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PROLOGO

En los decenios de 1950 y 1960, el éxito espectacular de las campafias para eliminar la fiebre amarilla
urbana mediante la erradicacién de Aedes aegypti logré también reducir en forma significativa la transmision
de la fiebre del dengue. Por desgracia, la situacién volvié a empeorar desde entonces.

A medida que se deterioraron las campaiias de erradicacion de Aedes aegypti durante las décadas de
1970 y 1980, el mosquito prolifer6 y se propagé por casi todos los rincones de la Regién de las Améri-
cas. No resulta, pues, sorprendente que la actividad del dengue se intensificara alcanzando niveles alar-
mantes en esa tltima década.

En los afios ochenta, Bolivia, Brasil, Ecuador, Paraguay y Pert, cinco paises sin dengue durante
muchas décadas o que nunca lo habian registrado, sufrieron brotes explosivos. Ademads, Costa Rica y
Panama, tinicos paises tropicales de América Latina que no habian tenido dengue, notificaron en 1993 la
transmision autéctona de la enfermedad. Se estima que millones de personas se han infectado durante
los brotes solo en esos siete paises.

Mais alarmante que su propagacion es el hecho de que el dengue haya logrado introducirse en las
Américas en sus formas mds graves: el dengue hemorrégico y el sindrome de choque del dengue (DH/
SCD). En 1981, Cuba sucumbié al brote mas grave de DH/SCD jamas registrado en la Regién: se
notificaron 344.203 casos de dengue y de DH, incluidos 10.312 casos graves y 158 defunciones. Venezuela
sufrié el segundo brote en importancia en 1989-1990, con 5.990 casos de DH y 70 defunciones. El Salva-
dor notificé6 una epidemia menor en 1987-1988, y lo mismo hicieron Brasil y Colombia en el decenio de
1990. Sin considerar las cifras de la epidemia de Cuba, desde 1992 se han notificado en la Regi6n
alrededor de 10.100 casos de DH y 165 defunciones. Dado que el DH/SCD se ha hecho endémico en
muchos paises, la Regién de las Américas podria enfrentar una situacion similar a la de Asia, donde en
algunos afios se notificaron varios cientos de miles de casos. Sea como fuere, la cantidad de victimas de
esta enfermedad es inaceptablemente elevada.

El ascenso alarmante del dengue hizo necesario contar con pautas para su prevencién y control, en
especial porque los manuales y guias publicados con anterioridad estdn incompletos o desactualizados,
al igual que los planes de accién puestos en practica. Para llenar esta necesidad, hacia fines de 1991 la
Organizacion Panamericana de la Salud reuni6 a especialistas de varios de los paises afectados, expertos
en diversos aspectos del dengue y del DH/SCD, a fin de que actualizaran los materiales existentes y
delinearan nuevas pautas. De esa reunion surgié este libro.

Estos lineamientos establecen un nuevo punto de partida, al ocuparse del vector y de la enfermedad
misma. Con un enfoque muy diferente al de los intentos de erradicacion previos, este libro hace hincapié
en las campafias de control completo del vector, reuniendo todos los métodos posibles de control seguro,
efectivo y econdmico para mantener a la poblacién de vectores en niveles aceptables. Con esa finalidad,
se ha destacado la importancia de las actividades de saneamiento ambiental.

Asimismo, se ha prestado especial atencién a los elementos necesarios para el sostenimiento de la
prevencion efectiva del dengue y de los programas de control. Junto con las campanas para el control
integrado del vector, este esfuerzo miltiple requiere decisiones politicas, financieras y legislativas, asi
como una estructura de programa descentralizada, bien planificada y colaborativa, dentro y fuera del
sector salud. Por tltimo, pero lejos de ser por eso menos importante, cabe sefialar el papel fundamental
que debe desempeiiar la comunidad y la importancia de utilizar la promocién de la salud. Como el
dengue es sobre todo un problema de saneamiento doméstico, estas pautas subrayan el compromiso
activo de la comunidad en las actividades para su prevencion y control.

La Organizacion Panamericana de la Salud ha publicado estas pautas como una contribucién para la
actual batalla contra el dengue, con la esperanza de que la Region pueda una vez mas estar cerca de
lograr el control de la enfermedad vy, en definitiva, su erradicacién.

George A. O. Alleyne
Director
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1. INTRODUCCION

El dengue clasico, junto con sus formas més
graves, el dengue hemorrégico (DH) y el sindrome
de choque del dengue (SCD), es un grave problema
de salud en muchas partes de las Américas y puede
afectar negativamente a las economias nacionales de
la Regién. Las epidemias originan grandes costos de
hospitalizacién, asistencia a enfermos y campafias
de emergencia para el control de los vectores.

La campafia continental contra Aedes aegypti tuvo
éxito en erradicar este vector del dengue de la
mayor parte de América Latina durante las décadas
de 1950 y 1960. Sin embargo, el drastico deterioro
socioeconémico posterior obligé a reducir en gran
medida el gasto publico destinado a la salud, in-
cluyendo la vigilancia de vectores, lo que provocé la
reinfestacién de casi todos los paises, las sub-
siguientes epidemias de dengue clésico en cada uno
de ellos y las epidemias de DH en Cuba en 1981 y
Venezuela en 1989-1990. Obviamente, se necesitan
nuevos métodos para resolver este problema.

Los tradicionales programas paternalistas, centra-
lizados y de estructura vertical que todavia existen
en muchos paises resultan en su mayor parte inefi-
caces, sobre todo porque no son accesibles ni mane-
jables. Hacen mucho hincapié en el control quimico
y tratan de cubrir todas las areas infestadas, pero ca-
recen de recursos suficientes para hacerlo. Como no
se dispone de un sistema de vigilancia del dengue
que permita detectar el aumento de su incidencia y
responder oportunamente, la mayoria de los progra-
mas reaccionan a los brotes, pero por lo general con
muy pocos recursos y demasiado tarde para cambiar
de manera significativa el curso de la epidemia. Hay
poca colaboracién con otros departamentos dentro
del sector salud, o con otras dependencias guber-
namentales pertinentes, organizaciones no guberna-
mentales y la comunidad en general.

El dengue es basicamente un problema de sanea-
miento doméstico. Con poco o ningin gasto, los
miembros de cada unidad familiar pueden eliminar
facilmente el problema con medios fisicos y sin uti-

lizar productos quimicos. Lo dificil es encontrar ma-
neras de transferir a la comunidad la responsabili-
dad, la capacidad y la motivacion para prevenir y
controlar el dengue.

Las normas, manuales y planes de accion pu-
blicados con anterioridad para los programas de
control del dengue han quedado ya obsoletos o
estan incompletos. El manual de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), EI dengue hemorrdgico
(1986), es excelente, pero contiene poca informa-
cién sobre el control de vectores y debe adaptarse
a las condiciones propias de las Américas. El do-
cumento de la OPS “Aedes aegypti: biologia y eco-
logia” (1986) también tenia poca informacién
sobre control. El documento de 1982, “Control de
vectores con posterioridad a los desastres natura-
les”, solo trat6 de ese aspecto del control de Aedes
aegypti, y el documento “Aedes albopictus en las
Américas” (OPS, 1987) present$ un plan de accién
solo para esa especie. Estaba claro que se necesi-
taba un documento completo que incorporara to-
dos los aspectos de la prevencién y el control de
la enfermedad y de los dos vectores Aedes.

Con el propésito especifico de preparar ese do-
cumento, del 16 al 20 de diciembre de 1991 se reali-
z6 una reunion en la sede de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud, en la ciudad de Washington,
que conté con todo el apoyo y aprobacién de los
paises miembros de la Organizacién. Concurrieron
18 participantes provenientes de Brasil, Cuba, Hon-
duras, México, Panama, Estados Unidos y Venezue-
la y 11 funcionarios de la Organizacién Panamerica-
na de la Salud, todos con experiencia en algin
aspecto de la prevencién y el control del dengue o
disciplinas afines. Las presentes normas constituyen
el informe que present6 ese grupo. Con posteriori-
dad a la reunién, Eric Martinez, del Hospital
William Soler de La Habana, y Suchitra Nimman-
nitya, del Hospital de Nifios de Bangkok, prestaron
su valiosa ayuda para la elaboracién de estos linea-
mientos.



2. EL DENGUE Y EL DENGUE HEMORRAGICO

Panorama historico en las Américas

Desde hace mas de 200 afios se han venido no-
tificando enfermedades como la del dengue en las
Américas. Hasta la década de 1960, casi todos los
brotes de la enfermedad se han producido a inter-
valos de uno o mas decenios, aunque posterior-
mente los espacios se han acortado.

La primera epidemia de dengue clasico de las
Américas documentada en laboratorios estaba rela-
cionada con el serotipo de dengue 3 y afect6 a la
Cuenca del Caribe y a Venezuela en 1963-1964. Con
anterioridad, solo se habia aislado el virus de den-
gue 2 en la Regién, en Trinidad en 1953-1954, en una
situacién no epidémica. En 1968-1969, otra epidemia
afect6 a varias islas del Caribe y en su transcurso se
aislaron los serotipos de dengue 2 y 3.

Al comienzo y a mediados de la década de
1970, Colombia se vio afectada por extensos bro-
tes asociados con los serotipos 2 y 3; durante ese
periodo estos serotipos se hicieron endémicos en
el Caribe. En 1977, se introdujo en las Américas el
serotipo de dengue 1, que después de su deteccién
inicial en Jamaica se propag6 a la mayoria de las
islas del Caribe causando brotes explosivos. Se
observaron brotes similares en Sudamérica septen-
trional (Colombia, Venezuela, Guyana, Suriname y
Guayana Francesa), América Central (Belice, Hon-
duras, El Salvador, Guatemala) y México. La
transmision autoctona del dengue 1 también se
documentd en el estado de Texas, EUA, durante la
segunda mitad de 1980. Los paises afectados noti-
ficaron cerca de 702.000 casos de dengue durante
el periodo 1977-1980, en el cual el dengue 1 fue el
serotipo principal circulante en las Ameéricas. Es
probable, sin embargo, que durante este periodo
millones de personas fueran infectadas por el
virus, pues tan solo en Cuba el 42% de sus 10 mi-
llones de habitantes se infectaron con el dengue 1.

Mayor magnitud del problema del dengue
en la década de 1980

Durante el decenio de 1980, la magnitud del
problema del dengue en las Américas aumenté
considerablemente, caracterizandose por una
marcada propagacion geografica de la actividad
de esta enfermedad en la Region (cuadro 1). En
1982, en el norte del Brasil ocurrié6 una epidemia
causada por los serotipos 1y 4. En 1986, un brote
importante de dengue 1 afecté a Rio de Janeiro y
posteriormente el virus se propagé a otros estados
brasilefios. Otros cuatro paises, sin historia previa
de transmisién del dengue, o en los cuales no se
habia observado la enfermedad desde hacia varios
decenios, sufrieron extensas epidemias debidas al
dengue 1: Bolivia (1987), Paraguay (1988), Ecua-
dor (1988) y Pert (1990). Durante el brote perua-
no, también se aislé el dengue 4. Los estudios
serolégicos sugirieron que varios millones de
personas se habian visto afectadas durante estos
brotes, aunque solo se notificaron alrededor de
240.000 casos en los cinco paises en el periodo
1986-1990. Durante esos mismos afios se registrd
asimismo un aumento notable de la ocurrencia de
dengue hemorrédgico y sindrome de choque del
dengue (DH/SCD).

Dengue hemorréagico y sindrome de choque
del dengue en las Américas

El cuadro 2 resume los casos sospechosos y
confirmados de DH/SCD notificados durante el
periodo 1960-1991. Hasta la fecha, el brote de
DH/SCD que afecté a Cuba en 1981 fue el acon-
tecimiento mas importante en la historia del den-
gue en las Américas. Durante esta epidemia
asociada con el virus de dengue 2, se notificaron
un total de 344.203 casos de dengue, incluyendo
10.312 clasificados como gravemente enfermos



Cuadro 1. Ndmero de casos de dengue y dengue hemorrigico notificados en las Américas, por pafses, 1980-1990.

Ano
Subregi6n/ Pais 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
Total regional 66.011 388.591 68.886 40.705 39.307 66.943 88.607 134.390 47.783 89.138 116.389
América del Sur
Bolivia — — — — — — — 1.994(1) 4.847 (1) — —
Colombia 8.964(1,2) 10.790(1) 6.776(1,2,4) 12.919(1,2,4) 7.540(1,4) 8.272(1,2) 7.881(1,2) 17.510(9) 16.308(1,2,4)10.092 17.389(1,2,4)
Ecuador — — —_ — — — — — 25(1) 19 302
Paraguay — — — — _— — — — 405(1) 41.800 —
Pert — — — — — — — — —_ — 7.858(1,4)
Venezuela 39 71(1) 39 6 20(1,2) 2(1,2,4) ...(1,2,4) 57(2,4) 12 4.025(1,2,4) 10.962
Brasil — — 12.000(1,4) —_ —_ — 47.370(1) 89.394(1) 190(1) 5.334(1) 40.642(1,2)
Istmo
Centroamericano
Belice 4 7 482 26 127(1) — 5 -— _ — 2(1)
El Salvador 2.060 5.185 5.166 (4) 3.814(4) 560 425 916 2.836(1,2,4) 1.786 518 2.381
Guatemala 30 104 33 2 2.318(1) 5.175(19) 7448019 5.757(1,2)
Honduras 2.078 1.612 1.217(1,2) 729(1) 378(1,2) 260(4) 569(1,2) 261(1,4) 844(1,24) 2.507(1,2) 1.700(1,2,4)
Nicaragua 17.483(1,2) 484 64 203 659 4.137(2)
Meéxico 51.406(1) 17.046(1) 32.640(1,2) 19.028(1,2,4) 27.645(1,2,4) 13.688(1,2,4) 19.520(1,2,4) 13.371(1) 10.526(1,4) 7.120(1) 14.485(1,4)
Caribe Latino
Cuba 169(1) 344.203(2) —_ — — — —_ —_ — —_ —
Republica
Dominicana 54 619 435(4) 538(4) 260(1,4) 92(2,4) 6(1,2,4) 20(1,2,4) 164(1,24) 7 39(2)
Haiti 255 44 (4) 211 (1) 483(1) 328(1,2) 20(2) .. (1)
Puerto Rico 921(1) 8.350(1,4) 9.536(1,4) 2.789(4) 1.865(1,2) 2.376(1,2,4) 10.659(1,2,4) 5.835(1,2,4) 6539(1,2,4) 9.003(1,2,4) 9.450(1,2,4)
Caribe?
Anguilla — 1 —_ 2 — — — — — — 12
Antigua y Barbuda 1 77 5 1 — — — — — — 1
Aruba —_ — — —_ — 24.000(1)
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Bahamas — — — — — — 87(2) 2

Barbados — 6(1) 99(1,4) 63(4) 63 — — 78(2) 10(2) 45(2) 236(1)
Bonaire .0 6(1)
Dominica — 18 — 2 — — 6 2 — — 6(2)
Guayana Francesa ..M ...(4) 229(2)
Granada — 2 7 6 3 — — 4 — 1 3
Guadalupe — — Esporédicos Esporédicos 339 216 120 344 41 37 12
Guyana — 51(2,4) —_ — — —_— — — — — 3
Islas Virgenes (EUA) — 127(1,4) 2(1,4) 1 73(1) 43(1) 74 (2) 77(1,2,4) 380(1,2,4) 275(1,2) 339(1,2,4)
Islas Virgenes (GB) 13 3
Jamaica 9 — 21(2,4) 72(2,4) 12(2) 3 3 3(2) 6 32 9
Martinica — 10 Esporadicos (4) Esporadicos Esporadicos  Esporddicos — —_ 97 (1) 16 4
Saint Kitts y Nevis — 23 — — — 2 —_ - _— —
Santa Lucia 6 — N — — — 164 1 2 4 2
San Martin 7 2(2)
San Vicente y

las Granadinas —_ 1 — — — — — 1 — 9(1)
Suriname — 22(1) 25(1,4) —_ —_— — 64(2) 1(2) 5(2) 4 16
Trinidad y Tabago — 15(1,2,4) 16(1,2,4) 117(2,4) 31(1,4) 5(1,2) 145(2) 125(2) 80(2) 11(2) 526(1,2,4)

América del Norte

Estados Unidos® 15 201(1,4) 144(1,2,4) 107(1,2,3,4) 63(1,3) 48(1,4) 322(1,2,4) 95(1,3) 124(2,4) 94(1,2,3) 102(1,2,3)

Fuente: Informes de paises a la OPS. Los de Puerto Rico, Islas Virgenes, Aruba, Bonaire, San Martin y la Guayana Francesa se obtuvieron del Resumen de Vigilancia del Dengue, Laboratorios San Juan, CDC, Puerto
Rico. La fuente de los datos de Colombia, 1981-1984, es Boshell, ). et al. Dengue en Colombia, Biomédica 6(3/4):101-106, 1986 (cifras notificadas al Ministeric de Salud de Colombia). La fuente de los datos de la
Republica Dominicana, 1981, fue el Estudio de las Enfermedades Transmisibles en el Caribe, 1982, de! CAREC.

“La Guayana Francesa, Guyana y Suriname estén incluidos en el Caribe. No se notificaron casos de Guyana, Bermudas, Islas Caiman, Montserrat e Islas Turcas y Caicos.
* Casos importados.

¢ Sin notificacién de casos.
¢ Serotipos de! virus.
° Sin datos.
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Cuadro 2. Casos confirmados y sospechosos de dengue hemorrégico notificados en las Américas, 1960-1991.

1960-1980 1981-1991

Pais 1968 1975 1977 1978 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991
Aruba — — — — — — — — 22) — — — —_ — —
Brasil — — - — — — — — — 33) m — — 274(8) 188(2)
Colombia — — — — — — — — 1M — — — 10) 391) 96(0)
Cuba — — —_ — 10.312(158) — — — — — — — o — —
Curagao 27(0)? — — — — — —_ — — — — — — . —
El Salvador — — — — — — — — — — 793)° 744)° — — 1(0)
Guayana Francesa — — — - —_ _ . — _ — — — — — 153)f
Haiti — — — — _ — . _ _ — _ - — — —
Honduras — — — 55)b — — — — — _ — — — — 16(1)¢
Jamaica — — 20) — — — — — — — — — — — —
Meéxico - — - — — — — 84) — — — — A1) — 20
Nicaragua — — — —_ — — _ - 7(7) _ — _ - — —_
Republica

Dominicana — — — — — — — — — - — 42) — 20) 7(0)
Puerto Rico — 30 — — — — — — 2(0) 313) 17(1) 8(0) 12(5) 6(1) 14(1)
Santa Lucia — — — — — _ _ — _ 1(0) _ - _ _ —
Suriname —_ — — — _ 3(0) — — — _ — _ — — —
Venezuela 23(23) — — - —_ — — — — — —_ — 2.665(27) 3.325(52) 1.980(26)

Fuente: Informes de los paises a 1a OPS; publicaciones cientificas sobre casos desde 1968-1 978, 1981y 1985 (Colombia), y Resumen de Vigilancia del Dengue, Laboratorios San Juan.

2Entre paréntesis, niimero de muertes.

®No se hicieron investigaciones de laboratorio o clinicas. En Puerto Rico tampoco se confirmaron algunas muertes.
“Solo se hicieron confirmaciones mediante pruebas de laboratorio en algunos casos.

4 Sospechosos clinicamente, no confirmados por pruebas de laboratorio.

“Los 16 casos fueron confirmados por pruebas de laboratorio; solo 3 cumplieron la definicién de la OMS para el DH.
(Cifras provisionales.
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(grados II a IV de la OMS) y se produjeron 158 de-
funciones (de las cuales 101 fueron nifios). En un
periodo de tres meses, fue preciso hospitalizar a
un total de 116.143 enfermos. El gobierno cubano
puso rapidamente en practica un programa eficaz
de control de Ae. aegypti que consiguio eliminar el
dengue y que casi erradicé el vector.

El segundo brote de DH/SCD tuvo lugar en
Venezuela. El brote comenzé en octubre de 1989,
lleg6 al méximo en enero de 1990, acusé luego
una marcada disminucién y al parecer concluy6
en abril; sin embargo, durante todo el afio 1990
continuaron notificindose en Venezuela casos de
DH. Se notificaron un total de 5.990 casos de DH
(2.665 en 1989 y 3.325 en 1990), incluyendo 70 de-
funciones (18 en 1989 y 52 en 1990).! Aproxima-
damente dos tercios de estos casos y defunciones
ocurrieron en nifios menores de 14 afios. Durante
el brote se aislaron los serotipos 1, 2 y 4.

Antes del brote cubano, solo se habian notifi-
cado casos sospechosos esporadicos de DH en las
Américas. Estos se originaron en Curagdo y Vene-
zuela en la década de 1960 y en Honduras, Jamai-
ca y Puerto Rico en la década de 1970, donde se
confirmaron pocos casos mediante pruebas de la-
boratorio. Sin embargo, cada afio desde 1981 has-
ta 1991, con excepcién de 1983, se han notificado
casos confirmados de DH que se ajustan a la defi-
nicién de casos de la OMS.

Entre los paises o unidades administrativas
que notifican casos de DH o de enfermedad he-
morragica grave figuran Aruba, Brasil, Colombia,
El Salvador, Honduras, las Islas Virgenes de los
Estados Unidos, México, Nicaragua, Puerto Rico,
Republica Dominicana, Santa Lucia y Suriname,
ademds de Cuba y Venezuela. Casi todos los pai-
ses han notificado menos de 10 casos, pero algu-
nos, como Brasil, El Salvador, Colombia y Puerto
Rico, han tenido més de 40 casos cada uno. Puer-
to Rico ha notificado casos de DH/SCD confirma-
dos por pruebas de laboratorio cada afio de 1985
a 1991 y se considera que la enfermedad es endé-
mica en la isla. El Brasil notificé unos pocos casos
esporadicos asociados con infeccién por dengue 1
durante 1986-1987.

Después de la introducciéon del dengue 2 en
1990, en Rio de Janeiro se notificé a finales de
1990 un brote de DH con 274 casos y 8 defuncio-
nes y se comunicaron 188 casos mas en 1991. En

! El Ministerio de Salud de Venezuela previamente notificé 73
defunciones en el periodo de octubre de 1989 a abril de 1990 (Bo-
letin Epidemiolégico de la OPS, Vol. 11, No. 2, 1990).

ese mismo afio, el virus 2 del dengue se propago
a otros dos estados brasilefios, uno de los cuales
habia estado infectado con anterioridad por el
dengue 1, pero hasta la fecha no se ha notificado
caso alguno de enfermedad hemorragica en esos
estados. El Salvador notificé 153 casos (7 morta-
les) de DH en 1987-1988 y 1 en 1991, pero pocos
fueron confirmados mediante pruebas de labora-
torio. Colombia notificé 39 casos confirmados de
DH en 1990 y 96 mas en 1991. El hecho de que
Venezuela comunicara 1.980 casos de DH (26 de-
funciones) en 1991 sugiere que el DH esté hacién-
dose endémico en ese pais.

En cuanto a la informacién resefiada en el cua-
dro 2, cabe destacar que varios casos no se ajusta-
ban a la definicién del DH de la OMS (por ejem-
plo, Curagdo, 1968; Jamaica, 1977; Aruba, 1985;
Brasil, 1986) o bien la informacién clinica era in-
suficiente o no existia, de manera que no se podia
determinar si cumplian esta definicién (por ejem-
plo, Venezuela, 1968; Honduras, 1978; Nicaragua,
1985; El Salvador 1987-1988).

Por tanto, parece que el DH/SCD se estd ha-
ciendo gradualmente endémico en varios paises
de las Américas, siguiendo la tendencia observa-
da en Asia. El notable aumento de la incidencia
del DH/SCD observado en varios paises asiaticos
durante los tdltimos 10 afios, en comparacion con
los afios anteriores, ilustra la potencial amenaza a
que se enfrentaran los paises americanos en el fu-
turo.

