica 6) no se pudo reducir la
infestacién larvaria a niveles de clasificacion de bajo riesgo. Por lo tanto, se

deduce que las acciones de salud fueron inefectivas.

Los resultados indican que el indice de infestacién larvaria si influye
en la cantidad de casos confirmados de dengue que se presentan cada afio.
Observamos que para el afio 1996 los indices de infestacién fueron
levemente mayores antes de realizar las acciones de salud, que para el afio
1997; informacién que concordé con el mayor ntimero de casos en 1996 con

respecto a 1997.
En las Tablas 4, 5y 6, que corresponden a los costos invertidos en las
acciones de salud, en quetzales; se observa que el afio 1998 represent6 un

gasto mayor para dichas actividades, situacién que corresponde con un
marcado descenso en la infestacién vectorial en el 4rea Norte, en dicho afio
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ﬂm:n%udeﬂmm:hd. Pwl@mumm]uye que el costo de

Cmno‘ se indich anteriormente, las acciones de salud que se realiza-
mnh&dﬁmuugmnesimnnpﬂmmm{e Ias mismas, en los tres
aﬁosumdndes Sin embargo, en ninguno de estos afios, se pudo alcanzar
cna%mﬁﬁnmﬁmia!,aiﬂmnimksﬂehjodugoenmdashs regiones
nahapdu Por lo tanto £stas acciones no fueron efectivas. Por ésta razén es
convenieni® Impiementar omras acciones diferentes de salud, asi como

;t:.mcnmr.h edncauén en las poblaciones para poder mejorar el control de

IX. CONCLUSIONES

Las acciones de salud lievadas a cabo por el Ministerio de Salud
Piblica y Asistencia Social, en el Area de Salud Guatemala Norte, con
respecto de los indices de infestacién vectorial no fueron efectivas en
los tres afios estudiados.

El indice de infestacién vectorial en las regiones estudiadas durante
los afios 1996 a 1998, se relaciona con el aparecimiento de mis casos
confirmados de dengue para cada afio.

El Costo de las acciones de salud implementadas en pro del control
vectorial, no se relacioné con la efectividad de éstas; ya que ninguna

fué efectiva .
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X._BECOMENDACIONES

Implementar al programa nacional de control y erradicacién de la
ernfermcdad. otras acciones de salud contenidas en los programas de
vigilancia epidemiolégica internacionales del dengue.

Aumentar la frecuencia con la cual se realizan encuestas larvarias y
por lo tanto acciones de salud.

F?mem.ar la importancia de la educacién de la poblacién para la erra-
dicacién del vector del Dengue.

Redistribuir el presupuesto econémico para implementar més accio-
nes de salud tendente al control y erradicacién del vector.
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XL _RESUMEN

Para el presente estudio: #fndice de infestacién de Aedes Aegypti en el
4rea de Salud Guatemala Norte, durante los afios 1996 al 1998 y andlisis
comparativo de las acciones del Ministerio de Salud Pgblica y Asistencia
Social”; se efectué una revision en los archivos de la Divisién de Control de
enfermedades transmitidas por vector, del drea de salud Guatemala Norte,
sobre los fndices de infestacién vectorial para Dengue en los afios 1996 al
1998.

Para ello se clasificé a los distritos de dicha dreas de salud en: Alto, Mediano
y Bajo riesgo de transmisibilidad.

Ademss de la informacién anterior, se indagé acerca de las acciones
realizadas en contra de la infestacién vectorial y el costo de dichas acciones y
se obtuvo el niimero de casos confirmados de dengue en dicha regién cada
afio de los estudiados.

Obtenida la informacién, se procedi6 a realizar un andlisis
comparativo de las acciones realizadas en cada afio, y la efectividad de estas
en funcién de la disminucién de casos y de los {ndices de infestacién. (100%
efectivas al lograr erradicacion o disminuir la infestacién a bajo riesgo);
relacionando ademds el costo de esas campafas con la efectividad de las
mismas.

Los resultados demuestran qué las acciones de salud realizadas en
contra del vector en los tres afios estudiados, no variaron. El costo de las
acciones se relaciona con un descenso marcado en los indices de infestacién
y el ntimero de casos confirmados de dengue. Sin embargo, el costo no
influy6 en que las acciones fueran efectivas; ya que aunque se aument$ el
costo de éstas en el Gltimo afio, no llegaron a disminuir los indices de
infestacién hasta un nivel de bajo riesgo de transmisibilidad.
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INSTRUMENTO

Avea de Salud: Afio:
Distrito:

Namero de casas evaluadas:
Niamero de casas infestadas:
Indice de infestacién vectorial de casa:
Tipo de riesgo de transmisibilidad:
Acclones realizadas en el distrito:
SI
-Abatizacién
-Nebulizaciones
peddomicﬂhrins
intradomiciliarias
extradomiciliarias
.Descacharrizacién

.Flameo de depositos utiles

-Camparias educativas

Costo total de la campafa en este distrito:

Numero de casos confirmados de dengue:
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