Informes de casos de dengue

En el cuadro 1 se presenta el niimero de casos
notificados de dengue por pais en las Américas
durante el periodo 1980-1990, junto con los seroti-
pos circulantes del virus. Con excepcién de 1981,
cuando hubo 388.591 casos, las cifras correspon-
dientes a los otros afos oscilaron entre 39.307
(1984) y 134.390 (1987). Un marcado subregistro
de casos de dengue se observa en el Ecuador, don-
de solo se notificaron 25 en 1988, mientras que,
segun una encuesta serolégica efectuada en Gua-
yaquil, se hallaban infectados 422.000 de sus
habitantes. En 1986-1987 se observo una situacion
similar en el Brasil, que notific6 136.764 casos; sin
embargo, las encuestas seroldgicas estimaron que
durante ese bienio ocurrieron mas de un millén de
infecciones solo en Rio de Janeiro. Con excepcion
de 1981, cuando Cuba notific6 344.203 casos, casi
todas las notificaciones de casos de dengue en el
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periodo 1980-1984 procedieron de México. En
1985, Aruba y Nicaragua notificaron la mayor
cantidad de casos; en 1986-1987 y 1990, el niimero
mads alto se registr6 en el Brasil, mientras que Co-
lombia (1988) y Paraguay (1989) comunicaron la
mayor incidencia de casos durante esos dos afios,
respectivamente.

Virus del dengue

El virus del dengue pertenece a la familia Fla-
viviridae. Con métodos serol6gicos se pueden dis-
tinguir cuatro serotipos, que se designan como
dengue 1, dengue 2, dengue 3 y dengue 4. La in-
feccion del hombre por un serotipo produce inmu-
nidad para toda la vida contra la reinfeccién con
ese serotipo, pero solo proteccién temporal y
parcial contra los otros. Todos los serotipos han
sido aislados de casos autéctonos de las Américas;
sin embargo, solo los serotipos del dengue 1,2y 4
han estado circulando durante el periodo 1978-
1991, mientras que el dengue 3 fue aislado la lti-
ma vez en Colombia y Puerto Rico en 1977. Si
bien el dengue 2 estuvo asociado con el brote
principal del dengue y DH/SCD en Cuba en 1981,
el dengue 1y el dengue 4 fueron los serotipos cir-
culantes que predominaron en la década de 1980.
Ademas de los brotes de los cinco paises sudame-
ricanos ya mencionados, el dengue 1 también cau-
s6 brotes importante en Aruba, México y Nicara-
gua. La introduccién del dengue 4 en las Américas
en 1981 fue seguida por las epidemias de dengue
del Caribe, Centroamérica, México y Sudamérica
septentrional durante 1981-1983 y posteriormente
por las grandes epidemias con casos de DH en
Meéxico (1984), Puerto Rico (1986) y El Salvador
(1987). El virus dengue 4 es ahora endémico en la
Region. En varios paises se ha observado la circu-
lacién simultanea de los serotipos 1, 2 y 4 durante
varios afnos, creando una situacién que pone a
estos paises en grave riesgo de DH epidémico.

Los estudios moleculares sobre las secuencias
de nucleétidos de los genomas virales del dengue
permiten clasificar el agente en genotipos. Se sabe
que en las Américas estan circulando un grupo
genotipico del virus dengue 1 y dos del virus den-
gue 2. En 1980 se aisl6 otro genotipo de dengue 1,
pero solamente en México. La importancia clinica
de la infecci6én humana debida a estos genotipos
no se conoce en la actualidad, pero resulta qtil
para comprender la epidemiologia de los virus de
dengue.

Transmisidn viral del dengue

En las Américas, el virus del dengue persiste
en la naturaleza mediante un ciclo de transmisién
hombre-Aedes aegypti-hombre. Luego de una in-
gestion de sangre infectante, el mosquito puede
transmitir el agente después de un periodo de 8 a
12 dias de incubacién extrinseca. También puede
ocurrir la transmisién mecénica cuando se inte-
rrumpe la alimentacion y el mosquito se alimenta
de inmediato en un huésped susceptible cercano.
Aedes albopictus, ahora presente en las Américas, es
un vector de mantenimiento del dengue en Asia,
pero hasta el presente no se ha asociado con la
transmision de la enfermedad en las Américas. En
la actualidad, se desconoce la importancia epide-
miolégica de la transmisién transovérica del virus
del dengue en Ae. aegypti y otros vectores en las
Américas.

Costo y repercusién econémica

Se han realizado pocos estudios sobre la reper-
cusién econémica del dengue y DH/SCD en las
Américas. Un estudio hecho en Puerto Rico du-
rante la epidemia de 1977 calculé que los costos
en servicios médicos y la pérdida de jornadas de
trabajo oscilaron entre US$ 6 millones y US$ 16
millones; segiin estudios recientes, el costo de las
epidemias de la enfermedad en Puerto Rico desde
1977 se estima entre US$ 150 millones y US$ 200
millones.

El costo de la epidemia cubana de DH/SCD se
calcul6 en aproximadamente US$ 103 millones, ci-
fra que incluye las medidas de control y los servi-
cios médicos. De este total, US$ 41 millones co-
rrespondieron a atencién médica, US$ 5 millones,
a salarios pagados a pacientes adultos, US$ 14
millones, a las pérdidas de produccién y US$ 43
millones, al costo inicial directo del programa de
control de Ae. aegypti. Debe indicarse que el costo
de esta epidemia seria considerablemente mayor
en la actualidad debido a la inflacién. Es concebi-
ble que la enfermedad haya causado una gran re-
percusion en el turismo, en particular durante las
epidemias. Sin embargo, no se dispone de calcu-
los sobre los costos ocasionados por el dengue a
este respecto.

Manifestaciones clinicas y diagnéstico

Las infecciones virales por dengue causan un
espectro de enfermedades que varia desde el pro-
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Figura 1. Manifestaciones del sindrome del dengue.
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OMS 851632

ceso asintomadtico a la fiebre indiferenciada o al
dengue clésico, y de este a la fiebre hemorragica
(figura 1). El periodo de incubacién es de 4 a 6
dias (3 como minimo y 14 méximo).

Dengue

Las caracteristicas clinicas de la fiebre del den-
gue dependen a menudo de la edad del paciente.
Los lactantes y preescolares pueden sufrir una
enfermedad febril indiferenciada con erupcién
maculopapular. Los nifios mayores y los adultos
pueden tener una enfermedad febril leve o bien la
clasica enfermedad incapacitante de inicio abrup-
to, fiebre alta, cefalea intensa, dolor retroorbital,
dolores musculares y articulares y erupcién cuta-
nea. Las hemorragias de la piel (con prueba del
torniquete positiva, petequias o ambas) no son
raras. Es frecuente la leucopenia y en ocasiones se
observa trombocitopenia. La tasa de mortalidad es
sumamente baja.

Muchas epidemias de fiebre del dengue se aso-
cian a complicaciones hemorragicas tales como
epistaxis, hemorragia gingival, hemorragia gastro-
intestinal, hematuria e hipermenorrea. En raras
ocasiones, una hemorragia grave ha causado la
muerte. Es importante diferenciar los casos de
dengue con hemorragia inusual de los de dengue
hemorrégico. El cuadro 3 muestra la frecuencia de
los sintomas y signos en los casos de dengue en
adultos y DH en nifios tailandeses.

Cuadro 3. Frecuencia observada de sintomas y signos
notificados en casos de dengue clésico en adultos y de
infecciones por virus del dengue en nifios tailandeses
con diagnéstico de dengue hemorrégico.*

Dengue clésico DH en

Signo/sintoma en adultos®  nifos tailandeses
Fiebre ++++ ++++
Prueba del torniquete

positiva ++ ++++
Petequias 0 equimosis + ++
Erupcion petequial confluente 0 +
Hepatomegalia 0 ++++
Erupcién maculopapular ++ +
Mialgias/Artralgias +++ +
Linfadenopatias ++ ++
Leucopenia ++++ ++
Trombocitopenia ++ ++++
Choque 0 ++
Hemorragia gastrointestinal 0 +

4 = 1%-25%; ++ = 26%-50%; +++ = 51%-75%; ++++ = 76%-
100%

*Datos obtenidos de Halstead, S.B., et al. Am J Trop Med Hyg 1969.
18:984-996 y se refieren fundamentalmente a adultos de raza blanca.

Dengue hemorrigico

Los casos tipicos de DH observados en Asia se
caracterizan por cuatro manifestaciones clinicas
fundamentales: fiebre alta, fenémenos hemorra-
gicos, hepatomegalia y, a menudo, insuficiencia
circulatoria (cuadro 4). La trombocitopenia de mo-
derada a intensa con hemoconcentracién simultdnea
es un hallazgo de laboratorio caracteristico. El
cambio fisiopatolégico principal que determina la
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Cuadro 4. Signos y sfntomas observados en
pacientes con dengue hemorrigico en Tailandia.

Criterios (%)

Duracién de la fiebre:

2-4 dias 23,6
5-7 dias 59,0
> 7 dias 17,4
Manifestaciones hemorragicas:
prueba del torniquete positiva 83,9
petequias diseminadas 46,5
erupcion petequial concurrente 10,1
epistaxis 18,9
hemorragia gingival 1,5
melenashematemesis 11,8
Hepatomegalia 90,0
Choque 35,2

Fuente: Basado en Nimmannitya, S. et al. Am J Trop Med Hyg 1969.
18:954-971.

gravedad de la enfermedad en el DH y lo distin-
gue del dengue clasico es la extravasacion de plas-
ma, puesta de manifiesto por un incremento del
hematécrito y una hemoconcentracién ascenden-
te. En el Anexo I puede verse una hoja clinica de
hospital donde se apuntan estos datos.

Dengue hemorragico sin choque

La enfermedad suele comenzar con un aumen-
to stibito de la temperatura, que viene acompafia-
da por rubor facial y otros sintomas constituciona-
les no especificos que se asemejan al dengue,
como anorexia, vomitos, cefalea y dolores muscu-
lares o de las articulaciones (cuadro 5). Algunos
pacientes se quejan de dolor de garganta y en el
examen clinico puede encontrarse congestién fa-
ringea. El malestar epigastrico, la sensibilidad en
el reborde costal derecho y el dolor abdominal
generalizado son comunes. La temperatura es tipi-
camente alta durante 2 a 7 dfas y luego baja a un
nivel normal o subnormal; ocasionalmente, puede
subir hasta 40-41 °C y pueden presentarse convul-
siones febriles.

La manifestacion hemorrégica mas comun es
una prueba del torniquete positiva; en la mayoria
de los casos se encuentran moretones y hemorra-
gias en los sitios de venipuntura. Durante la fase
febril inicial pueden observarse petequias finas di-
seminadas en las extremidades, las axilas, la cara
y el paladar blando. A veces se aprecia una erup-
cién petequial concurrente con caracteristicas
ireas redondas y pequefias de piel normal duran-
te la convalecencia, cuando la temperatura ya es
normal. Puede verse una erupcién maculopapular
o rubeoliforme al principio o al final de la enfer-

Cuadro 5. Sintomas constitucionales inespecificos
observados en pacientes con dengue hemorrigico
en Tailandia.

Sfntoma (%)

inflamacion de la faringe 98,9
Vémitos 57,9
Estreftimiento 53,3
Dolor abdominal 50,0
Cefalea 44,6
Linfadenopatfas generalizadas 40,5
Inflamacién de la conjuntiva 32,8°
Tos 21,5
Inquietud 21,5
Rinitis 12,8
Erupcién maculopapular 12,12
Mialgias/altralgias 12,00
Enantema 8,3

Reflejos anormales 6,7
Diarrea 6,4
Bazo palpable 6,3"
Coma 3,0

Fuente: Basado en Nimmannitya, S. et al. Am | Trop Med Hyg 1969.
18:954.971.

*Diferencia estadisticamente significativa.

®Lactantes menores de 6 meses.

medad. La epistaxis y la hemorragia gingival son
menos comunes. En ocasiones se produce una he-
morragia gastrointestinal leve.

Por lo general, el higado puede palparse a prin-
cipios de la fase febril. Su tamafio oscila de apenas
palpable a 2-4 cm por debajo del reborde costal, y
no muestra correlacién con la gravedad de la en-
fermedad, pero la hepatomegalia se observa con
més frecuencia en casos de choque. Suele doler a
la palpaci6n, pero en general no se observa icteri-
cia, ni siquiera en los pacientes con un higado
agrandado y doloroso a la palpacién. La espleno-
megalia es poco comtin en los lactantes pequefios,
pero a veces se encuentra un marcado aumento de
tamario del bazo en el examen radiogréfico.

En los casos leves a moderados, todos los sig-
nos y sintomas desaparecen cuando cede la fiebre.
La lisis de la fiebre puede ir acompafiada de
sudoraci6én profusa y de cambios leves en la fre-
cuencia del pulso y en la presién arterial, junto
con frialdad en las extremidades y congestion de
la piel. Estos cambios reflejan los trastornos circu-
latorios leves y transitorios resultantes de cierto
grado de extravasacion de plasma. Los pacientes
suelen recuperarse espontianeamente o después de
recibir liquidos y electrélitos.

Sindrome de choque del dengue

En casos graves, el estado del paciente se de-
teriora en forma subita luego de una fiebre de
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pocos dias de duracién. En el momento en que
baja la temperatura o poco més tarde, entre 3 y 7
dias después del inicio, aparecen los signos de
insuficiencia circulatoria: la piel se torna fria, con
livedo y congestionada; a menudo se observa
cianosis circunoral y el pulso se debilita y acelera.
Aunque algunos pacientes pueden parecer ale-
targados, se vuelven inquietos y luego entran
réapidamente en una etapa critica de choque. El
dolor abdominal agudo es una molestia frecuente
poco antes de sobrevenir el choque.

El choque se caracteriza por un pulso ace-
lerado y débil con reduccién de la presién del
pulso (20 mmHg o 2,7 kPa o inferior, independien-
temente de los niveles de presién, por ejemplo,
100/90 mmHg) o hipotension, con piel fria y hi-
meda y agitacién. Los pacientes en choque estin
en peligro de muerte si no se les administra en
seguida el tratamiento apropiado. Pueden pasar a
una etapa de choque profundo, haciéndose imper-
ceptibles la presion arterial y el pulso. La mayoria
de los pacientes siguen estando conscientes casi
hasta la etapa terminal. La duracién del choque es
corta; el paciente puede morir en 12-24 horas o re-
cuperarse con rapidez después de recibir el trata-
miento de reposicion de liquidos apropiado. De
otro modo, el choque no corregido puede dar lu-
gar a una evolucién més complicada con acidosis
metabélica, hemorragia grave del aparato gastro-
intestinal y otros organos, y un pronéstico des-
favorable. Los pacientes con hemorragia intracra-
neal pueden tener convulsiones y presentar coma.
También puede aparecer una encefalopatia secun-
daria a las alteraciones metabélicas y electroliticas.

La convalecencia en el DH con o sin choque es
corta y sin incidentes. Aun en casos de choque
profundo, una vez que este desaparece los pacien-
tes que sobreviven se recuperan en 2 a 3 dias. La
reaparici6n del apetito es un buen signo prondsti-
co. Un hallazgo comun en la convalecencia es la
bradicardia o arritmia sinusales y una caracteristi-
ca erupcion petequial del dengue.

Hallazgos de laboratorio en el dengue
hemorragico

La trombocitopenia y la hemoconcentracién
son hallazgos constantes en el DH. Por lo general,
de 3 a 8 dias después del inicio de la enfermedad
el recuento de plaquetas es inferior a 100.000/mm?.
La hemoconcentracién, que indica extravasacién
de plasma, se encuentra siempre, incluso en casos
sin choque; sin embargo, es invariablemente maés

grave en casos de choque. El hallazgo de hemo-
concentracién con elevacién del hematdcrito en un
20% o maés se considera prueba del aumento de la
permeabilidad capilar y de la extravasacién de
plasma. Conviene observar que el valor del hema-
tocrito puede verse modificado por la reposicién
precoz de liquidos, o por las hemorragias.

El recuento leucocitario es variable, con oscila-
ciones que van desde la leucopenia hasta la leu-
cocitosis leve. La linfocitosis con linfocitos atipicos
es un resultado comiin hacia el final de la fase fe-
bril. A veces se observa una albuminuria leve
transitoria. Suele encontrarse sangre oculta en las
heces. En la mayoria de los casos, los estudios de
coagulacién y los factores fibrinoliticos muestran
descenso del fibrin6geno, protrombina, factor VIII,
factor XII y antitrombina III. En algunos casos se
ha comprobado también una disminucién de la a-
antiplasmina (inhibidor de la a-plasmina). En pa-
cientes graves con una importante disfuncién he-
patica, se observan reducciones en la familia de
protrombina dependiente de la vitamina K, como
los factores V, VII, IX y X. Entre la mitad y la ter-
cera parte de los casos con DH presentan, respec-
tivamente, alargamiento del tiempo parcial de
tromboplastina y del tiempo de protrombina. El
tiempo de trombina se alarga igualmente en los
€asos mas graves.

Otros resultados comunes son hipoproteinemia,
hiponatremia y niveles ligeramente elevados de
aspartato aminotransferasa sérica. En los pacien-
tes con choque prolongado, es frecuente la acido-
sis metabdlica, mientras que en la fase terminal de
estos casos suele encontrarse un aumento del ni-
trégeno ureico en sangre. Los niveles del comple-
mento sérico disminuyen.

Las radiografias de térax muestran derrames
pleurales, por lo general del lado derecho, como
hallazgos frecuentes. La magnitud de estos derra-
mes guarda correlacién con la gravedad de la en-
fermedad.

Complicaciones y manifestaciones poco frecuentes

En el DH no son frecuentes los signos de ence-
falitis tales como convulsiones o coma, aunque
pueden aparecer en casos de choque prolongado
con hemorragias graves de distintos 6rganos, com-
prendido el encéfalo. No es raro encontrar una
intoxicacién hidrica iatrogénica que evolucione a
la encefalopatia debido a la administracién inco-
rrecta de soluciones hipoténicas a pacientes hipo-
natrémicos con DH.

1
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En ocasiones, los lactantes menores de un afio
presentan, durante la fase febril, una forma leve
de convulsiones que en algunos casos se consi-
deran convulsiones febriles, puesto que el liquido
cefalorraquideo es normal.

En los 1ltimos afios ha habido un nimero cre-
ciente de casos de fiebre del dengue y DH con
manifestaciones poco frecuentes. Aunque su inci-
dencia es baja, se han descrito signos poco habi-
tuales de afectacion del sistema nervioso central,
como convulsiones, espasticidad, alteraciones del
nivel de conciencia y paresias transitorias, todas
las cuales son motivo de preocupacién. Algunos
de estos pacientes podrian tener una encefalopatia
como complicacién de un DH con coagulacién in-
travascular diseminada grave que induciria oclu-
siones 0 hemorragias focales. Se han descrito casos
mortales con manifestaciones encefaliticas en In-
donesia, Malasia, Myanmar, India y Puerto Rico.
Sin embargo, en general no se han realizado exa-
menes autdpsicos para descartar la hemorragia o
la oclusién de los vasos sanguineos. Se necesitan
nuevos estudios que permitan identificar los fac-
tores que contribuyen al desarrollo de estas mani-
festaciones poco comunes. Se deberia asimismo
prestar atencion a los factores propios del hués-
ped, tales como un trastorno convulsivo subyacen-
te 0 una enfermedad concurrente. La encefalopatia
asociada a la insuficiencia hepética aguda es fre-
cuente, mientras que en la fase terminal suele apa-
recer insuficiencia renal. En estos casos se observa
una gran elevacién de las enzimas hepéticas, con
valores de aspartato aminotransferasa sérica situa-
dos unas 2,5 veces por encima de los de alanina
aminotransferasa sérica.

Otras manifestaciones poco habituales, que
rara vez se encuentran, son la insuficiencia renal
aguda y el sindrome hemolitico urémico. Se han
observado algunas de ellas en pacientes con fac-
tores de predisposicién subyacentes (por ejemplo,
deficiencia de G6PD y hemoglobinopatia) que fa-
vorecen la hemdlisis intravascular. En casos con
manifestaciones poco habituales se han descrito
otras infecciones endémicas concurrentes, como la
leptospirosis, la hepatitis virica B y la melioidosis.

Manifestaciones clinicas en el adulto

La experiencia de Cuba en 1981, con 130 casos
adultos (26 con resultado mortal), demostré que
la infeccién generalmente se manifestaba por los
sintomas clinicos del dengue (por ejemplo, fiebre
alta, nduseas o vomitos, cefalalgia retroorbital,

mialgia y astenia), que eran independientes de la
evolucion, fatal o no, del paciente. Con menos
frecuencia, se encontraron trombocitopenia y
manifestaciones hemorragicas; entre estas tlti-
mas, las mas comunes fueron las hemorragias de
la piel, la menorragia (en mujeres) y la hemate-
mesis. El choque manifiesto fue menos frecuente
en los adultos que en los nifios, pero era grave
cuando se presentaba; se encontrd sobre todo en
adultos blancos con una historia clinica de asma
bronquial y otras enfermedades crénicas. En una
serie de 1.000 casos adultos estudiados en Cuba,
los enfermos mas graves presentaron habitual-
mente trombocitopenia y hemoconcentracién. En
los cinco casos con choque hipovolémico no aso-
ciado a hemorragia, la enfermedad respondi6, al
igual que en los nifios, a una enérgica reposicion
de liquidos.

En el brote de Puerto Rico de 1986, el DH con
choque manifiesto en casos adultos no fue raro,
pero ocurrié con menos frecuencia que en los nifios.

Criterios para el diagnéstico clinico del dengue
hemorragico/sindrome de choque del dengue

Se han elegido las siguientes manifestaciones
clinicas y determinaciones de laboratorio como in-
dicadoras de un diagndstico clinico de DH. El uso
de estos criterios puede contribuir a evitar un sobre-
diagndstico injustificado de la enfermedad.

Datos clinicos

® Fiebre: de comienzo agudo, alta, continua y
de 2 a 7 dias de duracién.

® Manifestaciones hemorrégicas, que compren-
dan al menos una prueba del torniquete positiva.?
Pueden observarse cualquiera de los siguientes
sintomas: petequias, ptirpura, equimosis, epistaxis
y hemorragia gingival, hematemesis o melena, o
ambas.

® Puede 0 no haber un aumento en el tamafio
del higado en alguna etapa de la enfermedad. Por
ejemplo, se encontré hepatomegalia en 90-96% de

? La prueba del torniquete se realiza inflando la manga de un
tensiémetro de presién sanguinea hasta un punto medio entre
las presiones sistélica y diastélica durante 5 minutos. La prueba
se considera positiva cuando se observan més de 3 petequias
por cm? (més de 20 por pulgada cuadrada). La prueba puede ser
negativa o ligeramente positiva durante la fase de choque pro-
fundo. Suele tornarse positiva, a veces muy positiva, si se reali-
za después de la recuperacién del choque.
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Figura 2. El espectro del dengue hemorrégico.
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nifios tailandeses y en 67% de nifios cubanos con
DH. Su frecuencia es, en cualquier caso, variable.

* Choque: que se manifiesta por pulso rapido
y débil con estrechamiento de la presién del pulso
(20 mmHg o 2,7 kPa o inferior) o hipotensién con
piel fria y hiimeda y agitacién.

Datos de laboratorio

® Trombocitopenia (100.000/mm?® o menos).?

®* Hemoconcentracion; elevacién del hematécri-
to en un 20% o mas del valor de recuperacién o
normal.

Los dos primeros criterios clinicos més la trom-
bocitopenia y hemoconcentracién o un indice
hematécrito creciente bastan para establecer un
diagnéstico clinico de DH. Cuando hay anemia o
hemorragia grave, el derrame pleural (radiografia
del térax), la hipoalbuminemia o ambas constitu-

* Recuento directo empleando un microscopio de contraste de
fase (normal 200.000-500.000/mm?®). En la préctica, para los pa-
cientes ambulatorios, es aceptable un recuento aproximado de
un frotis de sangre periférica. En las personas normales, 4-10
plaquetas por campo con objetivo de inmersién de aceite (se re-
comienda un promedio de lectura de 10 campos) indica un re-
cuento suficiente de plaquetas. Un promedio de 2-3 por campo
con objetivo de inmersion de aceite 0 menos se considera bajo
(es decir, < 100.000/mm?>).

yen indicios confirmadores de la extravasacién de
plasma. Estos signos son particularmente iitiles
en los pacientes con anemia, hemorragia grave o
ambas.

El choque con indice hematdcrito elevado (ex-
cepto en pacientes con hemorragia grave) y mar-
cada trombocitopenia apoyan el diagnéstico de
DH/SCD.

La relaciéon de los sindromes clinicos con los
hallazgos fisicos y analiticos se muestra en la fi-

gura 2.

Definicién de casos de fiebre del dengue

Se ha recomendado una definicién de casos de
fiebre del dengue. Sin embargo, dada la variabili-
dad de la enfermedad clinica asociada a la infec-
cién por dengue, no resulta apropiado adoptar
una definicién clinica detallada que especifique
los grados de fiebre y la cantidad de criterios.
Debe hacerse hincapié en la confirmacién median-
te pruebas de laboratorio.

Descripcion clinica
Enfermedad febril aguda caracterizada por ce-

falea frontal, dolor retroorbital, dolor de musculos
y articulaciones, y erupcion.

13



14

GUIAS PARA LA PREVENCION Y EL CONTROL DEL DENGUE

Clasificacion de casos

Probables: enfermedad febril aguda en la que
se observan dos o mas de las siguientes manifes-
taciones:

= dolor de cabeza;

= dolor retroorbital;

®* mialgias;

® artralgia;

® erupcién;

® manifestaciones hemorragicas,

®* y confirmacién serolégica (un titulo recipro-
co de anticuerpos IH = 1.280 o un titulo ELISA
equivalente de IgG o una prueba positiva de an-
ticuerpos de IgM sobre un especimen tnico de
suero, de fase aguda tardia o de convalecencia,
correspondiente a uno o mds antigenos de den-
gue);

® o presencia en la misma localidad y en el
mismo periodo de otros casos confirmados de
dengue.

Confirmados: casos corroborados por las prue-
bas de laboratorio.

Notificables: todos los casos probables y
confirmados deberan notificarse como casos de
dengue a las autoridades de salud locales y nacio-
nales.

Criterios de confirmacion mediante pruebas
de laboratorio

®= Aislamiento del virus del dengue a partir de
muestras seroldgicas, autdpsicas, o ambas, o bien

* demostracién de que se han cuadruplicado o
atn mas los titulos de anticuerpos reciprocos de
IgG o IgM en pares de muestras de suero para
uno o mas antigenos del virus del dengue, o bien

* demostracién del antigeno del virus del den-
gue en tejido autépsico o en muestras de suero
por inmunohistoquimica, inmunofluorescencia o
deteccién de acido nucleico virico.

Definicién de casos clinicos de dengue
hemorrigico

Deben encontrarse todos los signos siguientes:

» Fiebre, o antecedentes cercanos de fiebre
aguda.

® Manifestaciones hemorragicas, que incluyan
por lo menos una de las siguientes: prueba del
torniquete positiva; petequias, equimosis o pur-

pura; y hemorragias de las mucosas, del tracto
gastrointestinal, de los lugares de punciones, u
otras.

» Trombocitopenia (100.000/mm? o menos).

= Extravasacién de plasma debida al aumento
de permeabilidad capilar que se manifiesta por al
menos uno de los siguientes signos: hematdcrito
inicial situado 2 20% (por encima del corres-
pondiente a esa edad, sexo y poblacién); descenso
> 20% del hematécrito después del tratamiento; o
signos habitualmente asociados a la extravasacién
de plasma: derrame pleural, ascitis e hipoprotei-
nemia.

Definicién de casos clinicos de sindrome de
choque del dengue

Los cuatro criterios anteriores, mas evidencia
de colapso circulatorio, que se manifiesta por to-
dos los siguientes sintomas:

* pulso rapido y débil;

® tension diferencial disminuida (20 mmHg o
menos) o bien hipotension* en relaciéon con la edad, y

® piel fria y hidmeda y alteracién del estado
mental.

Casos notificables de dengue hemorrigico
o de sindrome de choque del dengue

Estos casos deberdn cumplir los criterios arriba
expuestos y tendran ademas uno de los siguientes:

= comprobacién viroldgica o seroldgica de in-
feccién aguda por el virus del dengue, o

* historia de exposicién en zonas endémicas o
epidémicas de dengue (habida cuenta de que du-
rante las epidemias o niveles importantes de
transmision endémica serd poco probable la con-
firmacién de muchos casos mediante pruebas de
laboratorio).

Clasificacion de la gravedad del dengue
hemorrigico

La gravedad del DH se clasifica en cuatro grados:

* Hipotensién: < 5 afios, 80 mmHg; 2 5 afios, < 90 mmHg
(sistdlica). Obsérvese que la tension diferencial disminuida apa-
rece antes, mientras que la hipotension se desarrolla mas tarde o
en casos de hemorragia grave.
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Gradol: Fiebre acompariada de
sintomas generales no
especificos; la tinica mani-
festacion hemorrégica es
una prueba del torniquete
positiva.

Hemorragia espontanea,

ademas de las manifesta-

ciones de los pacientes de

Grado ], generalmente en

forma de hemorragia

cuténea, de otra localiza-
cién, o ambas.

Grado III: Insuficiencia circulatoria,
que se manifiesta por pulso
rapido y débil, tensién
diferencial disminuida
(20 mmHg o menos) o
hipotensién, con piel fria y
hiimeda y agitacién.

Grado IV: Choque profundo con
presion arterial y pulso
imperceptibles.

GradoII:

DH

La presencia de trombocitopenia con hemocon-
centracién simulténea diferencia el dengue simple
de los grados I y II del dengue hemorragico.

La clasificacion de la gravedad de la enferme-
dad ha resultado clinica y epidemiolégicamente
util en epidemias de DH en nifios de las regiones
de Asia Sudoriental, del Pacifico Occidental y las
regiones americanas. Aunque no siempre sea apli-
cable al dengue del adulto, las experiencias de
Cuba, Puerto Rico y Venezuela sugieren que esta
clasificacién es también 1til para ese grupo.

Diagnéstico diferencial

Al comienzo de la fase febril, el diagnéstico
diferencial comprende una amplia gama de infec-
ciones viricas, bacterianas y protozoarias. En la
regidn de las Ameéricas, deben considerarse enfer-
medades como la leptospirosis, la malaria, la he-
patitis infecciosa, la fiebre amarilla, la meningo-
cocemia, la rubéola y la influenza.

La presencia de trombocitopenia intensa con
hemoconcentracién simultianea distingue el DH/
SCD de otras enfermedades. En pacientes con he-
morragia grave, los signos de derrame pleural,
hipoproteinemia o ambos, pueden indicar la extra-
vasacion de plasma. El hallazgo de una velocidad

de sedimentacién globular normal ayuda a dife-
renciar esta enfermedad de una infeccién bacte-
riana o de un choque séptico.

Hechos y cifras en las Américas

En los cuadros 6 y 7 se muestran los hallazgos
obtenidos en estudios llevados a cabo en las Amé-
ricas, sobre la presentacién clinica de casos de DH
confirmados mediante pruebas de laboratorio.

En los cuadros 8 y 9 se muestran las manifes-
taciones clinicas y los hallazgos de autopsia de un
total de 72 casos en nifios (Cuba, 1981). No todos
los hallazgos anatomopatoldgicos presentan rela-
cién directa con la patologia del DH/SCD.

Aunque, por un lado, la congestién y el edema
pulmonar podrian ser debidos, en parte, a una ex-
cesiva administracion intravenosa de liquidos, por
otro lado la reaccién inflamatoria pulmonar se
asociaba a enfermedades concurrentes, mientras
que la atelectasia se debia, por lo general, a la
ventilaci6én asistida. La dilatacién cardiaca obser-
vada en el 12% de los casos no puede adjudicarse
directamente a DH/SCD.

Distribucién y biologia de los vectores

El més importante, y tal vez tinico, vector del
dengue en las Américas es Aedes aegypti. Aedes
albopictus, un vector secundario comprobado en

Cuadro 6. Casos de DH diagnosticados
clfinicamente en nifios en los que se demostré
una infeccién secundaria, Cuba, 1981.

Nifos estudiados

Resultados clinicos No. de casos positivos

y de laboratorio en 124 examinados (% positivo)
Fiebre (> 37 °C) 120¢ (97)
Voémitos 108 87)
Trombocitopenia® 97 (78)
Hepatomegalia 83 (67)
Dolor abdominal 78 (63)
Hemoconcentracion® 103 (83)
Ascitis 38 (31)
Derrame pleural 70 (56)
Petequias 62 (50)
Hematemesis 37 (30)
Melena 10 (8)
Equimosis 9 7
Epistaxis 1 9

Adaptado de Guzman et al. Bol Oficina Sanit Panam 1988.
104(3):235-243.

* < 100.000/mm?.

b Hematécrito elevado > 20%.

< Cuatro pacientes habfan tenido antecedentes de fiebre en su hogar.
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Asia y el Pacifico, ha invadido el Nuevo Mundo
recientemente, pero hasta ahora no se ha visto im-
plicado en la transmisién del dengue en esta Re-
gion.

Aedes aegypti

Ae. aegypti, una especie del subgénero Stego-
myia, se origin6 probablemente en Africa, donde
existen formas selvdticas y domésticas, mientras
que en las Américas solo se encuentran las formas
domésticas. Parece probable que fuera transpor-
tado por buques del Viejo al Nuevo Mundo en
barriles de agua durante las primeras explora-
ciones y colonizaciones europeas. Ae. aegypti se
conoce comunmente como el “mosquito de la
fiebre amarilla”, porque durante siglos esta espe-
cie transmitié la fiebre amarilla urbana, un grave
problema de salud publica en Africa y las Amé-
ricas. Aunque todos los afios se notifican algunos
casos selvaticos de fiebre amarilla transmitida por
otros mosquitos distintos de Ae. aegypti, en varios
paises sudamericanos, por razones desconocidas,
no ha habido transmisién urbana documentada de
esta enfermedad durante cuatro decenios.

Ae. aegypti es una especie tropical y subtropical
que se encuentra en todo el mundo, por lo general
limitada a las latitudes comprendidas entre 35° nor-
te y 35° sur, correspondientes a una isoterma de in-
vierno de 10 °C. Aunque se ha observado hasta los
45° de latitud norte, estas invasiones ocurren du-
rante la estacién célida y los insectos no sobrevi-
ven el invierno.

Cuadro 7. Signos y sintomas en casos de DH

Cuadro 8. Manifestaciones clfnicas entre 72 nifios
que murieron de DH en Cuba, 1981.2

Nimero de
Manifestaciones no hemorragicas casos % positivo
Fiebre 72 100
Nduseas y vémitos 61 85
Choque 72 100
Hepatomegalia 56 78
Dolor abdominal 41 57
Derrame pleural 22 31
Erupcién cutanea 16 22
Ascitis 7 10
Esplenomegalia 7 10
Manifestaciones hemorragicas
Hematemesis 43 60
Petequias 28 39
Epistaxis 16 22
Melena 14 19
Hematomas 13 18
Hemoptisis 8 11
Hemorragia gingival 7 10
Equimosis 7 10
Enterorragia 6 8
Hematuria 5 7
Hemorragia en venipunturas 5 7

*Informaci6n inédita, Bravo J., Kouri, G., Guzmin, M.G., Martinez, E.,
Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”, La Habana, Cuba.
Nota: Se encontré menorragia en el 8% (3 de 39) de las mujeres.

La distribucién de Ae. aegypti también esta li-
mitada por la altitud. Aunque generalmente no se
encuentra por encima de los 1.000 metros, se ha
observado a 2.121 metros en la India y a 2.200 me-
tros en Colombia, donde la temperatura anual
media es de 17 °C.

Cuadro 9. Resultados de autopsias entre 72 nifios
que murieron por DH en Cuba, 1981.

confirmados en el laboratorio, Puerto Rico, 1986.2 Hallazgos % positivo
Resultados clinicos Herpprragia gastrointestinal 98
y de laboratorio Nimero % positivo  Ascitis ) 88
Necrosis hepética 70
Fiebre 29/29 100 Derrame pleural 70
Trombocitopenia® 29/29 100 Congestlép y edema pulmonar 70
Hemoconcentracién® 29/29 100 ::::g:::g;: i‘;‘#;‘;’;‘gtica gg
Vémitos 18/29 62
Petequias 1 4529 48 Congestién y edema cerebral 56
Hepatomegalia 9/20 45 Hemorragia intraventricular 52
Hematemesis 11/29 48 Esteatosis hepdtica 40
Alargamiento del tiempo gg:g:::g: :]:r? aéltlca Y esplénica ;8
parcial de tromboplastina 7/20 35 Atelgctasia 2
;\—:‘e:natuna 6/29 21 Derrame pericérdico 20
P’e enz;/ . 5/29 17 Reacci6n inflamatoria hepética 14
urpura/equimosis 5/29 17 Reacci6n inflamatoria pulmonar 14
Epistaxis . 5/29 17 Dilatacién cardiaca 14
Hemorra.gla en sitios Ulcera géstrica aguda 12
de venipuntura 3/29 15 Hemorragia pericdrdica, epicardica o ambas 12
Hemorragia traqueobronquial 12

*Todos los casos cumplian la definici6n de la OMS. Datos inéditos de
los Centros para el Control y la Prevenci6n de Enfermedades (CDQ).
bElevacién del hemat6crito > 20%.

“Informacién inédita, Bravo et al., Instituto de Medicina Tropical “ Pe-
dro Kouri”, La Habana, Cuba.
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Figura 3. Estado de la campaiia de erradicacién de Aedes aegypti, abril de 1962.
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naron este vector, pero entretanto comenz6 la re-

ci6 formalmente en 1947, habia tenido éxito en eli-
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infestacion en los que lo habian erradicado con
anterioridad. En 1991, solo 4 paises se hallaban li-
bres de reinfestaciones permanentes (Bermuda,
Chile, Islas Caiman y Uruguay). Uno por uno,
précticamente todos los paises reinfestados han
sufrido por lo menos una epidemia de dengue.

En el Nuevo Mundo, Ae. aegypti es ante todo
una especie “doméstica” que infesta los recipien-
tes naturales o artificiales encontrados en las vi-
viendas humanas o en sus cercanias. La hembra se
alimenta sobre todo de sangre humana o de la de
animales domésticos. Este mosquito raras veces se
encuentra a mas de 100 metros de las casas, aun-
que se han notificado excepciones en las Indias
Occidentales y en la parte meridional de los Esta-
dos Unidos. Antes de su erradicaciéon en Caiman
Brac, se encontraron larvas de Ae. aegypti en las
cisternas de captacion de agua de los tejados para
el ganado, a mas de 400 metros de las viviendas
humanas y, en la isla de Anguilla, la infestacién
ocurri6 en los orificios fosilizados de roca coralina
(orificios de solucién de Karst), a veces a mas de
un kilémetro de las viviendas. Ambas poblaciones
tenian al parecer la coloraciéon de la forma “do-
méstica” de Ae. aegypti. En el sudeste de Texas se
encontraron huevos de Ae. aegypti en trampas de
ovipostura a mas de 8 kilémetros de la vivienda
humana maés cercana, y se recogieron larvas de un
orificio arbéreo a 3,2 kilémetros de la poblacion
mads proxima.

Debido a su estrecha asociacién con el hombre,
Ae. aegypti es esencialmente un mosquito urbano.
Sin embargo, Brasil, México y Colombia han noti-
ficado considerables infestaciones rurales, a veces
a muchos kilémetros de los centros de poblacién
y del camino para vehiculos més préximos. Pro-
bablemente la infestacién rural sea también co-
mun en otros paises. Ae. aegypti al parecer invade
las dreas rurales en forma de huevos o larvas. Se
encuentra en los recipientes domésticos que se uti-
lizan en las viviendas rurales para el almacena-
miento de agua.

Los huevos de Ae. aegypti se adhieren indivi-
dualmente a la superficie interna de los recipien-
tes en la parte hiimeda, apenas por encima del
nivel del agua. El desarrollo embrionario normal
se completa en 48 horas, cuando el ambiente es
himedo y calido. Una vez que el desarrollo em-
brionario se completa, los huevos pueden resistir
largos periodos de sequedad, a veces durante mas
de un afio. Cuando se vuelven a mojar, la mayo-
ria de ellos eclosionan rapidamente, aunque algu-
nos pueden no responder hasta que el agua los
cubra varias veces.

La capacidad de los huevos para resistir la se-
quedad fue uno de los obstaculos mayores en la
erradicaciéon de Ae. aegypti, ya que pueden ser
trasladados a grandes distancias en recipientes
que ya no contienen liquido. La eliminacién de los
adultos y las larvas de un lugar durante muchos
meses no impide la reinfestacion a partir de hue-
vos recientemente mojados que habian estado
ocultos en recipientes secos.

Las larvas pasan por cuatro estadios de desarro-
llo. La duracién del desarrollo larvario depende de
la temperatura, la disponibilidad de alimento y la
densidad larvaria del receptaculo. En condiciones
6ptimas, el intervalo desde la eclosién hasta la pu-
pacién puede ser de tan solo 5 dias; cuando las
temperaturas son extremadamente bajas o escasean
los alimentos, puede tomar varias semanas.

Aunque la escasez de alimento puede interferir
con el desarrollo de las larvas de Ae. aegypti, las
inundaciones, escurrimientos o drenaje y secado
prematuro de los receptaculos probablemente sean
responsables de gran parte de la mortalidad de las
fases inmaduras. Muchos receptaculos en desuso
que sirven como criaderos son pequefios (por
ejemplo, neumaticos, latas) y se encuentran al aire
libre, por lo que resultan vulnerables al secado
por el sol y a inundaciones y desbordamiento por
Huvia. Otros recipientes empleados para el alma-
cenamiento doméstico de agua se vacian y lavan
con frecuencia, o se extraen de ellos cantidades
variables de agua.

Cerca de 1 a 2 dias después de su aparicion,
los mosquitos se aparean y las hembras se alimen-
tan con sangre. Estas actividades a menudo ocu-
rren casi simultineamente porque, aunque los
machos no se alimentan con sangre, son atraidos
hacia los mismos huéspedes que las hembras, lo
que facilita el encuentro entre el macho y la hem-
bra. Las hembras se alimentan de la mayoria de
los vertebrados, pero demuestran una preferencia
decidida por los humanos. La ingestién de sangre
proporciona una fuente de proteina para el desa-
rrollo de los huevos y ocurre principalmente du-
rante las horas diurnas, excepto al mediodia.

Por lo general, se desarrolla un lote de huevos
después de cada ingestién de sangre. Sin embar-
go, Ae. aegypti, més que otras especies de mosqui-
tos, se alimenta con frecuencia mas de una vez
entre cada ovipostura, especialmente si se lo per-
turba antes de la replecién; esta particularidad
aumenta las probabilidades de que ingiera y
transmita el virus.

El intervalo entre la ingestion de sangre y la
ovipostura puede ser de solo 3 dias, en condicio-
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nes Optimas de temperatura y disponibilidad de
huéspedes; ademas, la hembra puede volver a ali-
mentarse el mismo dia de la puesta. Casi todas las
oviposturas ocurren a la caida de la tarde. La
hembra gravida es atraida hacia los sitios umbrios
u oscuros de paredes asperas en las cuales pueda
depositar sus huevos. Prefiere el agua relativa-
mente limpia, clara, incolora, al agua turbia, con-
taminada y de alto contenido organico. La hembra
suele distribuir cada lote de huevos entre varios
recipientes distintos.

La dispersién de vuelo de Ae. aegypti es muy
limitada cuando se la compara con la de otras es-
pecies de mosquitos. La hembra pasa a menudo
toda su vida cerca del sitio donde ha aparecido,
siempre y cuando disponga de huéspedes, lugares
de reposo y sitios para la ovipostura. Se considera
que una dispersion de vuelo de mas de 100 me-
tros es rara. Se ha demostrado, sin embargo, que
una hembra gravida puede volar hasta 3 kiléme-
tros en busca de un lugar donde poner sus hue-
vos si no encuentra cerca sitios apropiados. Los
machos se dispersan menos que las hembras. La
mayor dispersion de Ae. aegypti a grandes distan-
cias ocurre cuando los huevos y larvas son trans-
portados en recipientes.

Cuando no estan apareidndose, procurandose
un huésped o dispersandose, los mosquitos buscan
lugares oscuros y tranquilos para reposar. Para
ello, los lugares preferidos son el interior de las ca-
sas, los dormitorios, los bafios y las cocinas, y solo
ocasionalmente se los encuentra al aire libre, en la
vegetacién del exterior. Las superficies de reposo
preferidas son las paredes, los muebles y objetos
colgantes como ropa, toallas, cortinas y mosqui-
teros. Muchos de los lugares de reposo estan aisla-
dos, en los armarios de los dormitorios o debajo de
las camas y de otros muebles.

Los mosquitos adultos pueden vivir durante
varios meses en el laboratorio, pero generalmente
sobreviven solo algunos pocos dias en la naturale-
za. A pesar de su corta vida promedio, algunos
adultos viven el tiempo suficiente para transmitir
el virus.

Aedes albopictus

El “mosquito tigre asiatico” es un pariente cer-
cano de Ae. aegypti, pues pertenece al mismo
subgénero Stegomyia y tiene muchos de sus habi-
tos. Esta distribuido ampliamente por Asia y el
Pacifico, desde las regiones templadas hasta los
tropicos, y recientemente se la ha encontrado en
Italia, Sudéfrica y Nigeria. Aunque ya en 1946 se

identificaron y erradicaron varias penetraciones
aisladas dentro del territorio continental de los
Estados Unidos, no fue sino hasta 1985 cuando se
descubrié que esta especie se hallaba bien estable-
cida en Texas; posteriormente se la ha encontrado
en muchos otros estados, incluso en Chicago,
Illinois, a los 42° de latitud norte. Desde 1986, se
ha encontrado Ae. albopictus en cinco estados bra-
silefios. En 1993, se encontré que Santo Domingo
(la Reptiblica Dominicana) y algunos estados de la
frontera norte de México estaban infestados.

Ae. albopictus es basicamente una especie propia
de los limites de los bosques que se ha adaptado
a los ambientes rurales, suburbanos y urbanos.
Deposita sus huevos y se desarrolla en los agu-
jeros de los arboles, en los tocones de bambi y en
las axilas de hojas en el campo y en recipientes
artificiales en las zonas urbanas. Es mucho menos
“doméstico” que Ae. aegypti; se alimenta y depo-
sita sus huevos al aire libre en el ambiente peri-
doméstico o lejos de las viviendas humanas. Es un
hematéfago indiscriminado, y, a diferencia de Ae.
aegypti, pica preferentemente a los animales antes
que al hombre. Su alcance de vuelo parece ser
algo mayor que el de Ae. aegypti, pues llega fa-
cilmente a los 500 metros. Al contrario de Ae.
aegypti, es una especie adaptada al frio en Asia sep-
tentrional, y los huevos pasan el invierno en es-
tado de letargo.

En las zonas donde Ae. albopictus se ha estable-
cido en los Estados Unidos, se ha observado una
tendencia al descenso o a la desaparici6n total de
la poblacién de Ae. aegypti, al parecer debida a la
competencia de las larvas por los alimentos o a la
de los machos adultos por aparearse con las hem-
bras. En el laboratorio, la hembra Ae. aegypti
inseminada por Ae. albopictus pone huevos inférti-
les y viceversa. Todavia hay una extensa polémica
en tomo a la ocurrencia y el mecanismo de este
fenémeno de “desplazamiento competitivo entre
especies”.

Estudios electroforéticos realizados reciente-
mente han demostrado que las cepas norteameri-
cana y brasilefia de Ae. albopictus son genética-
mente similares a las japonesas; las de diferentes
lugares del sudeste asiatico presentan variaciones
genéticas, mientras que las norteamericanas son
muy homogéneas. Esta semejanza genética entre
las cepas americana y japonesa, junto con el ha-
llazgo de Ae. albopictus en remesas de neumadticos
procedentes del Jap6n, sugiere que la introduccién
del mosquito a los Estados Unidos tuvo lugar por
medio de los neuméticos transportados en grandes
contenedores de carga desde aquel pais. De este
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modo, parece probable la introduccién futura de
Ae. albopictus a otros paises de las Américas.

Son al parecer incorrectas las conclusiones pre-
vias sobre el distinto origen genético de las cepas
brasilefia y norteamericana debido a su falta de
adaptacién al frio, ya que la capacidad de tener
un estado de letargo podria estar latente en estos
mosquitos.

En Asia y el Pacifico se ha demostrado que Ae.
albopictus es un vector del dengue, aunque segun-
do en importancia después de Ae. aegypti. En el
Brasil, aunque Ae. albopictus existe en las zonas
con dengue endémico, también estd presente Ae.
aegypti. Todavia no se ha detectado ninguna trans-
misién de dengue en las zonas del Brasil donde
hay Ae. albopictus y no Ae. aegypti.

En el laboratorio se ha demostrado que ambas
especies transmiten verticalmente (transovérica-
mente) el virus del dengue, aunque Ae. albopictus
lo hace con mas facilidad que Ae. aegypti. En con-
secuencia, durante los intervalos en que no se de-
tectan casos en la poblacién humana, el virus
podria hallarse sin embargo presente en los hue-
vos, larvas o mosquitos adultos. La transmisién
vertical es, al parecer, demasiado infrecuente
como para que incida en la magnitud de la trans-
misién humana.

En el laboratorio, Ae. albopictus transmite a los
monos el virus de fiebre amarilla, pero no ha sido
incriminado como vector en el campo. Hay poca
superposicion entre la distribucién de la fiebre
amarilla y Ae. albopictus en el Viejo Mundo. No
hay fiebre amarilla en Asia y Ae. albopictus se ha
encontrado en Africa solo recientemente. En el fu-
turo, este mosquito podria cerrar la brecha exis-
tente entre el ciclo selvatico de la fiebre amarilla
y la poblacién humana urbana susceptible de las
Américas.

Hace poco tiempo se aisld en Florida (EUA) el
virus de la encefalitis equina del este en Ae. albo-
pictus y también se identificaron diversos arbovi-
rus no patégenos, hallazgo que refleja la amplia
gama de huéspedes posibles de esta especie de
mosquitos.

Factores de riesgo del dengue y del
dengue hemorragico

“Riesgo” es un concepto empleado para medir
la probabilidad de la futura ocurrencia de un re-
sultado negativo, como la infeccién por dengue o
un brote de dengue. Esta probabilidad depende de

la presencia de una o més caracteristicas o facto-
res determinantes del suceso.

La dindmica de transmisién del virus del den-
gue depende de interacciones entre el ambiente, el
agente, la poblacion de huéspedes y el vector, los
que coexisten en un habitat especifico. La magni-
tud e intensidad de tales interacciones definiran la
transmisién del dengue en una comunidad, regién
o pais. Estos componentes pueden dividirse en
macrofactores y microfactores determinantes.

Macrofactores determinantes de la transmision
del dengue: factores de riesgo ambientales y
sociales

Entre los macrofactores determinantes de la
transmisién (cuadro 10) estan las zonas geografi-
cas donde el vector se desarrolla y entra en con-
tacto con la poblacién huésped. El dengue se
transmite principalmente en las regiones tropica-
les y subtropicales de las Ameéricas, entre las lati-
tudes de 35° norte y 35° sur. La altitud es un factor
limitativo para el desarrollo de vectores y virus.
A elevaciones menores, la temperatura media
anual, la humedad y las precipitaciones pluviales
son las condiciones que afectan a la supervivencia

Cuadro 10. Macrofactores determinantes de la
transmisién del dengue: factores de riesgo
ambientales y sociales.

¢ Ambientales
Latitud: 35 °N a 35 °S.
Altitud: < 2200 m.
Gama de temperatura ambiente: 15-40 °C.
Humedad relativa: de moderada a alta.

* Sociales

Densidad de la poblacién: de moderada a alta.

Patrones de asentamiento: urbanizacién no planificada, y den-
sidad de asentamiento elevada.

Viviendas: tejidos de alambre inadecuados o inexistentes, y
desagties obstruidos con desechos.

Aprovisionamiento de agua: agua almacenada en la casa por
mas de 7 dias, ausencia de abastecimiento de agua corriente
individual, disponibilidad intermitente, y uso de tambores o
tanques destapados.

Recoleccién de desechos sélidos: envases de almacenaje in-
adecuados, recoleccién inadecuada o inexistente, recipien-
tes pequeiios en desuso de menos de 50 litros, neumaticos
o pilas de neumadticos desechados, y automéviles abandona-
dos

Estado socioeconémico

Periodos inactivos en la casa durante el dfa

Creencias y conocimientos sobre el dengue

Referencias claves: Christophers, 1960; Nelson, 1986; OMS, 1986;
Koopman et al., 1991.
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y reproduccién de los vectores; la temperatura tam-
bién afecta a la replicacién del virus en el vector.
Estos parametros geogréficos y climatoldgicos
pueden usarse para estratificar las zonas donde la
transmision previsible puede ser endémica, epidé-
mica o esporadica.

También se reconocen varios factores sociales
que determinan la transmisi6n del dengue (cuadro
10). En las Américas, el dengue es principalmente
una enfermedad urbana. Su transmisi6n esta rela-
cionada con densidades de poblacién de modera-
das a altas, una urbanizacién no planificada y
densidades habitacionales muy elevadas. Las ca-
sas que tienen puertas y ventanas con tejidos me-
talicos inadecuados o que carecen por completo
de tejido protector permiten el acceso de los mos-
quitos y los desagiies bloqueados con la basura
favorecen su reproduccién. El agua almacenada en
los hogares durante més de una semana y el uso
de tambores y tanques destapados para almacenar
agua crean focos de proliferacion. En muchas co-
munidades en las Américas, los sistemas de abas-
tecimiento de agua corriente individual son esca-
sos y los surtidores ptiblicos proporcionan agua
solo en forma intermitente. En consecuencia, como
la gente almacena el agua potable en las casas, se
van extendiendo los focos.

Los sistemas inadecuados para la recoleccién y
almacenamiento de desechos sélidos y el abando-
no de objetos voluminosos, como automéviles
viejos, facilitan la proliferacién de focos. Los neu-
maticos y recipientes pequefios en desuso con
capacidad para menos de 50 litros de agua han
sido asociados con un mayor riesgo de transmi-
si6n del dengue.

La situacién socioeconémica es otro factor
determinante de la transmisién del dengue; sin
embargo, en cualquier comunidad, los vecindarios
mds ricos o los mas pobres pueden propagar
grandes cantidades de focos. Las mujeres y los
nifios pequefios que pasan largos periodos de
tiempo en el hogar, con una actividad minima
durante las horas del dia, pueden experimentar
exposiciones mds largas a mosquitos potencial-
mente infectados que las personas que estan fuera
de la casa o activas. Las creencias y conocimien-
tos de las familias sobre el dengue, sus causas y
los medios para prevenirlo o controlarlo influyen
en el nivel de saneamiento del ambiente domés-
tico y, en tltima instancia, determinan la disponi-
bilidad de lugares de produccién de larvas en el
entorno domiciliario.

En resumen, la distribucién y la densidad geo-
gréficas de las poblaciones humanas, las creencias

en relacién con el dengue, el estado socioecon6mi-
co, la disponibilidad de los servicios ptiblicos y las
condiciones habitacionales pueden influir en el
riesgo de transmision.

Microfactores determinantes de la transmisién
del dengue: factores de riesgo propios del
huésped, el agente causal y el vector

Los factores de riesgo que influyen en la trans-
mision del virus del dengue (cuadro 11) deben se-
pararse de los que influyen en la gravedad de la
enfermedad. Entre las categorias de factores de
riesgo reconocidos para la transmisién figuran los
del huésped, el vector y el agente. Los factores pro-
pios del huésped incluyen el sexo, la edad, el grado
de inmunidad, las condiciones de salud especifi-
cas y la ocupacién. Toda persona es susceptible a
la infeccién pero, como se sefialé anteriormente,
las mujeres y los nifios pequefios podrian correr
mayor riesgo porque sus actividades condicionan
mayores periodos de contacto con los mosquitos
infectados en el entorno doméstico. La susceptibi-
lidad de la poblacién humana determina si van a
ocurrir muchos casos autéctonos de dengue y
cuantos.

Un factor propio del agente de la enfermedad que
influye en la transmisién del dengue es el nivel de
viremia. Las personas con viremia alta proporcio-
nan una dosis infecciosa mayor del virus al ser
picadas por el mosquito vector. Por ejemplo, una
persona con viremia alta puede infectar el 100%
de los mosquitos que ingieren su sangre y, aunque
la densidad de la poblacién de mosquitos sea baja,

Cuadro 11. Microfactores determinantes de la
transmisién del dengue: factores de riesgo de
huéspedes, agentes y vectores.

Factores individuales del huésped
Sexo
Edad
Grado de inmunidad
Condiciones de salud especificas
Ocupacién

Factores del agente de la enfermedad
Nivel de viremia

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
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algunos de ellos pueden sobrevivir al periodo ex-
trinseco de incubacién y transmitir el virus. Por
otro lado, una persona con viremia baja quiza no
infecte a ninguno de los mosquitos que ingieren
su sangre, aunque la densidad de la poblaci6n del
vector sea alta.

Entre los més importantes factores de riesgo pro-
pios de los vectores figuran las densidades de mos-
quitos hembras adultos, su edad, frecuencia de
alimentacién, preferencia y disponibilidad de
huéspedes, susceptibilidad a la infeccién (un vec-
tor muy efectivo puede infectarse al ingerir sangre
de una persona con viremia baja) y abundancia y
tipos de criaderos. Este ultimo factor estd condi-
cionado por circunstancias climatolégicas como
las lluvias, la temperatura y la humedad, y por el
abastecimiento de agua corriente, la recolecciéon de
desechos s6lidos y el comportamiento de la pobla-
cién humana.

Se han hecho pocos estudios para determinar
la importancia relativa de los distintos factores de
riesgo para el dengue. Dos trabajos realizados en
Meéxico mostraron que, en la esfera doméstica, el
més importante factor de riesgo era el niimero de
criaderos potenciales de Ae. aegypti por unidad,
mientras que en la esfera de la comunidad los fac-
tores fundamentales eran la mediana de tempera-
tura durante la estacion lluviosa, la proporcién de
casas infestadas con larvas y el porcentaje de vi-
viendas con depositos de agua destapados.

Factores de riesgo de la aparicién de
DH/SCD

Los factores de riesgo responsables del desarro-
llo de la enfermedad grave del dengue no se com-
prenden totalmente. Se han propuesto varios de
ellos, aunque muchos siguen siendo objeto de con-
troversia.

Se ha demostrado que las infecciones sucesi-
vas por diferentes serotipos de dengue estin
fuertemente relacionadas con el DH/SCD en Tai-
landia y Cuba, aunque en algunos brotes se han
producido casos de enfermedad hemorrégica gra-
ve, a veces seguida por el choque y la muerte,
después de una infeccién primaria por dengue.
Las investigaciones de laboratorio demuestran
que las cantidades de anticuerpos subneutrali-

zantes del dengue favorecen su replicacién en el
interior de los fagocitos mononucleares. En las
infecciones del hombre podria producirse un fe-
ndémeno similar, siempre que transcurra un perio-
do de tiempo suficiente (aproximadamente de 6
meses a 5 afos) entre las infecciones por diferen-
tes serotipos o, en los lactantes, que los anticuer-
pos procedentes de la madre alcancen niveles
subneutralizantes.

La virulencia del virus también puede influir
en forma significativa en la gravedad de la enfer-
medad del dengue. Algunas cepas del virus del
dengue podrian tener la capacidad de causar en-
fermedad hemorréagica. También se ha sugerido
que la virulencia del virus puede aumentar cuan-
do el agente pasa por varias personas. Los estu-
dios sobre la replicacién del virus del dengue en
los leucocitos de sangre periférica han probado un
grado de virulencia diferente para las distintas
cepas; en ellos se ha demostrado que las cepas de
dengue 2 relacionadas con un grado II de DH o
con SCD se desarrollan hasta alcanzar titulos mas
altos en los leucocitos de sangre periférica que las
cepas de dengue 2 aisladas de pacientes con den-
gue simple o con DH de grado 1.

También parece que la susceptibilidad 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
trabajos demuestran que DH/SCD es m4s comtin
en los blancos que en los negros y también entre
las personas con ciertas enfermedades cronicas (por
ejemplo, asma, diabetes y anemia drepanocitica).

La intensidad de transmisién del dengue y la
circulacién simulténea de varios serotipos del vi-
rus han sido consideradas asimismo factores de
riesgo para el desarrollo de DH/SCD. En conse-
cuencia, la hiperendemicidad de la infeccién por
dengue expondria a la poblacién a un mayor ries-
go de manifestacién de DH/SCD.

Una combinacién de los factores de riesgo pre-
viamente mencionados, y quiz4 de otros factores
desconocidos, podria desempefiar un papel impor-
tante en la aparicién del DH/SCD. Se necesitan
mas estudios para aclarar las contribuciones relati-
vas al virus y a los factores del huésped en la apa-
ricion de DH/SCD.



3. VIGILANCIA

Vigilancia de la enfermedad

Para permitir la adopcién de medidas inme-
diatas de prevencién y control del dengue epidé-
mico, un sistema de vigilancia debe ser sencillo en
su estructura y operacién, representativo de la po-
blacién que sirve, aceptable para los usuarios, fle-
xible para posibilitar la incorporacion de nueva
informacién y oportuno para la recopilacién y el
analisis de datos. El sistema debe tener la sensibi-
lidad y especificidad adecuadas para identificar en
forma correcta a los individuos con la enferme-
dad en cuestién y excluir eficientemente a los que
no la tengan.

En el caso del dengue/DH, el sistema de vigi-
lancia debe considerar la enfermedad desde una
perspectiva tanto clinica como entomolégica. El
espectro clinico de la enfermedad asociada con la
infeccién por dengue puede variar desde un sin-
drome virico inespecifico hasta la enfermedad he-
morragica grave y mortal. Como a menudo no es
posible diferenciar clinicamente el dengue de las
enfermedades causadas por otros virus, bacterias
e incluso algunos protozoos, la vigilancia del den-
gue/DH debe basarse en pruebas de laboratorio.

La vigilancia del dengue/DH puede ser activa
y pasiva. La vigilancia activa implica una bisque-
da proactiva de las infecciones de dengue, espe-
cialmente en las situaciones en las que pueden
atribuirse a otras causas, como la influenza o la
rubéola. La vigilancia pasiva, por otro lado, de-
pende de la notificacién de casos por parte de los
médicos que reconocen enfermedades similares al
dengue. En la mayoria de los paises donde se no-
tifica la transmisién del dengue, el sistema de vi-
gilancia es de tipo pasivo, y las autoridades de
salud esperan hasta que los servicios médicos re-
conozcan y detecten la enfermedad mediante el
sistema de notificacién de rutina. Se recomienda
enfaticamente que en todos los paises en peligro

el dengue sea una enfermedad notificable, para
que los programas de vigilancia de dengue/DH
tengan una base legal.

Vigilancia pasiva (reactiva)

Cada pais endémico de dengue debe tener un
sistema de vigilancia pasiva, establecido por la
ley, que considere al dengue/DH una enfermedad
notificable. La vigilancia pasiva debe requerir in-
formes de casos de todas las clinicas, consultorios
privados y centros de salud que proporcionen
atencién médica a la poblacién en riesgo. El siste-
ma debe definir las tendencias en la transmisién
del dengue y detectar cualquier aumento de la in-
cidencia de esta enfermedad.

Para este tipo de vigilancia es indispensable
que exista un mandato legal acerca de la comuni-
cacion de casos de dengue. Aun asi, la vigilancia
pasiva es insensible, puesto que no todos los ca-
sos clinicos se diagnostican correctamente duran-
te los periodos de transmisién baja, en los que en
general existe un escaso nivel de sospecha entre
los profesionales médicos. Ademds, muchos pa-
cientes con sindrome virico leve e inespecifico
permanecen en sus domicilios y no solicitan trata-
miento médico. Para cuando los casos de dengue
son detectados y notificados por los médicos en
el marco de un sistema de vigilancia pasiva, ya ha
ocurrido una considerable transmisién de dengue
e incluso puede haber llegado al maximo. En este
caso, es posible que sea demasiado tarde para que
las medidas de control logren reducir significati-
vamente la transmision.

Vigilancia activa

El objeto de un sistema activo de vigilancia
basado en pruebas de laboratorio es proporcionar
a los funcionarios de salud publica informacién
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temprana y precisa acerca de cuatro aspectos del
aumento de la actividad del dengue: el tiempo, la
ubicacién, el serotipo de virus y la gravedad de
la enfermedad. En consecuencia, un sistema de
vigilancia proactiva permitira la deteccién precoz
de casos de dengue y, por tanto, mejorara la ca-
pacidad de los servicios de salud publica para
prevenir y controlar la propagacion de la enferme-
dad. Entre las caracteristicas principales de este
tipo de vigilancia estad su capacidad predictiva. El
andlisis de las tendencias a través de los casos
notificados, el establecimiento de centros de vigi-
lancia asistencial, la confirmacién de casos de
dengue mediante pruebas de laboratorio y la ra-
pida identificacién de los serotipos involucrados
en la transmisién brindan la informacién necesa-
ria para predecir la propagacién del dengue y
orientar las medidas de control con antelacién al
momento de transmisién maxima. La vigilancia
clinica proactiva debe estar vinculada con la vigi-
lancia entomoldgica para identificar la transmisién
del dengue en cuanto a tiempo y lugar.

Las muestras clinicas 6ptimas para realizar
pruebas especificas deben ir acompafiadas de in-
formacion clinica suficiente para permitir la iden-
tificacién de la gravedad de la enfermedad (véase
un ejemplo de formulario en el Anexo II). Todas
las muestras clinicas deben ir acompafiadas de un
formulario que indique el nombre, la edad, el
sexo y la direccion del paciente, la fecha del ini-
cio de los sintomas, la fecha de recoleccién de la
muestra, los sintomas (una lista corta de las ma-
nifestaciones importantes), el detalle de los viajes
realizados durante las dos semanas anteriores al
comienzo de la enfermedad, el lugar de hospitali-
zacion y el nombre, direccién y nimero de teléfo-
no del médico a cargo.

Un sistema de vigilancia de este tipo, basado

en pruebas de laboratorio, proporcionara informa-
cién sobre el inicio, la ubicacidn, el serotipo viral
infectante y la gravedad de la enfermedad. Tam-
bién permitird la notificacién inmediata de los
resultados a los dispensarios y médicos que los
han requerido, y posibilitara la obtencién de in-
formacién adicional, si fuera necesario, en casos
de enfermedad grave o importantes para la salud
ptblica.

Sistemas de vigilancia adaptados a la situacién
de la enfermedad

Hay tres situaciones epidemiolégicas en las
que se recomiendan diferentes niveles de vigi-
lancia (cuadro 12): 1) paises en los que no se ha
detectado ninguna transmisién de dengue, pero
que tienen Ae. aegypti, 2) paises en los que existe
Ae. aegypti, el dengue es endémico y se producen
aumentos estacionales de la transmisién y 3)
zonas geogréficas en las que se estd produciendo
una epidemia de dengue. Para una eficiencia
maxima, el sistema de vigilancia debe poder
adaptarse a los cambios en la incidencia de la
enfermedad.

Zonas con infestacién por Aedes aegypti y sin
notificacion de dengue

En las zonas donde existe Ae. aegypti pero to-
davia no ha ocurrido ninguin caso de dengue, la
poblacién corre el riesgo de sufrir una grave epi-
demia de esta enfermedad. En estas zonas, los
médicos y las clinicas no sospecharan el dengue
hasta fases tardias del brote. La vigilancia del
dengue, en consecuencia, deberia depender de la

Cuadro 12. Niveles de vigilancia del dengue segn la situacién epidemiolégica de

la enfermedad.

Vigilancia

Proactiva (en laboratorio)

Estado de la Clinica Apoyo de laboratorio
enfermedad en

presencia de Reactiva Alerta D grave

Aedes aegypti (pasiva)  de fiebre Dengue (D) DH, SCD Serolégico Virolégico
Sin dengue + ++ + ++ ++ + ++ + +
Dengue endémico ++ ++ ++ + ++ + ++ 4+ + +++ +
Dengue epidémico ++ + + ++++ ++ + ++ +

Nota: El signo (+) indica la importancia relativa que se les dar4 a los componentes del sistema en una situacién

determinada.
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biisqueda e investigacién de puntos de acumula-
ci6én de casos de enfermedad febril inespecifica o
sindrome virico por un sistema de “alerta de fie-
bre”.

En un sistema de alerta de fiebre, las tenden-
cias de los indices de enfermedad febril deben ser
vigiladas por tratarse de un indicador aproxima-
do de la posible actividad del dengue. Los centros
de salud deben informar semanalmente a su re-
gi6n sanitaria respectiva sobre la cantidad total de
pacientes que asisten al centro y el nimero total
de casos de fiebre (temperatura > 38 °C). Cuando
la notificacién semanal de todos los centros no sea
factible, se debera seleccionar por lo menos un
30% de los centros de salud de la regién para que
integren un sistema de centinela, utilizando como
criterio una elevada concurrencia de la poblacién,
una alta densidad de vectores en la zona de cap-
tacion y un sistema eficiente de comunicaciones
entre el centro de procesamiento de datos y el la-
boratorio de diagnéstico. El centro de procesa-
miento de datos actualizara los restimenes de
incidencia de los centros de salud, de los centros
regionales o de ambos.

En cuanto se advierta un aumento significati-
vo de casos de enfermedad febril o del sindrome
virico con respecto a los datos obtenidos con an-
terioridad, el centro de datos debera informar ra-
pidamente a la clinica y a las autoridades de
salud responsables, y sera preciso investigar de
inmediato cualquier zona de acumulacién de en-
fermedades febriles. Se tomardn muestras de san-
gre de un conjunto representativo de pacientes
febriles o, si procede, de los que presenten cefalea
y un tercer sintoma compatible con el dengue.

También pueden seleccionarse para la vigilan-
cia las salas de urgencia de los hospitales pedia-
tricos, de los hospitales generales o de ambos,
empleando criterios similares. Todos los dias se
debera extraer un nimero predeterminado de
muestras sanguineas para la deteccién precoz del
virus del dengue.

Cuando se disponga de instalaciones de aisla-
miento de virus en el laboratorio central, se inten-
tara dicho aislamiento, pero en caso contrario, el
examen seroldgico mediante una prueba MAC-
ELISA proporcionard un rapido resultado analiti-
co. Para el aislamiento y la identificacién viral, se
enviard de inmediato una muestra del suero agu-
do debidamente envasado a un laboratorio regio-
nal o de referencia.

La vigilancia de la enfermedad febril apoyada
en la investigacién de laboratorio proporciona in-
formacién sobre la confirmacién temprana de

infecciones por dengue y una identificacién pre-
coz del nuevo serotipo de virus que circula en la
comunidad (figura 4). Un incremento en el indice
de casos de fiebre, junto con una tasa de respues-
tas seroldgicas superior a la de referencia, servird
para alertar a las autoridades de salud piblica
antes de que aumente el niimero de casos y la
gravedad de la enfermedad. La sefial de alerta
dada por el sistema de vigilancia de la enferme-
dad febril serd el disparador de una intensifi-
cacién de la actividad de vigilancia de los casos
de enfermedad similar al dengue. Sera conve-
niente recordarles a todos los profesionales e
instituciones de asistencia sanitaria las defini-
ciones de caso y los requisitos de notificaciéon de
dengue/DH. En el curso de la vigilancia activa,
puede requerirse la intervencién de un funcio-
nario de salud publica, por ejemplo de un asesor
de control de infeccién, para que examine diaria-
mente las internaciones en los hospitales y las
consultas en los dispensarios ambulatorios. Se
rastreara cualquier caso de fiebre y otros sintomas
sospechosos de dengue/DH para tener la seguri-
dad de que los casos probables hayan sido notifi-
cados. Ademads, los encargados de la vigilancia
del vector pueden enterarse de casos sospechosos
en la comunidad e informar de ellos a la persona
responsable de salud publica del distrito para que
esta realice un seguimiento activo; de lo contrario,
estos enfermos podrian no procurarse la atencién
médica especifica que requieren.

Zonas endémicas de dengue

Entre epidemias y en los meses del afio con
baja incidencia estacional de la enfermedad, es
posible que se identifiquen pocos o ningtin caso
de dengue/DH. Por eso, se envian pocas muestras
al laboratorio para detectar el dengue. En estas
circunstancias, deben establecerse los centros de
vigilancia asistencial y los servicios médicos co-
rrespondientes. Los criterios para tomar las mues-
tras de sangre deben ampliarse para incluir casos
de fiebre con historia de viajes recientes y situa-
ciones en las que el dengue puede estar causando
puntos de acumulacién de casos febriles con erup-
ci6én. La informacién clinica obtenida gracias a las
muestras de sangre de estos casos suele bastar
para establecer el perfil de la gravedad de la en-
fermedad. La vigilancia clinica puede ser tan sen-
cilla como el mantenimiento de comunicaciones
frecuentes con los dispensarios o los médicos cla-
ves que probablemente atiendan a viajeros enfer-
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Figura 4. Curva epidemiolégica hipotética de epidemia de dengue.
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Datos de un sistema de alerta de fiebre, con las acciones que se recomiendan: 1) vigilancia de rutina, 2) fase de alerta; intensificar la vigilancia, 3) comenzar
el control si ef incremento de casos de enfermedad febril lo produce el dengue y 4) aumentar la vigilancia hospitalaria para detectar enfermedad grave (DH/

SCD).

Nota: Los datos porcentuales de este grifico no representan recomendaciones rigidas porque los valores de base (porcentaje de pacientes con fiebre) pueden

ser diferentes en cada zona geogréfica.

mos o a casos de enfermedad febril (especialistas
en enfermedades infecciosas), enfermedades exan-
tematicas (pediatras) o médicos interesados con
gran namero de pacientes, que estén dispuestos a
obtener muestras de sangre para detectar el den-
gue. A cambio de los resultados de una compleja
prueba de laboratorio, los médicos y los dispen-
sarios suelen alegrarse de colaborar en una eva-
luaciéon detallada de los sintomas y factores de
riesgo clinicos de infeccién del paciente.

Si se identifica un nuevo serotipo o se confir-
ma un incremento en la actividad del dengue, de-
beré instituirse un estado de alerta para intensifi-
car la actividad de vigilancia del dengue/DH y
para coordinar las actividades con las unidades
de control del vector del Ministerio de Salud.

Zonas con dengue epidémico

Durante los periodos epidémicos y en las zo-
nas de endemicidad alta (multiples serotipos del

virus que circulan simultdneamente), un sistema
de vigilancia de la enfermedad clinica permite
comparar y complementar la informacién sumi-
nistrada por las muestras de sangre. Este tipo de
vigilancia puede incluir un sistema estructurado
de notificacién radicado en un hospital, en el cual
las enfermeras encargadas del control de infeccio-
nes (0 un profesional sanitario afin) envian resi-
menes escritos por fax o mensajeria, o los comu-
nican por teléfono, sobre el ndimero de casos
ingresados con un diagnéstico de sospecha de
dengue o en los que esta enfermedad ha sido in-
cluida en el diagnéstico diferencial. Es preciso que
el sistema de vigilancia especifique el tipo de ca-
sos que deben notificarse, si es necesario enviar
una muestra de sangre, y qué informacion clinica
se requiere, pero el trabajo del profesional infor-
mante debe mantenerse al minimo, o el sistema
no funcionara bien.

Para documentar completamente los casos de
DH, la informacién sobre el paciente debe incluir
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el recuento de plaquetas, el hematdcrito mas bajo
y mas alto (para medir la hemoconcentracién), los
resultados de la prueba del torniquete, cualquier
manifestacién hemorragica, la radiografia de térax
(para detectar derrames pleurales), la presién
arterial, la hepatomegalia, las pruebas de coagu-
lacién (tiempo de protrombina y tiempo parcial
de tromboplastina y las enzimas hepaticas (véase
el Anexo I). Deberdn tomarse muestras de sangre
y tejido, que se remitirdn para estudio de dengue,
de todos los pacientes hospitalizados con enferme-
dad hemorrdgica, encefalitis virica, meningitis
aséptica, o evolucion fatal después de un prédro-
mo virico, cualquiera que sea su diagnéstico.

Durante una epidemia, cuando el sindrome cli-
nico y el diagnédstico de enfermedades estan esta-
blecidos y se hayan identificado el serotipo o los
serotipos infectantes, intentar la confirmacién se-
rologica o virolégica de cada caso sospechoso de
dengue significard un derroche de recursos. El tra-
bajo del laboratorio deberd concentrarse en la
identificaciéon de nuevas zonas hacia donde pue-
da estar propagandose la enfermedad, detectando
nuevos serotipos que llegan a los sitios ya infecta-
dos y vigilando los casos graves y mortales atri-
buidos al dengue.

Las encuestas serolégicas de la comunidad ba-
sadas en la poblacion, llevadas a cabo en la zona
poco después de que la epidemia haya alcanzado
su punto maximo, proporcionan una estimacién
de la incidencia verdadera de la enfermedad. La
encuesta serolégica no necesita cubrir todo un
pais, provincia o ciudad, sino que se puede cen-
trar en un pueblo, comunidad o barrio de interés
especifico. Los registros de la asistencia a dispen-
sarios y del ausentismo escolar y laboral pueden
proporcionar un indice de actividad de la enfer-
medad que permita identificar una localizacién
que se presume gravemente afectada. Es preciso
tener cuidado para que la informacién obtenida
en la encuesta sea representativa de la poblacién
observada, pues de lo contrario los datos no per-

mitirdn validar la exactitud y sensibilidad del sis-
tema de vigilancia.

Apoyo de laboratorio a la vigilancia del dengue

El cuadro 13 muestra los tipos de especimenes
que es preciso recolectar y la forma en que deben
ser procesados para conseguir el correspondiente
diagnéstico de laboratorio. Con la muestra de san-
gre debera recabarse la siguiente informacion:

= nombre del paciente;

* direccién, edad y sexo;

* resumen de la historia clinica;

* enfermedad que se sospecha;

* fecha de comienzo y recogida de la muestra;
* antecedentes de viajes;

nombre del médico, y

* nombre del hospital o clinica.

Existen varias pruebas de laboratorio que se
pueden utilizar para el diagndstico serologico de
rutina de los virus del dengue, incluyendo las de
inhibicién de la hemaglutinacién (IH), fijacion del
complemento (FC), neutralizacién (N) y captacién
por ELISA (MAC-ELISA) de anticuerpos de IgM.
Las tres primeras requieren muestras séricas pa-
readas de casos sospechosos y, en consecuencia,
su utilizacién implica largas demoras antes que el
laboratorio pueda dar su confirmaci6n. Por el con-
trario, en general la técnica MAC-ELISA solo re-
quiere una muestra sérica, es un procedimiento
sencillo y rdpido y necesita un equipo muy poco
sofisticado. En consecuencia, es la prueba mas qitil
para los fines de la vigilancia y su empleo se ha
generalizado en los tltimos afios.

El diagnéstico por MAC-ELISA se basa en de-
tectar anticuerpos de IgM especificos del dengue
en el suero del paciente captandolos a partir de la
solucién mediante el empleo de un anticuerpo de
IgM antihumana que se ha unido previamente a

Cuadro 13. Obtencién y procesamiento de muestras para el diagnéstico de laboratorio del dengue.

Momento Retraccién
Tipo de muestra de la obtencién del codgulo Conservacién Remisién
Sangre de fase aguda 0-5 dias 2-6 horas, 4 °C Suero: -70 °C Hielo seco
Sangre de convalecencia 14-30 dfas 2-24 horas, Suero: -20 °C Congelado o
temperatura ambiente temperatura ambiente
Tejido Lo antes posible -70 °C o formalina Hielo seco o

después de 1a muerte

temperatura ambiente
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la fase solida de una placa de 96 pocillos. Si el
suero del paciente contiene anticuerpos de IgM
contra el virus del dengue, estos uniran el antige-
no de dengue que se agrega en el préximo paso y
se detectaran afiadiendo después un anticuerpo
antidengue marcado con enzimas.

El anticuerpo de IgM contra el virus del den-
gue se desarrolla rapidamente, de manera que
hacia el quinto dia de la enfermedad el 80% de
los casos, tanto primarios como secundarios, tie-
nen ya anticuerpos de IgM detectables; hacia los
dias 6 a 10 de la enfermedad, del 93 al 99% de
los enfermos poseen anticuerpos de IgM detecta-
bles. Algunas infecciones primarias producen
grandes cantidades de anticuerpos de IgM detec-
tables, que pueden persistir durante més de 90
dias. Como promedio, sin embargo, los anticuer-
pos de IgM descienden a niveles no detectables
entre 30 a 60 dias después del inicio de la enfer-
medad. El inconveniente mayor de esta prueba es
que no permite detectar infecciones por dengue si
la muestra sérica se extrae muy pronto (< 5 dias)
después del comienzo de la enfermedad.

Aunque la técnica MAC-ELISA es ligeramente
menos sensible que la de IH para el diagnéstico
de las infecciones por el virus del dengue, ofrece
la ventaja de que solo requiere una muestra de
sangre. En una serie de 386 pacientes en que se
compar6 la prueba MAC-ELISA en muestras de
un solo suero agudo con muestras pareadas de los
mismos pacientes estudiados mediante IH, la tasa
de falsos negativos de MAC-ELISA fue del 10% y
la de falsos positivos, de 1,7%. Habida cuenta de
la dificultad para conseguir segundas muestras
sanguineas y de lo mucho que se tarda en obte-
ner resultados concluyentes con la prueba de IH,
este bajo indice de errores resulta aceptable en la
mayoria de los sistemas de vigilancia. Debe recal-
carse, sin embargo, que como el anticuerpo de
IgM puede persistir de 60 a 90 dias, los resulta-
dos positivos con MAC-ELISA en muestras séricas
tnicas son solo provisionales y no significan ne-
cesariamente que la infeccion por dengue esté
vigente. No obstante, es razonablemente seguro
que la persona ha sufrido dicha infeccién durante
los 2 a 3 meses anteriores.

En resumen, la técnica MAC-ELISA se ha con-
vertido en un instrumento muy valioso para la vi-
gilancia del dengue/DH y es la prueba seroldgica
favorita de la mayoria de los laboratorios. Puede
emplearse para la vigilancia clinica y para calcu-
lar los indices de transmisién en las encuestas se-
rologicas basadas en la poblacién realizadas poco
después que la transmisién epidémica comienza a
ceder. Los laboratorios de referencia deben tener

capacidad para hacer pruebas de IH, FC y N,
pero la discusién posterior de estas pruebas estd
fuera del alcance de este documento.

La vigilancia virolégica complementa la sero-
légica y es fundamental para desarrollar un siste-
ma de alerta inmediata y predictiva del dengue
epidémico. El método de eleccién para el aisla-
miento de rutina del virus es su inoculacién a la
linea de células de mosquito C6/36, que propor-
ciona un método relativamente répido, sensible y
econémico que se puede establecer en la mayoria
de los laboratorios generales. El suero o la sangre
humanos se inoculan directamente en los cultivos
celulares, que se incuban durante 5 a 10 dias, de-
pendiendo del clon de células empleado, y la in-
feccion viral se detecta mediante una prueba di-
recta o indirecta de anticuerpos fluorescentes. Los
cultivos aislados del virus se identifican mediante
una prueba indirecta de anticuerpos fluorescentes
con anticuerpos monoclonales especificos de sero-
tipo.

Un método mdés sensible para el aislamiento
del virus es la inoculacién del mosquito. Aunque
este procedimiento es lento y requiere mucha
mano de obra, a menudo permite aislar los virus
del dengue procedentes de casos graves y morta-
les cuando los métodos de cultivo celulares han
producido resultados negativos. Si bien no todos
los laboratorios de diagndstico pueden tener esta
capacidad, es importante que los laboratorios de
referencia presten el servicio a otros laboratorios
de la regién. Estos laboratorios de referencia tam-
bién pueden emplear la reaccion en cadena de la
polimerasa (RCP) o métodos immunohistoquimi-
cos para detectar antigenos viricos en las muestras
de suero o de tejido.

Las recomendaciones respecto del apoyo del
laboratorio a la vigilancia del dengue/DH en di-
ferentes situaciones epidemiolégicas se resumen
en el cuadro 12. Se observard que en la mayoria
de las situaciones se recomienda enfaticamente un
apoyo tanto seroldgico como viroldgico. Si bien
ello quizd no pueda conseguirse de inmediato, el
objetivo tultimo deberia ser el establecimiento de
esta capacidad en todos los paises donde el den-
gue sea endémico. Entretanto, es preciso propor-
cionar los medios para facilitar el transporte de
las muestras a los laboratorios regionales de refe-
rencia que puedan prestar este servicio. La figura
5 muestra la aparicién en el tiempo del virus y de
anticuerpos de IgM e IgG en personas infectadas
por dengue.

Debe subrayarse que la vigilancia efectiva de-
pende del intercambio eficiente de informacién. Si
se publicara al menos mensualmente, el Boletin
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Figura 5. Gréfico de la manifestaci6n en el tiempo del virus y de los anticuerpos de IgM e IgG en personas inf'ectadas
por el virus del dengue. Las zonas sombreadas representan el periodo aproximado en que el virus o el anticuerpo
pueden detectarse utilizando los métodos usuales: 1° = infeccién primaria; 2° = infeccién secundaria.
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Informativo del Dengue para las Américas de la
OPS podria cumpir esta misién, siempre que los
paises miembros envien con prontitud la informa-
cién pertinente. Este tema se trata con mds detalle
en paginas posteriores, pero debe observarse que
ese intercambio oportuno de informacién entre los
laboratorios y los epidemitlogos en la Region es
fundamental para el desarrollo de un sistema de
vigilancia regional eficaz del dengue/DH que
pueda emplearse para la prevencién y el control
de epidemias. Se recomienda que un laboratorio
u oficina central se encargue de recopilar y divul-
gar la informacién a los paises participantes.

Vigilancia del vector

La vigilancia entomolégica se emplea para de-
terminar los cambios en la distribucién geografica
del vector, para obtener mediciones relativas de la
poblacién de vectores a lo largo del tiempo y para
facilitar las decisiones apropiadas y oportunas en
lo referente a intervenciones. Puede servir para

identificar las zonas de alta densidad de infesta-
cién o los periodos de aumento de poblaciones.
En las zonas donde el vector ya no est4 presente,
la vigilancia entomolégica es crucial para detectar
rapidamente nuevas introducciones antes de que
se generalicen y sean dificiles de eliminar. La vi-
gilancia de la susceptibilidad de la poblacién de
vectores a los insecticidas también debe ser parte
integral de cualquier programa que utilice estos
productos.

Se dispone de métodos para la deteccién o vi-
gilancia de las poblaciones de larvas y de adul-
tos. La seleccién de los métodos de muestreo
apropiados depende de los objetivos de la vigilan-
cia, de los niveles de infestacion y de los conoci-
mientos practicos de que se disponga para su
gjecucion. En el cuadro 14 se ofrece alguna orienta-
cién para la eleccién de los métodos de vigilancia.

Muestreo de la poblacién larvaria

Por razones practicas y de comparacion, las
metodologias de encuesta mads comunes emplean
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Cuadro 14. Métodos de vigilancia para Aedes aegypti.

Objetivos Métodos
Encuestas Capturas con Capturas en Larvitrampas de Biovaloracién de Pruebas de
larvales cebo humano reposo  Ovitrampas neumdticos adultos/larvas susceptibilidad
Encuestas de infestacion basal X

Supervisién del programa

de control: niveles > 5% X
Niveles bajos de infestacién < 5% X
Vigilancia contra la reinfestacion X
Verificacién de la erradicacién X X
Evaluacién de los métodos de
control? X X

X X
X X
X X
X X X X

*El método seleccionado dependerd de la intervencién realizada.

los procedimientos de muestreo larval en lugar de
las recolecciones de huevos o de adultos. La uni-
dad basica de muestreo es la casa o inmueble, que
se registra sistematicamente para encontrar dep6-
sitos o recipientes que contengan agua, en busca
de larvas de mosquitos, pupas y exuvias de lar-
vas y pupas. Segtn los objetivos de la encuesta,
la biisqueda puede terminar tan pronto se encuen-
tren larvas aedinas o puede continuar hasta que
se hayan examinado todos los receptaculos. Para
confirmar la especie suele ser necesario un estu-
dio de laboratorio. Normalmente se emplean los
siguientes tres indices para registrar los niveles de
infestacién por Ae. aegypti:

Indice de viviendas (inmuebles): porcentaje de
casas infestadas con larvas, pupas o ambas.

Casas infestadas
IV = > X 100

Casas inspeccionadas

Indice de recipientes: porcentaje de depésitos
con agua infestados por larvas, pupas o ambas.

IR = Recipientes positivos

— - - x 100
Recipientes inspeccionados

Indice de Breteau: niimero de recipientes posi-
tivos por 100 casas inspeccionadas.

Numero de recipientes positivos

1B 100

Casas inspeccionadas

El indice de viviendas se ha utilizado mas am-
pliamente para medir los niveles de poblacién,
pero no considera el nimero de recipientes positi-
vos ni su productividad. De forma similar, el in-

dice de recipientes solo proporciona informacién
sobre la proporcién de recipientes con agua que
resultan positivos. El indice de Breteau establece
una relacién entre los recipientes positivos y las
viviendas y se lo considera el més informativo,
pero tampoco se ajusta a la productividad de los
recipientes. Sin embargo, en el curso de la recopi-
lacién de la informacién bdsica para calcular el
indice de Breteau, es posible, y sumamente con-
veniente, obtener un perfil de las caracteristicas
del hébitat de las larvas al registrar en forma si-
multdnea la abundancia relativa de los diversos
tipos de recipientes, ya sea como sitios potencia-
les o reales de produccién de mosquitos (por
ejemplo, nimero de tambores positivos por 100
casas, numero de neumaticos positivos por 100 ca-
sas, etc.). Estos datos son de importancia especifi-
ca para concentrar los esfuerzos de control de
larvas en el tratamiento o eliminacién de sus hébi-
tats mas comunes y para la orientacién de los
mensajes educativos utilizables en las iniciativas
comunitarias.

Para la seleccién de intervenciones apropiadas
en relacién con el tratamiento o la eliminacién
proyectada de recipientes, es importante compren-
der, desde el punto de vista del residente de la
vivienda, la importancia del tipo de receptaculo.
Si una poblacién considera que un habitat produ-
cido por el hombre es “itil” o “indispensable”
(por ejemplo, un tambor de agua de lluvia o una
planta de interior), la estrategia deber4 ser, muy
probablemente, de manejo o modificacién, y node
destruccién o remocién. Para una categorfa de
“initil” o “no indispensable” (por ejemplo, un
neumatico desechado o un artefacto doméstico
abandonado), esta abierta la opcion de la elimina-
cién. Los habitats naturales (por ejemplo, orificios
de rocas y arboles, axilas de plantas) constituyen
una tercera categoria para la cual pueden ser
apropiados tanto la eliminacién como el trata-
miento.
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Debe observarse que los indices larvales son
una indicacién deficiente de la produccion de
adultos. Por ejemplo, es muy probable que las ta-
sas de adultos emergentes en los depésitos de
agua de lluvia difieran en gran medida de las
existentes en latas descartadas o en plantas de in-
terior, pero con una encuesta larvaria solo queda-
ran registrados como positivos o negativos. De
ello se deduce que poblaciones con indices larva-
les semejantes pero obtenidos de distintos tipos de
recipientes pueden presentar densidades de po-
blaciéon adulta, y por tanto potenciales de trans-
misién, muy diferentes.

La tasa de ingreso de nuevos adultos emergen-
tes a la poblaciéon de mosquitos adultos a partir
de los diferentes tipos de receptdculos pueden ser
muy variables. Los célculos sobre produccién re-
lativa de adultos pueden basarse en recuentos de
pupas (es decir, contando todas las pupas encon-
tradas en cada recipiente). El indice correspon-
diente es:

Indice de pupas: ntimero de pupas por 100 ca-
sas.

P < Numero de pupas
" Casas inspeccionadas

x 100

Para comparar la importancia relativa de los
habitats larvales, el indice pupal en los recipientes
“atiles” puede cotejarse con el correspondiente a
los depésitos “no indispensables” y al de los “na-
turales”. Si se desea, el resultado puede desglosar-
se aun mds segun el tipo de recipiente, tal como
indice pupal en neumaticos, floreros, etcétera.

Debido a las dificultades practicas y al trabajo
que supone la obtencién de recuentos exactos de
pupas, especialmente de las que se encuentran en
grandes recipientes, no es necesario emplear este
método en todas las encuestas, sino que puede
reservarse para los estudios especiales o utilizarse
una vez en cada localidad durante la estacion de
lluvias y una vez durante la estacién seca.

Muestreo de la poblacién adulta

Los procedimientos de muestreo de adultos
pueden proporcionar datos valiosos para estudios
especificos, como las tendencias estacionales de la
poblacién, la dindmica de la transmisién o la eva-
luacién de las intervenciones para el control del
mosquito adulto. Sin embargo, los resultados son
menos reproducibles que los obtenidos mediante

el muestreo de las etapas inmaduras del insecto.
Los métodos de recoleccién también tienden a re-
querir mucho personal y dependen en gran medi-
da de la destreza y habilidad del recolector.

Captura de mosquitos con cebo humano

La captura de mosquitos en el momento en
que se posan sobre el ser humano y lo pican son
un medio sensible para detectar infestaciones de
bajo nivel, pero requieren mucho personal. Los
mosquitos Ae. aegypti, tanto hembras como ma-
chos, son atraidos hacia los seres humanos. Te-
niendo en cuenta que los adultos, en particular los
machos, muestran bajos indices de dispersi6n, su
presencia puede ser un indicador fidedigno de la
proximidad de criaderos escondidos. Las tasas de
captura, que se efectia tipicamente usando redes
manuales o aspiradores cuando los mosquitos se
acercan o se posan sobre el colector, suelen expre-
sarse en funcién de recuentos del niimero de pica-
duras por hora/hombre.

Captura de mosquitos en reposo

Durante los periodos de inactividad, los mos-
quitos adultos suelen reposar en el interior de las
viviendas, sobre todo en los dormitorios y luga-
res oscuros como los armarios y otros rincones
escondidos. Las capturas durante el reposo im-
plican la blisqueda sistematica de estos sitios con
ayuda de una linterna y la captura de los adul-
tos empleando aspiradores accionados con la
boca o con pilas y redes de mano. Estudios re-
cientes de capturas durante el reposo efectuadas
con aspiradores de tipo mochila accionados por
motores de aire acondicionado de automéviles y
equipos de baterias recargables de 12V han de-
mostrado que este procedimiento es un medio
eficiente y efectivo de evaluar las densidades de
adultos.

Después de una rutina de captura normaliza-
da, las densidades se registran como el niimero de
adultos por casa (hembras, machos 0 ambos) o el
numero de adultos por hora-hombre de esfuerzo.
Con niveles de infestacién bajos, a veces se em-
plea el porcentaje de casas positivas para adultos.

Medicion de las tasas de ovipostura

Trampas para mediciones de ovipostura

Las trampas para ovipostura u “ovitrampas”
constituyen un método sensible y econémico para
detectar la presencia de Ae. aegyptiy Ae. albo-
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pictus en circunstancias de infestacién ligera y
cuando las encuestas larvales suelen ser improduc-
tivas (por ejemplo, cuando el indice de Breteau es
< 5). Han resultado especialmente qtiles para la
deteccién precoz de nuevas infestaciones en zonas
de las cuales se ha eliminado el mosquito. Por este
motivo, se usan ampliamente para la vigilancia de
los puertos internacionales de entrada que, segun
los cédigos sanitarios internacionales, deben man-
tenerse libres de criaderos de vectores.

La ovitrampa estdndar consiste en un pote de
vidrio de boca ancha, de medio litro, pintado de
negro por fuera y equipado con una paleta de car-
ton 0 madera sujeta verticalmente al interior, con
su lado dspero mirando hacia dentro. El pote se
llena parcialmente con agua y se coloca en un lu-
gar apropiado en el campo.

Las ovitrampas normalmente se revisan todas
las semanas y las paletas se examinan para detec-
tar la presencia de huevos de Ae. aegypti. El por-
centaje de ovitrampas positivas proporciona el indi-
ce mas sencillo de niveles de infestacién. En los
estudios mas detallados, se cuentan todos los hue-
vos de cada paleta y se calcula el nimero medio
de huevos por ovitrampa. Para una interpretacién
exacta, los registros de campo deben indicar la
ubicacién de cada ovitrampa y el estado en que
se encuentra en el momento de examinarla; si est4
cubierta por el agua o seca, 0 si no est4 en su lu-
gar, deberan descartarse los datos.

Una ovitrampa mejorada de los Centros para
el Control y la Prevencién de Enfermedades del
Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos,
recientemente disefiada, ha producido ocho veces
mas huevos de Ae. aegypti que el modelo origi-
nal. En este método de ovitrampa doble, un reci-
piente contiene una infusién estandar de olor
atrayente, a base de heno macerado y almacena-
do durante 7 dias, mientras que el otro contiene
una dilucién al 10% de la misma infusién. A dife-
rencia del modelo original, con el que las tasas de
positividad y los recuentos de huevos raras veces
son lo suficientemente altos, la nueva ovitrampa
ha resultado apropiada para controlar las varia-
ciones de las poblaciones de hembras adultas en
forma diaria en lugar de semanal, y se ha usado
con éxito para vigilar los efectos del rociamiento
espacial con adulticidas en las poblaciones de
hembras adultas.

Trampas para larvas en secciones de neumdticos

También se han utilizado “larvitrampas” en
secciones de neumaticos de diversos disefios para
controlar la actividad de ovipostura; la mas sencilla

es una seccion radial del neumatico llena de agua.
Un requisito indispensable para cualquier disefio
es que el modelo facilite la inspeccién visual del
agua in situ 0 que permita el traspaso inmediato
del contenido a otro recipiente para su examen.
Las larvitrampas de neumaiticos difieren funcio-
nalmente de las ovitrampas en que las fluctuacio-
nes del nivel de agua producidas por la lluvia in-
ducen la eclosién de los huevos y son las larvas
las que se cuentan, en lugar de los huevos depo-
sitados en las superficies internas de la trampa. Se
ha demostrado su utilidad como alternativa a la
ovitrampa para la deteccién precoz de nuevas in-
festaciones y para la vigilancia de poblaciones de
vectores de baja densidad.

Prueba de susceptibilidad a los insecticidas

La susceptibilidad inicial y continua del vector
a los insecticidas es de importancia fundamental
para el éxito de las intervenciones de aplicacién
de larvicidas y control de mosquitos adultos. El
desarrollo de resistencias puede malograr estas
intervenciones, a menos que se vigile atentamente
y se tome una decisién oportuna de emplear otros
insecticidas alternativos u otras estrategias de
control.

La OMS ha desarrollado procedimientos nor-
malizados de biovaloracién y equipos para deter-
minar la susceptibilidad o resistencia de las larvas
y mosquitos adultos a los insecticidas. En los tilti-
mos afios también se han desarrollado técnicas
bioquimicas e inmunolégicas para estudiar indivi-
dualmente a los mosquitos, pero todavia no pue-
den utilizarse de forma sistematica en el campo.

Estrategias de muestreo

Solo en condiciones excepcionales est4 justifi-
cado realizar encuestas larvales en todas las vi-
viendas (es decir, censos). Tales situaciones se
presentan cuando el objetivo es la erradicacién del
vector y es preciso localizar cada foco larval una
vez que los niveles de infestacién han caido a va-
lores muy bajos (IV < 1,0%), o para comprobar
que efectivamente se ha logrado la erradicacion,
0 para asegurarse de que no se han producido
reinfestaciones. De otro modo, el niimero de casas
a inspeccionar debe basarse en los recursos dispo-
nibles, el nivel deseado de precisién de los resul-
tados y el niimero total de casas en la localidad.
Este enfoque difiere de los procedimientos de ru-
tina empleados por muchos programas de control
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de vectores, en los que persisten las metodologias
de las camparias de erradicacion y en los que se
recopilan datos entomolégicos procedentes de
cada casa inmediatamente antes del tratamiento
con insecticidas, en general por la misma persona
que lo aplica. Tales précticas, si se siguen exclusi-
vamente para medir los niveles de infestacion, son
una manera de malgastar los recursos y probable-
mente originen una deficiente calidad de notifica-
cién, debida a los conflictos de intereses y a la
naturaleza tediosa del trabajo rutinario. Siempre
que sea posible, se recomienda que la evaluacién
entomolégica dependa de un equipo o persona
diferentes o que las dos tareas se lleven a cabo en
forma separada. El tamario de la muestra para las
encuestas rutinarias puede calcularse usando mé-
todos estadisticos basados en el nivel previsto de
infestacién y el grado deseado de confianza en los
resultados. En el Anexo III aparecen cuadros y
ejemplos para determinar el niimero de casas que
se debe inspeccionar.

Existen varios procedimientos de muestreo que
eliminan o reducen al minimo el posible sesgo y
que pueden aplicarse por igual a la seleccién de
las casas para encuestas de larvas, de adultos, de
ovitrampas o para estudios de conocimientos, ac-
titudes y practicas:

El muestreo sistemdtico de cada enésima casa
en toda una comunidad o a lo largo de lineas
transversales a través de dicha comunidad. Por
ejemplo, si se va a inspeccionar una muestra del
5% de las casas, se inspeccionard cada vigésima
casa (= 100/5). Esta es una opcién practica para
la evaluacién rapida de los niveles de infestacién,
especialmente en las zonas donde no exista un
sistema de numeracién de las casas. Todas las zo-
nas de la localidad estdn bien representadas.

El muestreo aleatorio simple, conforme al cual
las casas para seleccionar se toman de una lista de
numeros aleatorios (ya sea de tablas de niimeros
aleatorios de un libro de texto de estadistica o de
una lista generada mediante calculadora o com-
putadora). Se trata de un proceso mds laborioso,
pues es necesario disponer previamente de mapas
o listas de direcciones de calles para identificar las
casas seleccionadas. Muchas pruebas estadisticas
requieren el muestreo aleatorio. Por desgracia,
aunque todas las casas tienen las mismas proba-
bilidades de ser seleccionadas, suele suceder que
algunas zonas de la localidad no quedan lo bas-
tante representadas y otras lo estan en exceso.

El muestreo aleatorio estratificado reduce al
minimo el problema de la representacién deficien-
te y excesiva, al subdividir las localidades en

sectores o “estratos”, basdndose generalmente en
factores de riesgo identificados, como zonas con
casas sin servicio de agua corriente, zonas sin ser-
vicios de saneamiento y localidades densamente
pobladas. Se toma una muestra aleatoria simple
de cada estrato, haciendo que la cantidad de ca-
sas inspeccionadas sea proporcional al niimero de
casas existente en cada estrato.

El muestreo por conglomerados. En una ciu-
dad o zona geografica grande puede ser dificil o
imposible emplear un marco de muestreo aleato-
rio o sistematico debido a limitaciones de tiempo,
dinero, personal u otros obstaculos de tipo logis-
tico. En estas circunstancias, la muestra se puede
seleccionar en dos etapas para reducir al minimo
los recursos necesarios para la encuesta. La prime-
ra etapa se obtiene por medio del muestreo alea-
torio simple o estratificado de grupos o conglome-
rados de poblacion (por ejemplo, manzanas de
ciudades, aldeas, distritos administrativos). Una
vez identificados estos conglomerados, se vuelven
a aplicar los procedimientos de muestreo aleato-
rio simple o estratificado para identificar las ca-
sas especificas dentro de cada conglomerado, a fin
de incluirlas en la encuesta.

Frecuencia del muestreo

La frecuencia del muestreo depende de la pe-
riodicidad de las medidas de control y de la du-
racién previsible de sus efectos. En las camparias
de erradicacién con insecticidas y de tiempo limi-
tado, con ciclos de tratamiento periédicos cada 6-
12 semanas, la evaluacién larval se efectia tradi-
cionalmente antes de cada tratamiento. En los
programas de control que emplean estrategias in-
tegradas, es innecesario utilizar intervalos tan fre-
cuentes para la evaluacion sistematica de los efec-
tos de las medidas aplicadas. Asi ocurre de hecho
cuando los efectos de algunas de las otras estrate-
gias que se estdn aplicando tienen una duracién
superior a la de los insecticidas de acci6én residual
(por ejemplo, peces larvivoros en grandes depdsi-
tos de agua potable, reduccion de fuentes o uso
de recipientes a prueba de mosquitos). Por otro
lado, para evaluar y guiar las actividades de accién
comunitaria y determinar los sectores que requie-
ren mas atencién y las actividades que es necesa-
rio reforzar es ttil contar con una retroinformacién
rapida y con una periodicidad mensual. Para estu-
dios especificos de investigacion, puede ser preciso
el muestreo semanal, diario o incluso horario (por
ejemplo, para determinar el patrén diario de pica-
dura del insecto).
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Vigilancia no entomolégica

Ademés de la evaluacion de los aspectos direc-
tamente pertinentes a las densidades y distribu-
cion de vectores, las estrategias integradas de
control de plagas, de orientacién comunitaria, re-
quieren la medicién o vigilancia periédica de
otros parametros.

La distribucion y densidad de la poblacién
humana, las caracteristicas de los asentamientos y
las condiciones de la tenencia de tierras, los estilos
de vivienda, la educacién y el estado socioeco-
némico estan todos relacionados entre si y son de
importancia fundamental para los fines de la
planificacién y para evaluar el riesgo de dengue.
También es particularmente titil el conocimiento
de la distribucién de los servicios de abasteci-
miento de agua, de su calidad y fiabilidad, de las
practicas domésticas de almacenamiento de agua
y de los servicios de eliminacién de desechos s6-

lidos, asi como de los cambios que han experi-
mentado a lo largo del tiempo. Este tipo de in-
formacién ayuda a determinar los perfiles eco-
l6gicos que pueden ser de utilidad para planificar
la reduccién de fuentes seleccionadas o las ac-
tividades de control proyectadas y para organi-
zar medidas de intervencién en caso de epide-
mias.

El sector salud genera algunos de estos conjun-
tos de datos, mientras que otros proceden de
fuentes externas. En la mayoria de los casos, la
actualizacién anual o incluso a intervalos menos
frecuentes bastaré para los fines de la administra-
cién de programas. Sin embargo, en el caso de
datos meteorol6gicos, y en especial de los patro-
nes de pluviosidad, esté justificado hacer un ana-
lisis més frecuente, semanal o mensual, si se desea
que tengan valor predictivo en la determinacién
de las tendencias estacionales y de las fluctuacio-
nes a corto plazo de la poblacién de vectores.
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El éxito y el fracaso del Programa
Panamericano de Erradicacién

Los primeros programas de lucha contra Ae.
aegypti estaban dirigidos a la fiebre amarilla. Se
hicieron grandes adelantos a comienzos del siglo
en Cuba y Panamé para controlar este vector,
principalmente mediante la reduccién de fuentes,
la aplicacién de petrdleo y el uso de piretrinas. En
1923, el Brasil inici6 una camparia de erradicacion.
La dltima epidemia urbana de fiebre amarilla en
las Américas se notificé en 1942, pero la amenaza
permanente de reaparicién de esta enfermedad en
las zonas urbanas y la mayor incidencia del den-
gue llevaron a un continuo apoyo de los progra-
mas de control de vectores. La XI Conferencia
Sanitaria Panamericana celebrada en 1942 inst6 a
los paises infestados a organizar proyectos de
erradicacion basados en las estrategias aplicadas
en el Brasil. Con el descubrimiento de las propie-
dades insecticidas del DDT, la erradicacién conti-
nental de Ae. aegypti parecia factible.

Antes del comienzo de la campafia de erradi-
cacién, todos los paises del hemisferio occidental,
a excepcion del Canadé, estaban infestados por
Ae. aegypti. Hacia 1962, 18 naciones del continen-
te y varios pequefios paises insulares del Caribe
habian logrado la erradicacién. Las razones de
este éxito espectacular fueron:

* Recursos financieros adecuados, tanto inter-
nos como externos, para personal capacitado,
equipo e insecticidas.

* Cobertura total de las zonas infestadas me-
diante programas de tiempo limitado.

* Uso del DDT para el tratamiento perifocal en
todos los criaderos y sus alrededores.

* Programas simplificados, semiauténomos, se-
parados de los programas nacionales de salud.
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» Programas centralizados, de estructura verti-
cal, con organizacion y lineas de mando claras de
tipo militar, supervisién estricta y rigurosa disci-
plina.

¢Por qué fallaron los programas de erradicacion?

* No todos los paises del continente resolvieron
erradicar Ae. aegypti. Los paises que todavia esta-
ban infestados se convirtieron en fuentes de rein-
festacion para los que estaban libres del vector.

* Con el correr del tiempo, en la mayoria de
los paises que lograron la erradicacién, los progra-
mas contra Ae. aegypti perdieron importancia
politica y la vigilancia contra la reinfestaciéon se
redujo gradualmente hasta que resulté inadecua-
da para detectar reinfestaciones pequefias.

» Cuando se descubria una reinfestacién, por
lo general se reaccionaba demasiado tarde, y los
recursos para eliminarla antes de que se generali-
zara y su control fuera imposible, solian ser insu-
ficientes.

Probablemente no sea factible intentar otra cam-
pafa continental de erradicacién de Ae. aegypti,
por las siguientes razones:

« El problema de Ae. aegypti es ahora de mag-
nitud mayor que durante la primera campafia de
erradicacién. La poblacién humana de América
Latina y el Caribe estd creciendo en forma expo-
nencial, y practicamente la totalidad de este
aumento ha tenido lugar en las zonas urbanas.
Ahora hay muchas mads casas, se viaja mas entre
centros de poblacién dentro de los paises y entre
paises y hay mas recipientes desechables por casa
que en el pasado. La provision de servicios guber-
namentales como agua corriente y recoleccién de
desechos a menudo es inadecuada en estos cen-
tros urbanos de tan rdpido crecimiento, y las
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infraestructuras urbanas estan volviéndose anti-
cuadas a causa de su mantenimiento insuficiente.

= Debido a la actual crisis econdmica de Amé-
rica Latina y el Caribe, muy pocos paises dispo-
nen de los recursos suficientes para poner en
practica una campana vertical, paramilitar y de
cobertura total con insecticidas.

* Muchos paises no asignan una gran priori-
dad a los programas contra Ae. aegypti o incluso
al control del dengue. Hay muchos otros proble-
mas de salud que se consideran mds importantes
y reciben mas recursos.

" Ae. aegypti, por un lado, en la actualidad
suele ser resistente al DDT en toda América; por
otro lado, los insecticidas organofosforados son
mas costosos, tienen una actividad residual maés
corta y también estan generando resistencia.

* Con el tiempo, incluso los programas bien
financiados y que todavia son semiauténomos,
con frecuencia se han vuelto muy ineficientes. A
menudo sus trabajadores no reciben a tiempo los
salarios y demds beneficios mensuales, lo que ori-
gina repetidas huelgas.

* Las comunidades son ahora menos recepti-
vas a los programas verticales de control de en-
fermedades y frecuentemente resisten la presta-
cién de servicios. También hay mas preocupaciéon
publica sobre la utilizacién de los insecticidas.

Enfoques actuales para la vigilancia y
el control

Desde el fracaso definitivo de la campafa pa-
namericana de erradicacién de Ae. aegypti se han
recomendado numerosos cambios, muchos de los
cuales han sido puestos en préctica, al menos par-
cialmente, en los programas de control de vectores.

De la campaiia de erradicacién a los programas
de control

En la XXXI Reunion del Consejo Directivo de
la OPS, en 1985, se efectué un importante cambio
de politica. Mientras que resoluciones anteriores
habian insistido en la politica de erradicacién de
Ae. aegypti en todos los paises, la resolucién
XXVI reconocid y por primera vez apoy6 el hecho
de que algunos paises tuvieran programas para el
control de Ae. aegypti.

Este fue un importante paso adelante. La me-
todologia utilizada para una campaiia de erra-
dicacién es muy diferente de la empleada en los
programas de control. La erradicacién supone la
cobertura completa y concienzuda de las zonas

infestadas con ciclos de tratamiento frecuentes
para erradicar el vector en el plazo de unos pocos
anos. El control es la utilizaciéon efectiva, en fun-
ci6n de los costos, de recursos limitados para
reducir las poblaciones de vectores a niveles en
los que ya no sean de gran importancia para la
salud piiblica.

La erradicacién no es solo un “control muy
bien hecho”, porque durante un programa de con-
trol no es necesario eliminar cada criadero en
cada lugar. Por ejemplo, si abundan los orificios
en los 4rboles, que son dificiles de inspeccionar y
tratar, pero las encuestas entomolégicas demues-
tran que representan menos del 1% de la produc-
cion efectiva de mosquitos, y si los recursos son
limitados, el intento de llenar cada agujero de
cada arbol no resultard eficaz en relacion con su
costo. El tiempo y los recursos humanos pueden
emplearse mejor tratando o eliminando aquellos
recipientes, como neuméticos o tambores, que
sean responsables de la mayor parte de la produc-
cién de mosquitos.

Para poner en practica programas de control a
largo plazo y sostenibles, deberdn seguirse las re-
comendaciones siguientes:

Integracion de los métodos de control del vector

Para lograr el control del vector, en vez de
aplicar un solo método deben combinarse e inte-
grarse todas las técnicas potenciales de control de
vectores de la manera mas compatible (véase la
seccion sobre “Control integrado”, a partir de la
pagina 63). En el arsenal de métodos de control
de vectores disponible, el principal es el sanea-
miento del medio para la eliminacién o la trans-
formacion fisica de las fuentes de criaderos (véase
la seccién sobre “Saneamiento del medio”, a par-
tir de la pagina 52). El control quimico con larvi-
cidas debe quedar restringido a los recipientes
que no puedan controlarse por otros medios, y el
rociamiento de espacios debe reservarse para las
situaciones de emergencia (véase la seccion sobre
“Control quimico”, a partir de la péagina 57). Los
métodos de control biolégico y genético se hallan
todavia, en su mayor parte, en una etapa experi-
mental, o se emplean en pequefia escala en cir-
cunstancias especiales (véase la seccién sobre
“Control bioldgico”, a partir de la pagina 61).

Integracion del control de Aedes con el de
otros vectores

En vez de seleccionar un solo vector, en el mis-
mo programa se pueden incluir varias especies re-
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lacionadas de vectores. Este enfoque mas amplio,
conocido como control integral de vectores, no
solo considera varios problemas de salud publica
a la vez, sino que también gana mejor aceptacion
ptblica para el programa. Por ejemplo, el control
de Aedes puede combinarse con el de Culex pi-
piens quinquefasciatus, pues la poblacién reconoce
que esta especie constituye una molestia mucho
mayor. La recoleccion de desechos sélidos en un
programa contra Aedes puede no limitarse a las
fuentes de produccién de este mosquito, sino in-
cluir también elementos que se asocien con basu-
ra, moscas y roedores.

Integracion con otros sectores y con la
comunidad

La campafa de erradicaciéon original no era
sostenible a causa de su elevado costo y de su ais-
lamiento del resto del sector salud, de otras esfe-
ras gubernamentales, del sector privado y de la
comunidad.

Integracién con los sistemas locales de salud.
En vez de aislar el programa de control de otros
programas sanitarios, puede ser mejor y mas efi-
ciente integrarlo en los sistemas locales de salud
mediante la transferencia del nivel central a la es-
fera local, de la responsabilidad, la autoridad, los
recursos y los conocimientos (véase la seccién so-
bre “Organizacién y funcién de las actividades de
control”, a partir de la péagina 41).

Colaboracién intrasectorial e intersectorial. Se
deben promover los contactos, las relaciones y las
actividades de cooperacién entre las diferentes di-
visiones del sector salud (servicio nacional de
malaria, institutos nacionales de salud, divisiones
de epidemiologia, oficinas de educacién en salud,
oficinas juridicas), otros sectores gubernamentales
(obras publicas, abastecimiento de agua, sanea-
miento, educacién) y el sector privado (empresas
comerciales, clubes civicos) (véase la seccién sobre
“Organizacién y funcién de las actividades de
control”, a partir de la pagina 41).

Participacién social y educacién para la salud.
La participacién publica en los niveles individual,
familiar y de la comunidad puede promoverse a
través de los medios de comunicacién, en las es-
cuelas, en reuniones de la comunidad, ferias y
concursos (véase la seccién sobre “Participacién
de la comunidad y promoci6n de la salud”, a par-
tir de la pagina 46).

Cumplimiento de la legislacién sanitaria

Casi todos los paises disponen de leyes que
prohiben las condiciones insalubres en cualquier

lugar piblico o privado, pero pocos las hacen
cumplir en lo que se refiere a los criaderos poten-
ciales de mosquitos vectores, otras plagas de in-
sectos y roedores (véase la seccion sobre “Apoyo
legislativo”, a partir de la pagina 50).

Asignacion de prioridad a las zonas
de alto riesgo

Cuando los recursos no son suficientes para
cubrir todas las zonas urbanas, las localidades
pueden clasificarse por su grado de riesgo segun
la incidencia de dengue o los niveles de infesta-
cién por Aedes, de modo que se les preste mas
atencién a las zonas de alto riesgo. Se trata de un
proceso dindmico, que supone la revisién periédi-
ca de la clasificacion.

Estratificacion

Se deben determinar, para cada zona, los fac-
tores de riesgo importantes para la transmisién
del dengue y DH (cuadros 10 y 11) y las zonas
pueden agruparse conforme a los factores de ries-
g0 comunes para aplicar conjuntos comunes y se-
lectivos de estrategias de tratamiento en vez de
un método general a todas ellas (véase la seccién
sobre “Estratificacion epidemiol6gica”, a partir de
la pagina 39).

Actividades de vigilancia, prevencién y control
establecidas segiin las diferentes situaciones
epidemiolégicas

En cualquier momento dado, cada pais de las
Américas puede tener una situacién singular en
cuanto al nivel de infestacién por Ae. aegypti (des-
de infestacién cero hasta niveles muy altos) y de
transmisién del dengue (desde ausencia de den-
gue hasta transmision epidémica). No existe una
sola estrategia uniforme de vigilancia y control que
sea aplicable a cada caso. Sin embargo, las diver-
sas situaciones de los paises pueden agruparse con-
forme a las caracteristicas de los vectores y enfer-
medades y se pueden describir las actividades de
vigilancia y control para cada grupo.

En el cuadro 15 se presentan siete situaciones
diferentes de infestacion por Ae. aegypti (deter-
minada segiin el indice de viviendas) y de acti-
vidad del dengue, que van desde la situacién
mas favorable, en la que no existe el vector, has-
ta el caso més desfavorable, con una epidemia en
curso.

Béasicamente, hay tres clases de programas de
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lucha contra el dengue a largo plazo: la vigilancia
contra la reinfestaciéon por el vector; los progra-
mas de erradicacién, y los programas de control
“rutinario”. El control de “emergencia” es la res-
puesta a corto plazo a una situacién epidémica.

Vigilancia contra la reinfestacién

Unos pocos paises (Bermuda, Chile, Islas Cai-
man y Uruguay) no han sido reinfestados en for-
ma permanente por Ae. aegypti después de la
primera erradicacién satisfactoria (cuadro 15, si-
tuacién 1), y algunos otros (Brasil, Cuba) tienen
grandes zonas sin el vector. En estos casos, la vi-
gilancia contra la reinfestacién es de capital im-
portancia. Debe prestarse una atencién especial a
los puertos de mar, aeropuertos, cementerios e
instalaciones para recauchutar neumaéticos.

Puertos de mar. Los puertos maritimos han
sido focos de penetracion de Ae. aegypti y Ae.
albopictus en Asia, el Pacifico meridional y Amé-
rica del Norte. Los puertos que reciben buques
procedentes de las zonas infestadas deben dispo-
ner de programas de inspeccién y de capacidad
para instituir las medidas de reduccién de fuen-
tes de los focos potenciales y activos a bordo de

las naves. Los neumaticos y las lonas empleados
para cubrir las cargas y sus contenedores, al igual
que los tanques y depdsitos de agua, forman par-
te de los focos de Ae. aegypti més frecuentes de
una embarcacién. La vigilancia y las actividades
de reduccién de fuentes también deben llevarse a
cabo en todas las instalaciones portuarias, sus edi-
ficios y terrenos, y la zona circundante inmediata.

Aeropuertos. Los aeropuertos también consti-
tuyen focos potencialmente importantes para la
introduccién de los vectores Aedes urbanos aun-
que, en general, el mayor riesgo de salud piiblica
es el huésped humano infectado por el virus, que
ingresa a un pais a través de sus aeropuertos o
puertos.

Cementerios. Los cementerios actian como fo-
cos importantes de Aedes, pues en ellos se colo-
can flores, naturales o artificiales, en jarrones y
otros envases con agua.

Plantas de recauchutaje de neumaiticos. Estas
instalaciones, situadas en los puertos y aero-
puertos internacionales o en su vecindad son
importantes sitios claves potenciales para la
introduccién de los vectores Aedes urbanos. En
estos lugares deben hacerse inspecciones perié-
dicas para buscar focos e insistir en que se cubran

Cuadro 15. Actividades de vigilancia y control conforme a la situacién del Aedes aegypti y del dengue.

Situacién Tipo de vigilancia Tipo de control
recomendada recomendado
Aedes Virus del Estado del
aegypti dengue Ejemplos programa Vector Enfermedad Rutina®  Urgencia
Erradicado Ausente Uruguay, 1993 Vigilancia ++ (contra la (+)
reinfestacion)
Bajo Ausente Cuba, 1993 Erradicacién ++ (contra la +
(< 0,1%) reinfestacién)
Mediano Ausente Panama, 1992 Control ++ ++ +
(0,1-5%)
Alto Ausente Bolivia, 1986 Control + (solo para ++ +++
(> 5%) Ecuador, 1987 evaluar el
Paraguay, 1988 programa
Panamg, 1989 de control)
Alto Endémica Puerto Rico, 1993 Control + (solo para ++ ++
(> 5%) Ecuador, 1993 evaluar el
Guatemala, 1993 programa
Venezuela, 1993 de control)
y la mayorfa de
los demds pafses
Alto Aumentando Puerto Rico, 1986 Alerta  + (solo para evaluar el ++ +++ ++
(> 5%) programa de control)
Alto Epidemia Brasil, 1986 Emergencia + (solo para ++ ++ +++
(> 5%) Bolivia, 1987 evaluar el
Ecuador, 1988 programa
Paraguay, 1989 de control)

(+):Opcional  +:Necesario  ++: Importante +++: Muy importante

*Control de rutina = campafas a largo plazo para la reduccién de fuentes con algunos tratamientos larvicidas y perifocales.
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las pilas de neumaticos con lonas o se coloquen
bajo techo para protegerlos de la lluvia.

Debe recalcarse la importancia de mantener el
programa de vigilancia de vectores en las zonas
libres de Ae. aegypti. Un buen programa de vigi-
lancia disefiado para evitar la reinfestacion es
mucho menos costoso que un programa de erra-
dicacién o control aplicado después de haberse
producido la reinfestacién.

Programas actuales de erradicacion

La erradicacién es todavia técnicamente facti-
ble en determinadas circunstancias y en algunas
zonas de las Américas. Por ejemplo, en Cuba, la
infestacién actual se limita a una pequefia zona de
La Habana y los esfuerzos intensificados por
erradicarla deberian tener éxito en un préximo
futuro (cuadro 15, situacién 2). Sin embargo, los
beneficios conseguidos solo podran conservarse si
se mantiene una vigilancia a largo plazo contra la
reinfestacién, lo que no ha sucedido, en general,
en la mayoria de los programas anteriores.

Las pautas para la ejecucién y comprobacién
de la erradicacion aparecen en la “Guia para los
informes sobre la campafia de erradicacién de
Aedes aegypti en las Américas”.

Control rutinario

Las actividades de largo plazo dirigidas contra
la poblacién inmadura de mosquitos reciben el
nombre de control “rutinario”. El principal méto-
do empleado es la reduccién de fuentes. No es
necesaria la aplicacién espacial, y los larvicidas
solo deben emplearse en los recipientes que no se
puedan remover, destruir, desechar, drenar per-
manentemente, cubrir o manipular de otro modo.
Para asegurar la continuidad, todos los sectores
de la comunidad deben integrarse en el programa.
El cuadro 15 muestra las diferentes situaciones
epidemiolégicas a las que se puede aplicar el con-
trol “rutinario”.

A medida que aumenta la infestacién por
Aedes (situacion 3), la vigilancia del vector ad-
quiere mayor importancia en cuanto a la asigna-
cién de prioridades y la estratificacion de las zo-
nas para la intervencién y monitoreo del efecto de
los esfuerzos de control; la vigilancia de la enfer-
medad pasa ahora a hacerse necesaria para detec-
tar la introduccién y transmisién del virus del
dengue.

Cuando la infestacion por Aedes es alta (indi-
cada en el cuadro 15 como un indice de vivien-
das > 5%, aunque se trata de un limite arbitrario,

pues no se conoce ningin “umbral” de infestacién
de viviendas por debajo del cual pueda tenerse la
seguridad de que no habra brote de dengue) y si
el dengue es endémico (situacién 5), las operacio-
nes de control de rutina obviamente estin fraca-
sando. La vigilancia de la enfermedad adquiere
ahora una importancia capital para detectar un
aumento en el nimero de casos a partir del nivel
endémico normal o la introduccién de un nuevo
serotipo de dengue. Deben iniciarse preparativos
de emergencia: la comunidad médica debe tener
conocimiento de los sintomas del dengue y DH/
SCD y del tratamiento de los pacientes, se debe
formular un plan de eventual hospitalizacién y
planificar el control de emergencia de los vectores.

Respuesta de emergencia

El control de emergencia es la actividad inten-
sa, de corto plazo, orientada hacia una reduccién
rapida de la poblacién de mosquitos adultos
para suprimir la transmisién del dengue en una
situacién epidémica o cuando esta tiltima parece
ser inminente. La aplicacién espacial es el méto-
do de emergencia méas rdpido existente pero,
puesto que la epidemia puede prolongarse duran-
te varias semanas, es muy probable que la intensi-
ficaciéon de las medidas de control rutinario de
larvas, como la reduccién de fuentes y la aplica-
cién de larvicidas probablemente ayude también
a suprimirlos (véase el capitulo sobre “Emergen-
cias: preparacién y respuesta”, a partir de la
pagina 65).

Estratificacién epidemiolégica

Segtin el modelo tradicional de la intervencién
sanitaria, el estudio de la dindmica de la inciden-
cia del dengue y la comprensién de los factores
de riesgo relacionados con la enfermedad son as-
pectos de importancia menor, ya que se creia que
debfan utilizarse intervenciones tnicas, del tipo
de “bala mégica”, para todas las situaciones y cir-
cunstancias de brotes de dengue.

Con la utilizacién de un enfoque socioepide-
miolégico no tradicional de la transmisién del
dengue, que se basa en la estratificacién epide-
miolégica, los profesionales de la salud estaran
mejor equipados para evaluar los efectos a corto
y largo plazo de las diversas estrategias de con-
trol, incluidas la participacion social y la reduc-
cién o eliminaciéon de los principales factores de
riesgo de dengue. Este enfoque constituye una
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desviacion sustancial de las tradicionales interven-
ciones de control.

Estratificacién epidemiolégica del riesgo de
dengue

La estratificacion epidemiolégica de una enfer-
medad como el dengue es un proceso dindmico y
continuo que comprende investigacién, diagnosti-
co, andlisis e interpretacién de la informacién que
sirve como base para una clasificacién completa y
metodolégica de las zonas geoecoldgicas y grupos
de poblacién conforme a los factores de riesgo de
dengue.

Un estrato de riesgo es un agregado de indivi-
duos y grupos sociales ubicados en zonas geogra-
ficas bien definidas que comparten una jerarquia
similar de los factores de riesgo principales. En
consecuencia, las medidas o intervenciones encara-
das para modificar estos factores de riesgo son si-
milares dentro de cada estrato. Por ejemplo, para
las zonas donde los principales criaderos son los
envases descartados, debe hacerse hincapié en la
eliminacién de los desechos sélidos. En otros luga-
res, donde los depésitos de agua proporcionan la
mayor parte de los criaderos, el tratamiento de los
recipientes de agua para que no atraigan los mos-
quitos podria ser una solucién a corto plazo, y el
suministro de servicios de abastecimiento de agua
corriente seria la solucién a largo plazo.

La caracteristica principal del enfoque socio-
epidemiolégico es un estudio epidemiolégico de
los factores de riesgo responsables de la inciden-
cia del dengue en la esfera local propios de indi-
viduos y grupos sociales especificos. Los factores
de riesgo conocidos de transmision del dengue se
discutieron en la seccién sobre “Factores de ries-
go del dengue y del dengue hemorragico”, a par-
tir de la pagina 20 (véanse también los cuadros 10
y 11), al igual que el empleo de pardmetros fun-
damentales como las condiciones socioeconémi-
cas, la biologia de los vectores y la capacidad del
programa de salud para responder a las necesida-
des de prevencién y control.

El establecimiento de perfiles de riesgo y per-
files ecol6gicos de la transmisién del dengue pue-
de ser de gran valor para planificar la proyectada
reduccion de fuentes, las actividades de sanea-
miento del medio y la organizacion de las medi-
das de intervencion en caso de epidemias.

El proceso de estratificacién del riesgo epide-
mioldgico aplicado actualmente a los programas

contra el dengue en las Américas consiste en la
clasificacién de las localidades o barrios segtin un
conjunto de factores de riesgo supuestos, por lo
general sin haber realizado antes estudios para
establecer los factores mas significativos y la im-
portancia relativa de cada uno de ellos. Los facto-
res de riesgo supuestos mds comtinmente usados
por los programas de los paises para su clasifica-
cién son: altitud, temperatura media anual, densi-
dad de poblacién, historia de infestacion por Ae.
aegypti, indice de viviendas, indice de Breteau,
importancia econémica, proximidad a localidades
positivas, cercania de puertos o fronteras interna-
cionales y situacion actual de la transmision del
dengue.

Una vez clasificadas las localidades o barrios,
se ordenan de acuerdo con su nivel de riesgo. El
numero, intensidad y frecuencia de las distintas
medidas de control serdn mayores en las loca-
lidades de mads riesgo. Si hay escasez de recursos,
se tratan en primer término las zonas de mayor
riesgo. Por ejemplo, en México, las localidades se
clasifican segtin tres limites de altitud (0 a 600 m,

|> 600 a 1.200 m, y > 1.200 a 1.800 m), tres
“tamafios de poblacién (> 2.500 a 20.000, > 20.000

a 50.000 y > 50.000) y tres temperaturas medias
anuales (< 20 °C, 20-25 °C y > 25 °C). Las inter-
venciones més frecuentes corresponden a las
localidades de menor altitud, mayor tamafio de
poblacién y temperaturas mas elevadas, en las
que también se practica la vigilancia epidemio-
légica y entomolédgica mas enérgica.

En resumen, la estratificacién del riesgo y el
enfoque socioepidemiol6gico del riesgo propor-
cionan un marco de referencia l6gico para las acti-
vidades de prevencién y control del dengue en la
esfera local y regional. El objetivo de este enfoque
consiste en establecer una jerarquia epidemio-
légica para las posibles medidas especificas o
intervenciones que pueden utilizarse en la preven-
ci6n de la transmisién del dengue, mediante la
eliminacién o reduccién de los factores de riesgo
'subyacentes a través de medidas de prevenci6n
‘primaria y el control adecuado de los vectores.
Las intervenciones especificas propuestas se basan
en la situacién epidemiolégica de cada localidad
y en sus principales factores de riesgo. El enfoque
se basa en el estudio de los pardmetros epidemio-
légicos, socioecondmicos y ambientales, incluidas
la capacidad de gestién de los programas de
atencion de salud locales y las limitaciones logis-
ticas y econémicas de los paises vulnerables a la
actividad del dengue.



5. PROGRAMAS SOSTENIBLES DE PREVENCION
Y CONTROL

El fracaso de programas anteriores de control
del dengue se debi6 sobre todo a la incapacidad
de sostener las costosas estrategias verticales y
centralizadas basadas en un solo método. En la
actualidad se tiende a la descentralizacién, tanto
a nivel central como local. Se busca una mayor
colaboracién con otros sectores de salud, la coope-
racién con otras esferas gubernamentales y con
organizaciones no gubernamentales (ONG), y la
participacion de la comunidad en el disefio, eje-
cucién y evaluacion de las actividades de vigilan-
cia, prevencion y control empleando la integracién
segura, eficaz y econémica de todos los métodos
de control vectorial apropiados: ambientales, bio-
légicos y quimicos.

Organizacién y funcién de las
actividades de control

La organizacion y funcién de las actividades de
control sostenibles debe consistir en la formula-
cién de programas de control (nombramiento de
un coordinador nacional, examen de informaci6én
y recursos, integracion y equilibrio de las medidas
de control de enfermedades, consideraciones fi-
nancieras y planificacién de presupuestos), la coo-
peracién dentro del sector salud, la colaboracién
entre el sector salud y otras esferas de la econo-
mia, la participacién comunitaria y la promocién
de la salud y el desarrollo y uso de una legisla-
cion apropiada. A continuacién se analizan cada
uno de estos componentes.

Formulacion de programas de control

Coordinador nacional

Cada pais en peligro de infestacién o ya infes-
tado por Ae. aegypti deberia nombrar un coordi-
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nador nacional para la prevencién y control del
dengue y del dengue hemorragico. Las responsa-
bilidades de esta persona deben consistir en faci-
litar la ejecucion de las medidas de vigilancia y
control en el &mbito nacional, tanto dentro de los
sectores como entre ellos, y mantener contactos
con expertos y centros de asistencia técnica inter-
nacionales.

El coordinador debera establecer contactos con
profesionales de las disciplinas pertinentes a la vi-
gilancia y el control, incluidos bidlogos, cientificos
sociales (antropélogos, soci6logos), médicos, eco-
nomistas, ingenieros y arquitectos. El coordinador
también deber4 trabajar con lideres de la comuni-
dad, funcionarios municipales y politicos locales,
asi como con los jefes de otros ministerios del go-
bierno central. El coordinador nacional deberd
iniciar y coordinar los pasos indicados a continua-
cién para la formulacién de programas.

Pasos preparatorios para el desarrollo de
estrategias de control de enfermedades

Cualquiera que sea la estrategia adoptada por
un pais, el desarrollo de una estrategia y de un
programa nacionales dependera de los siguientes
pasos preparatorios:

Examen de los datos y de la informacién ac-
tuales. Deben revisarse cuidadosamente los datos
y la informacién sobre la distribucién del virus,
los serotipos viricos, los vectores, las poblaciones
en riesgo y la situacién nacional respecto al abas-
tecimiento de agua, el saneamiento y la vivienda.
(Véanse también las secciones sobre “Vigilancia”,
a partir de la pagina 23, y “Evaluacién de los pro-
gramas de prevencién y control”, a partir de la
pagina 79.)

Vigilancia. (Véase la seccién sobre “Vigilan-
cia”, a partir de la pagina 23.)

Calculo de los requisitos necesarios para el
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control de enfermedades. Los recursos humanos,
el equipo y los suministros para el diagndstico y
tratamiento de enfermedades, y para la vigilancia
y control de vectores, deben basarse en los datos
e informacion existentes.

Inventario de recursos. Debe realizarse un in-
ventario de las instalaciones de atencién de salud
(centros de atencién primaria y secundaria, etc.),
de las instalaciones de laboratorio y de diagnésti-
co y de las instalaciones conexas en otros progra-
mas y sectores, recursos humanos y equipo prin-
cipal.

Recursos adicionales. Pueden necesitarse re-
cursos adicionales, incluyendo la utilizacién de re-
cursos humanos y de fondos derivados de progra-
mas existentes del gobierno para el abastecimiento
de agua, la manipulacién de desechos sélidos, el
saneamiento municipal y la reconversiéon de ba-
rrios pobres y renovacién urbana; el apoyo de
ONG locales o internacionales y de fundaciones
de beneficencia a medidas de control comunita-
rias, como las actividades de tratamiento y sanea-
miento del medio, y la identificacién de subsidios
y préstamos de organismos de desarrollo bilatera-
les y multilaterales pertinentes, para actividades
tales como la construccién de grandes sistemas de
tratamiento y abastecimiento de aguas, que requie-
ren considerables inversiones de capital.

Caracteristicas de una estrategia satisfactoria
para el control de enfermedades

Cualesquiera que sean las estrategias que
adopten el coordinador de vigilancia y control del
dengue y el Ministerio de Salud, estas deberan:

* ser sensibles a las necesidades percibidas y
no percibidas de la poblacién local,

* ser eficaces y efectivas en funcion del costo,

" ser econdmicamente sostenibles,

= utilizar tecnologias apropiadas (en pequefia
escala o en gran escala),

* planificarse y evaluarse con la colaboracién
directa de la comunidad,

* estar basadas en la comunidad para su eje-
cucién, y

» ser social y culturalmente aceptables para to-
das las poblaciones afectadas.

Equilibrio en las estrategias de control
de enfermedades

Las estrategias y tacticas empleadas en el pro-
grama de control integrado necesitaran considerar

la situacién epidemiolégica urbana especifica en
la zona afectada (véase también la seccién sobre
“Enfoques actuales para la vigilancia y el control”,
a partir de la pagina 36, para una descripcion de
las situaciones epidemioldgicas tipicas a las que
debe enfrentarse el personal de control). Las me-
didas de control también deben basarse en un
andlisis de los puntos més vulnerables del ciclo
local de transmisién y reflejar las circunstancias
epidemioldgicas locales (para la estratificacion
epidemioldgica, véase la seccion que comienza en
la pagina 39), asi como las condiciones socioeco-
némicas y culturales.

Consideraciones financieras en las estrategias de
control de enfermedades

Al seleccionar las estrategias de control del
dengue mas eficaces en funcién del costo (discuti-
das més a fondo en la seccién “Economia de los
programas de control”, a partir de la pagina 83),
los administradores deben considerar cuidadosa-
mente las siguientes medidas financieras:

Capital frente a costos recurrentes. La vigilan-
cia y el tratamiento médico y la vigilancia y con-
trol de vectores son programas generalmente a
largo plazo con costos ordinarios, mientras que la
mejora de los servicios de abastecimiento de agua
y la vivienda suelen requerir grandes inversiones
iniciales de capital con solo una pequefia parte de
costos ordinarios para el mantenimiento y conser-
vacion.

Sustitucién de divisas. Muchos paises de las
Américas que aplican programas de control del
dengue o de vectores de dengue adquieren equi-
pos de diagnéstico e insecticidas del extranjero,
empleando divisas limitadas. En contraposicién,
las mejoras en el abastecimiento de agua, el trata-
miento de los desechos s6lidos y la vivienda utili-
zan a menudo recursos financieros locales y se
costean con la moneda nacional, empleando los
materiales y la mano de obra disponibles local-
mente.

Costos de oportunidad. Los administradores
de los programas de control deben considerar es-
tos y otros dilemas tipicos: si se utilizan las esca-
sas divisas para financiar programas de control
basados en el uso de insecticidas con sus pocos
beneficios a largo plazo, ;no se estarian perdien-
do oportunidades de inversién de capital y mano
de obra locales para mejorar programas comuni-
tarios de abastecimiento de agua y saneamiento
del medio? Dado que las comunidades locales a
menudo disponen de tiempo y energia limitados,
(no es mejor utilizar los recursos humanos en las
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campafias de limpieza de barrios una vez o dos
al afio, u organizar a la comunidad para hacer
mejoras en sistemas de agua mds permanentes
(por ejemplo, instalacién de servicios de abasteci-
miento de agua corriente, bombas de agua mas
fiables, etcétera)?

Beneficios y perjuicios incidentales. Los ad-
ministradores de los programas de control del den-
gue deben reconocer que, durante los periodos
interepidémicos, los programas de control de vec-
tores basados fundamentalmente en la aplicacién
de productos quimicos tienen pocos beneficios
fuera del control de los mosquitos adultos, y pue-
den ocasionar problemas (por ejemplo, la oposi-
cién de la comunidad al uso de insecticidas) si no
se realiza una aplicacién cuidadosa y adecuada de
estas sustancias. En contraste, los programas de
control basados en medidas tangibles, como el
mejoramiento del suministro de agua, el sanea-
miento, y los planes de vivienda entrafian benefi-
cios conexos a menudo importantes, como dismi-
nuir el riesgo de enfermedades transmisibles y la
satisfaccion de necesidades universalmente desea-
das, como el agua corriente limpia.

Planificacién del presupuesto

En el presupuesto fijado para los programas de
control deben preverse, cuando sea posible, todos
los costos y beneficios a corto y largo plazo ya
descritos. Las necesidades en materia de recursos
humanos se deben calcular en términos de meses
por persona. Los costos de tierra, capital (por ejem-
plo, los pagos de intereses), transporte y viajes,
equipos (con amortizacion), materiales y mano de
obra (sueldos, beneficios laborales, capacitacién) y
movilizacién de las comunidades (educacion para
la salud, comunicaciones de salud ptblica, en-
cuestas domiciliarias, ayudantes para el control
entomolégico, bolsas de trabajo locales, dinero
para premios y subvenciones a la comunidad,
etc.) deben fijarse en moneda local y en una divi-
sa internacional de referencia para los productos
o servicios importados. En el presupuesto de los
programas de control también se debe incluir un
margen suficiente para poner en practica las me-
didas de control de urgencia (control de brotes) y
para gastos varios y de contingencia.

Estructura del programa
Los programas tradicionales de erradicacién de

Ae. aegypti eran de estructura vertical. General-
mente formaban parte del departamento del Ser-

vicio Nacional de Erradicacién de la Malaria, con
caracter de dependencia del Ministerio de Salud,
pero virtualmente tenian autonomia de las otras
reparticiones del Ministerio, asi como recursos fi-
nancieros, personal administrativo, equipos, sumi-
nistros e instalaciones fisicas propios. Habia lineas
claras de mando desde el Director del Programa
del Servicio Nacional de Erradicacién de la Mala-
ria, en la parte superior de la piramide en el ni-
vel central, hasta las diversas esferas de jefes de
zona, supervisores de campo, jefes de brigada o
cuadrilla y finalmente el personal encargado de la
fumigacién. Todas las decisiones se tomaban en el
nivel central, incluidas las relativas a desembolso
de fondos, suministros y equipos. Dado que el
personal local solo tenia que obedecer las 6rdenes,
su adiestramiento se limitaba al que demandara
cumplir con sus tareas especificas. Las oficinas de
zona del Servicio estaban separadas de las ofici-
nas regionales de salud y habia muy poco contac-
to entre ellas. Estos programas verticales centrali-
zados fueron muy eficaces, pero no sostenibles,
sobre todo por falta de continuidad en la asigna-
cion de recursos financieros.

La tendencia actual consiste en descentralizar
los programas de control e integrarlos con los
otros sectores de salud tanto en el nivel central
como en el local. Aunque la mayoria de los pai-
ses han contraido el compromiso politico de des-
centralizar la prevencion y el control del dengue
junto con muchas otras de sus actividades de sa-
lud, algunos programas todavia estdn muy centra-
lizados, mientras que otros han logrado transferir
todas las actividades a la esfera local. La descen-
tralizacién ha sido un proceso gradual: primero se
aumento el contacto y el intercambio entre el Ser-
vicio Nacional de Erradicacion de la Malaria y el
personal de los servicios de salud en los niveles
central y local; luego se transfiri6 la financiacién
y la autoridad a las oficinas de zona. En el orga-
nigrama del Ministerio de Salud, el Servicio Na-
cional de Erradicacién de la Malaria deja de ser
auténomo, y se sitiia paralelamente a las otras di-
visiones, cambiando casi siempre de nombre (por
ejemplo, Divisién de Control de Enfermedades
Transmitidas por Vectores), o se convierte en un
departamento de otra divisién, como la de Epide-
miologia.

En la etapa final, el control del dengue ya no
es dominio de una dependencia tnica y ya no exis-
te una divisién o departamento dedicado a las en-
fermedades transmitidas por vectores. En este
panorama, la Divisién de Epidemiologia es respon-
sable de la vigilancia, la Divisién de Atencién a
las Personas se ocupa del diagnéstico y tratamiento
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y la Divisién de Salud Ambiental se encarga del
control de vectores. Las oficinas de zona quedan
integradas totalmente a los centros regionales de
salud y son ellos los que las administran. Las ofi-
cinas centrales solo retienen una funcién técnica y
normativa, pero no las tareas administrativas.

Por desgracia, la responsabilidad de la preven-
cién y el control del dengue se transfiere a menu-
do al nivel local sin financiacién y sin proveer la
capacitacién adecuada al personal local. La des-
centralizacion de las funciones y la responsabili-
dad deben ir acompanadas de la descentralizacién
de los recursos, el conocimiento y las habilidades
administrativas.

El propio nivel central deberia promover el
proceso de descentralizacién. Se deben hacer de-
finiciones de las funciones especificas que son res-
ponsabilidad del nivel central (técnico-normati-
vas) y de las que pertenecen a la esfera local.
Deben prepararse perfiles ocupacionales y se debe
capacitar a los trabajadores en habilidades técni-
cas y administrativas.

Cooperacién dentro del sector salud

Se necesita la cooperacién de otros departa-
mentos del Ministerio de Salud y otras organiza-
ciones afines a la salud con el departamento de
prevencion y control del dengue tanto en el nivel
central como en el local. En el primero, la respon-
sabilidad de la prevencién y control del dengue
no debe ser atribuida a un solo departamento.
Dentro del Ministerio de Salud, es indispensable
la colaboracién entre los departamentos responsa-
bles del control y la vigilancia de vectores, vigi-
lancia epidemiolégica, diagnoéstico y tratamiento
clinico, educacién para la salud, participacién co-
munitaria, salud ambiental y el departamento ju-
ridico. Ademas, pueden establecerse alianzas en-
tre grupos que trabajan con diferentes enfermeda-
des. Por ejemplo, en Panama se combinaron las
campafias de educacién sobre dengue y célera:
“Evita el célera con higiene personal; evita el den-
gue con higiene ambiental”.

Otras entidades de salud, como los institutos
nacionales de salud y las escuelas de salud publi-
ca, también tienen una funcién importante que
desempeiiar, y a veces pueden llevar a cabo las
actividades que el Ministerio de Salud no esta en
condiciones de ejecutar, como proyectos de inves-
tigacion.

En las esferas regionales y locales, el programa
de control del dengue forma parte de los Sistemas
Locales de Salud (SILOS), sobre los que recae la

responsabilidad de la planificacién, ejecucion y
evaluacién del programa de vigilancia, prevencion
y control del dengue en el nivel local.

Cooperacién intersectorial

La vigilancia satisfactoria del dengue y su con-
trol dinamico y rapido dependen en grado sumo
de la coordinacién cuidadosa entre el Ministerio
de Salud y otros ministerios y organismos del go-
bierno y con el sector privado, las ONG y las co-
munidades locales. En situaciones de emergencia,
la cooperacion intersectorial resulta indispensable,
pues hay que agrupar y coordinar los escasos o
dispersos recursos humanos y materiales en un
esfuerzo rdpido por evitar la mortalidad y la pro-
pagacion de la enfermedad.

La cooperacion intersectorial incluye por lo
menos dos componentes, el uso comin de recur-
sos y la coordinacién de politicas entre los diver-
sos ministerios y los sectores no gubernamentales.

Utilizacion comiin de recursos

Se debe solicitar la particion de recursos en los
casos en que el coordinador de control del den-
gue pueda hacer uso de recursos humanos sub-
utilizados (por ejemplo, trabajo de presos para fa-
bricar los instrumentos necesarios; trabajadores
temporarios del gobierno para actividades de me-
joras en los servicios de abastecimiento de agua;
grupos de la comunidad o juveniles para la reco-
leccién de neumaticos y recipientes desechados en
los barrios); del equipo utilizable que no esté en
uso (por ejemplo, vehiculos de traccion en las cua-
tro ruedas, pulverizadores de mochila, etc.), o de
suministros almacenados (por ejemplo, insectici-
das apropiados) con fecha préxima de vencimien-
to (véase también la secciéon “Formulacién de
programas de control”, a partir de la pagina 41).

Coordinacion de politicas

El coordinador de control del dengue y el Mi-
nisterio de Salud deben llegar a entendimientos o
ajustes mutuos con las politicas y practicas exis-
tentes de otros ministerios, sectores o gobiernos
municipales para incluir la salud piblica como
una parte central de las metas de esos sectores y
ministerios. Por ejemplo, se podria instar al sector
de obras publicas para que ajustara sus politicas
a fin de dar mayor prioridad a las mejoras del
abastecimiento de agua en las comunidades que
corren mas peligro de dengue. A cambio, el Mi-
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nisterio de Salud podria autorizar la utilizacion de
los servicios de algunos de sus funcionarios de
campo para ayudar al ministerio responsable de
las obras ptblicas en la reparaci6n de los sistemas
de abastecimiento de agua y alcantarillado en
otras zonas urbanas.

Contribucion de otros ministerios y sectores en el
control del dengue

Varios ministerios del gobierno pueden contri-
buir a la campana de control del dengue y de sus
vectores. Se citan algunos ejemplos:

Funcién del ministerio a cargo de las obras
publicas. El ministerio a cargo de las obras puibli-
cas y sus homélogos municipales deberian desem-
pefiar un papel clave en el control del dengue,
aprovechando su capacidad para hacer una reduc-
cion “proactiva” de fuentes por medio del sumi-
nistro de sistemas seguros y fiables de abasteci-
miento de agua, saneamiento y tratamiento de
desechos sélidos a todas las comunidades com-
prendidas en la planificacién. Asimismo, median-
te la adopcién y el cumplimiento de los c6digos
de vivienda y construccién, un municipio puede
ordenar que se suministren servicios publicos,
como abastecimiento de agua corriente a las vi-
viendas o conexiones de alcantarillado, y control
de aguas pluviales (de tormentas) a los nuevos
proyectos de edificacién, o prohibir los pozos su-
perficiales abiertos.

Las autoridades locales pueden seguir el ejem-
plo de Singapur, donde la modernizacién de las
zonas urbanas en decadencia incorporé especifica-
mente una meta de control de Ae. aegypti. Cuan-
do a todas las poblaciones afectadas (por ejemplo,
las personas desalojadas) por la renovacién urba-
na se les ofrezca un reembolso oportuno y justo
por el valor de sus propiedades y por las oportu-
nidades comerciales perdidas y se les proporcio-
nen viviendas mejores y servicios sociales co-
nexos, es muy probable que las innovaciones sean
acogidas con gran entusiasmo. Luego, los benefi-
cios fluirdn también hacia la comunidad en forma
de un menor riesgo de dengue y menores canti-
dades de mosquitos y de otras plagas.

Funcién del ministerio a cargo de la educa-
cién. Cuando los programas de control del den-
gue y sus vectores incluyen un componente de
educacién para la salud (comunicacién sanitaria)
destinado a los escolares, el Ministerio de Salud
debe trabajar en estrecha vinculacién con el mi-

nisterio a cargo de la educacién para crear y co-
municar los mensajes de salud que corresponda.

Se pueden elaborar, probar, poner en practica
y evaluar modelos de educacién para la salud
destinados a diversos grupos de edad. Se puede
alentar a los programas de investigacién de uni-
versidades y facultades para que incluyan compo-
nentes que produzcan informacién de importancia
directa (por ejemplo, biologia y control de vec-
tores, tratamiento de casos) o indirecta (por ejem-
plo, mejores sistemas de abastecimiento de agua,
intervenciones educativas para promover el sa-
neamiento de la comunidad, estudios de caracte-
rizacién de desechos) para los programas de con-
trol del dengue. En la seccién sobre “Participacién
de la comunidad y promocién de la salud”, a par-
tir de la pégina 46, se tratan més detalladamente
las intervenciones de educacién para la salud.

Funcién del ministerio a cargo del turismo. El
Ministerio de Salud debe coordinar con antelacién
con el ministerio a cargo del turismo la manera de
comunicar, en forma oportuna y adecuada, los
brotes o mensajes de alertas epidémicos a los tu-
ristas y a la industria hotelera. El ministerio a car-
go del turismo puede trabajar con el Ministerio de
Salud y la industria turistica para promover men-
sajes educativos sobre el control del dengue, tan-
to entre los turistas como entre las comunidades
cercanas a los centros turisticos y de recreo.

Funcién del ministerio a cargo del medio
ambiente. El Ministerio del Medio Ambiente pue-
de ayudar al Ministerio de Salud en la recopila-
ci6én de datos e informacién sobre los ecosistemas
y hébitats existentes en las ciudades y en torno a
ellas que supongan peligro de dengue. Los datos
y la informacién sobre la geologia y el clima lo-
cal, las formas del terreno, la capa forestal, las
aguas de superficie y las poblaciones humanas
son ttiles para la planificacién de medidas de
control para ecosistemas y hébitats especificos. El
ministerio a cargo del medio ambiente también
puede ayudar a la determinacién de las repercu-
siones beneficiosas y adversas de las distintas tac-
ticas de control de Ae. aegypti (quimicas, ambien-
tales y bioldgicas).

Cooperacién con las organizaciones no guber-
namentales. Las ONG pueden cumplir funciones
importantes en la promocién y la practica del sa-
neamiento del medio para el control de vectores
del dengue. Las ONG participan con mas frecuen-
cia en actividades de educacién para la salud, re-
duccién de fuentes y mejora de viviendas rela-
cionadas con el control de vectores. Las ONG
radicadas en la comunidad pueden estar integra-
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das por grupos informales de vecinos o entidades
formales como las organizaciones privadas de be-
neficencia, los clubes de servicios, los grupos reli-
giosos e iglesias y los organismos de accion am-
biental y social.

Después del adiestramiento adecuado por fun-
cionarios del Ministerio de Salud en los métodos
de reduccién de fuentes, las ONG pueden partici-
par en actividades tales como recolectar recipien-
tes descartados (neumdticos, botellas, latas, etc.),
limpiar drenajes y cunetas, rellenar depresiones y
retirar automéviles abandonados y basura de los
caminos y distribuir arena o cemento para relle-
nar los orificios de los arboles. Las ONG también
pueden cumplir una funcién clave en las activida-
des de reciclado destinadas a retirar recipientes
descartados de solares y calles.

Estas organizaciones también pueden desempe-
fiar un papel especifico, pero hasta ahora inex-
plorado, en el saneamiento ambiental durante el
control epidémico. Con la orientacién del Ministe-
rio de Salud, las ONG podrian concentrarse en el
control fisico de los criaderos principales identifi-
cados en la localidad, como tambores de agua,
pilas de neuméticos descartados y floreros en los
cementerios.

Las sociedades de servicios, como los clubes de
rotarios de Puerto Rico y de Panama, han propor-
cionado, con muy buenos resultados, dinero,
anuncios y apoyo politico a las campafias comu-
nitarias de reduccién de fuentes. Los clubes de
mujeres en Indonesia han contribuido al control
de Ae. aegypti mediante la realizacién de inspec-
ciones en las viviendas para detectar focos y
reducir fuentes.

Existen oportunidades, en su mayor parte no
utilizadas, para que las organizaciones ecologistas
y los grupos religiosos cumplan funciones simila-
res en cada comunidad infestada por Ae. aegypti.

Cooperacién con la comunidad en general. La
cooperacion y participacién directa de una comu-
nidad proporciona una contrapartida necesaria a
los esfuerzos del gobierno. (La comunidad puede
constar de grupos de vecinos o de organizaciones
formales como las mencionadas previamente.)
Dos ejemplos de la cooperacién de la comunidad
con el Ministerio de Salud en el control del den-
gue y de vectores de dengue somn:

Campaitas de limpieza. Estas campaiias son la
forma mas frecuente de cooperacién voluntaria de
la comunidad con el Ministerio de Salud. Algunos
de los factores fundamentales para su éxito son:
publicidad extensa en los medios de comunica-
cién, planificacion adecuada, evaluacién del na-
mero de focos antes de la campaiia, ejecucién del

programa tal como le fuera prometido a la comu-
nidad y evaluaciones de seguimiento. Las campa-
fias de limpieza se tratan con més detalle en la
seccién sobre “Saneamiento del medio”, a partir
de la pagina 52.

Nuevos enfoques de cooperacién con la co-
munidad. En un caso tnico ocurrido en China,
el gobierno ofrecié un “seguro contra el dengue”,
segtin el cual los participantes que lo compraron
se obligaron a inspeccionar sus casas para encon-
trar focos potenciales y activos y destruir cual-
quier larva que hallasen. A cambio, recibirian
una suma fija de dinero destinada a la atenci6n
médica en caso de que contrajeran el dengue.
Los fondos acumulados del seguro se emplearon
para el control de vectores. Aunque esta modali-
dad especifica no ha sido ensayada en la Regién
de las Américas, debe observarse este tipo de
cooperacién, en la que ambas partes se benefi-
cian claramente, y que ademas puede aumentar
la confianza y el respeto entre los ciudadanos y
el ministerio a cargo del programa de control del
dengue.

Participacién de la comunidad y promocién
de la salud

Las intervenciones de salud por la comunidad
pueden ser estrategias eficaces de saneamiento
ambiental para la reduccion de las densidades de
vectores. Los insumos, tanto de materiales como
de informacién, deben ser herramientas estratégi-
cas y reflejar las definiciones que da la comuni-
dad a sus problemas y prioridades.

De las experiencias anteriores en materia de
participacién comunitaria y educacién para la sa-
lud orientadas al control integrado de Ae. aegypti
se deducen tres conclusiones:

*» La participacién comunitaria en las activida-
des de prevencién y control del dengue puede
mejorar el apoyo a las actividades del programa,
producir cambios de conducta y conducir a una
reduccién en los indices larvales. Aunque no sean
una panacea, la participacién de la comunidad y
la comunicacién sanitaria deben ser componentes
bien desarrollados de todos los programas de con-
trol del dengue.

* La mayoria de los programas de participa-
cién comunitaria se basan en uno de dos mode-
los: el enfoque de salud piblica y el enfoque de
desarrollo de la comunidad, cada uno con venta-
jas y limitaciones que es preciso investigar.



PROGRAMAS SOSTENIBLES DE PREVENCION Y CONTROL

* Los programas de comunicacién también se
dividen en dos grupos: enfoques de educacién
para la salud o de informacién sanitaria'y enfoques
sobre comunicacién sanitaria. Este dltimo debe
complementar los programas tradicionales basa-
dos en informacién.

Pueden considerarse cuatro tipos bdsicos de
participacion comunitaria: en la toma de decisio-
nes, en la ejecucién, en los beneficios y en la
evaluacién. Tradicionalmente, la participacion co-
munitaria en los programas de control de Ae.
aegypti ha estado limitada a la ejecucién y a los
beneficios.

En el control de Ae. aegypti, la participacién
comunitaria consiste casi siempre en la participa-
cion en las actividades realizadas para controlar
los hébitats larvales del vector. Esto puede incluir
la remocién o destruccién de latas, botellas y otros
objetos diversos descartados, el almacenamiento
de los recipientes de tal modo que no contengan
agua y la tapadura de los depdsitos de agua po-
table, como los tambores para juntar agua de llu-
via, pozos y cisternas, para excluir los mosquitos.
Estos esfuerzos de reduccién de fuentes a menu-
do se organizan como camparias de limpieza pe-
riddicas y pueden iniciarse mediante un proceso
de movilizacién social utilizando los medios de
comunicacién, charlas en la comunidad, progra-
mas en escuelas, reforma legislativa y de politica,
y otras estrategias. También se puede alentar a las
comunidades para que participen en la buisqueda
de criaderos, ofreciendo recompensas o imponien-
do sanciones a los hogares, y ayudando a desa-
rrollar programas de comunicaci6n.

Se han descrito los siguientes dos enfoques so-
bre la participacion piblica en los programas de
salud.

El enfoque de salud piiblica

Con el enfoque de salud piblica, la razén para
que las comunidades participen consiste principal-
mente en ayudar en el control de Ae. aegypti. Ex-
pertos tales como los especialistas en el control de
vectores, los epidemidlogos y los cientificos socia-
les, son quienes definen, administran y evaldan la
participacién piblica en estas actividades. Los
partidarios de este enfoque sefialan que la mejor
manera de movilizar a las comunidades es hacer-
las conscientes de la amenaza que representa el
DH para ellas y especialmente para sus nifios, e
informarlas con respecto a la forma en que se
transmite la infeccion, al ciclo de vida y los prin-

cipales criaderos del vector, y a la manera en que
se puede reducir la amenaza del DH haciendo
que todos asuman la responsabilidad personal de
la eliminacién de los sitios de produccién de mos-
quitos en su propiedad. Para los partidarios del
enfoque de salud publica, el conocimiento es la
clave del cambio de comportamiento, y se reali-
zan grandes esfuerzos para asegurar que ese co-
nocimiento llegue a las personas mediante charlas
especiales en escuelas, reuniones comunitarias,
anuncios, programas de televisién y radio, y fo-
lletos repartidos de puerta en puerta.

Las percepciones del ptiblico en general y de
la profesién médica con respecto al dengue “cla-
sico” pueden facilitar la confusion de esta enfer-
medad con otras muchas, como la influenza y el
sarampién. Ademds, las experiencias adquiridas
durante episodios leves de dengue llevan a mu-
chos residentes urbanos a concluir que, aunque
puede producir gran malestar durante varios dias,
no es de ninguna manera una enfermedad mor-
tal. Por estas razones, el enfoque de salud piiblica
puede tener una utilidad limitada, excepto en las
zonas en que el dengue se ha convertido en una
prioridad de salud, es bien conocido y se sabe que
es potencialmente mortal.

El enfoque de desarrollo de la comunidad

De acuerdo con este enfoque, la participacion
de la comunidad en el control de Ae. aegypti y
otras actividades de salud tiene como objetivo
maximo no simplemente el control del dengue,
sino el desarrollo de la comunidad en su totali-
dad, con énfasis en la autosuficiencia y la planifi-
cacién en respuesta a las necesidades expresadas
por la propia comunidad. Implicita en este enfo-
que estd la idea de que la toma de conciencia res-
pecto de Ae. aegypti llevara a la identificacién de
otros problemas de la comunidad, como la reco-
leccién deficiente de desechos y el abastecimiento
irregular de agua potable, o, por lo menos, a un
planteamiento mds constructivo. El proceso de
mejora de esos servicios debe culminar en la eli-
minacién de los héabitats larvales, con una reduc-
cién consiguiente de los niveles de infestaci6n de
Ae. aegypti. Sin embargo, no siempre sucede asi.
Por ejemplo, quiza no se lleve a cabo la elimina-
cién o remocién de recipientes para el almacena-
miento de agua potable después de la instalacién
de un sistema de abastecimiento publico de agua,
sobre todo si se carece del apoyo de la educacién
sanitaria. De hecho, puede ocurrir lo contrario si
se instalan surtidores ptiblicos en la comunidad
en vez de conexiones domiciliarias, o si el sumi-
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nistro intermitente de agua es el resultado de pe-
riodos de baja presion.

Parece que la adecuaci6én del enfoque de desa-
rrollo comunitario para el control de vectores en
una comunidad dada depende de diversos facto-
res sociales, culturales y politicos propios de esa
comunidad. En comunidades rurales pequefias,
bien organizadas y culturalmente homogéneas,
puede funcionar mejor que en las zonas urbanas
y periurbanas en répida evolucién y de compleja
composicién social. Por desgracia, estas tltimas
suelen ser las zonas con mayor peligro de trans-
misién de dengue.

Un factor importante en los proyectos de con-
trol de Ae. aegypti, que influye en la adecuacién
del enfoque de desarrollo comunitario, parece ser
el hecho de si en la comunidad no se suministra
en absoluto ningtin servicio municipal (recoleccién
de desechos, eliminacién de aguas residuales,
abastecimiento de agua potable, fumigacién con
insecticidas desde vehiculos), o si estos existen
pero son inadecuados. Cuando no se presta nin-
gun tipo de servicio, parece que las poblaciones
estin mas dispuestas a organizarse para propor-
cionarselos. Cuando se les han prometido servi-
cios o solo les fueron suministrados parcialmente,
las poblaciones parecen menos dispuestas a pro-
veérselos ellas mismas.

En resumen, las variaciones del enfoque de de-
sarrollo de la comunidad son apropiadas en al-
gunas situaciones en las que existen requisitos
previos sobre los que basar este enfoque (por
ejemplo, organizaciones comunitarias representati-
vas y viables y experiencias anteriores favorables
con actividades comunitarias). En otras partes, es-
pecialmente en las zonas urbanas, raras veces se
cumplen estos requisitos.

Educacion para la salud y comunicacion
sanitaria

Los esfuerzos de educacién para la salud han
logrado grandes éxitos en aumentar el interés y los
conocimientos de las personas sobre Ae. aegypti
y el dengue, pero en general han sido infruc-
tuosos para cambiar el comportamiento con pro-
posito de obtener reducciones praicticas en las
densidades de vectores sin el apoyo complemen-
tario de las estrategias de participacién comu-
nitaria.

“Educacioén para la salud” es el término gene-
ral empleado para describir todas las clases de
programas de informacién priblica o de cambio del
comportamiento. Sin embargo, el término tiene

quizd demasiados significados y se utiliza para
referirse no solo a los esfuerzos para comunicarse
con el piblico en general, sino para discutir la
educacién de los trabajadores y profesionales de
salud, el contenido de los programas escolares y
otros temas didacticos profesionales.

Por ese motivo, se prefiere el término comuni-
cacién sobre salud piblica para describir las acti-
vidades de educacién para la salud que incluyen:
investigacién formativa sustancial, incorporacién
del conocimiento local en el disefio del programa
que esta concentrado en promover un didlogo con
la comunidad en un esfuerzo por producir un
cambio de conducta, y supervisién considerable
del programa, incluyendo pruebas previas y mo-
dificacién de los materiales a medida que este
progresa.

Este enfoque, como el de desarrollo de las co-
munidades, no necesariamente se concentra en el
dengue, o imparte informacién sanitaria. En cam-
bio, puede optar por promover otras maneras de
hacer que una comunidad participe en actividades
especificas. Una intervencién de saneamiento, por
ejemplo, podria centrarse en metas estéticas, o en
la simple necesidad de organizarse y actuar, en
lugar de hacer hincapié en los detalles de la trans-
mision de enfermedades. Una idea expresada sim-
plemente puede reemplazar descripciones detalla-
das de criaderos larvales; o podrian escogerse
todas las especies de mosquitos o todas las alima-
fias para aumentar el apoyo al programa. Efecti-
vamente, si un enfoque de saneamiento basado en
una sola especie para la prevencién y el control
del dengue no incluye las inquietudes de una co-
munidad azotada, por ejemplo, por Culex pipiens
quinquefasciatus, la confianza en el programa y las
posibilidades de participacién de la comunidad
disminuirdn enormemente. En resumen, este enfo-
que no supone que el conocimiento conducira a la
accion, pero permite el estudio de otros medios.

Durante el decenio pasado, los programas
internacionales de salud para el control de enfer-
medades diarreicas, inmunizacién, infecciones
respiratorias agudas y del SIDA han sido revo-
lucionados por el cambio de los enfoques tradi-
cionales de educacién para la salud a los enfoques
de comunicacién sobre salud publica. Los es-
fuerzos de comunicacién son cada vez mais
especializados y profesionales a medida que la
investigaciéon de mercados y los métodos de
comercializacién social reemplazan los enfoques
didécticos basados en informacién, con sus tradi-
cionales juntas de ejecutivos y graficos. Estos
esfuerzos contemporaneos incluyen una consi-
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derable investigacién de piiblicos y una extensa
exploracién previa, y han introducido métodos
tales como los grupos de discusién, etnografia y
procedimientos de evaluaciéon rapida del ptblico
de los temas de salud. Han hecho hincapié en un
nuevo modelo de comunicacién que es interactiva
y se centra en el conocimiento y el significado
local, en lugar del simple monélogo académico, y
que se concentra en informacién suministrada por
otras fuentes.

La investigacion formativa (es decir, la investi-
gacion bésica de antecedentes) que precede y ayu-
da a formular la intervencién, es muy importante
para interpretar los resultados. La evaluacién del
conocimiento y las percepciones preexistentes de
la comunidad, de sus importantes divisiones y
caracteristicas, y de las formas populares de par-
ticipacién, son todos aspectos del disefio del pro-
grama. Esta informacién debe recogerse no solo a
través de cuestionarios, sino por medio de entre-
vistas abiertas y otros métodos cualitativos de en-
cuesta social. Los elementos de esta investigacién
son:

* La informacién basica pertinente para la co-
munidad, recogida de forma abierta o semiestruc-
turada, sobre las caracteristicas sociales y politicas
de la comunidad, las inquietudes prioritarias res-
pecto de la salud, el conocimiento del dengue y
de otras fiebres, asi como de las enfermedades
conexas, el conocimiento sobre los mosquitos, su
ciclo de vida y la amenaza que representan para
la salud, y las experiencias anteriores con progra-
mas de salud.

* La investigacion formativa para documentar
el proceso de participacion y el desarrollo de la
intervencion.

* Los estudios formales de evaluacién, que au-
mentan al maximo el potencial para aprender so-
bre la intervencién. Tales intervenciones incluyen
sitios muiltiples y recogen informacién sobre el
proceso de puesta en préctica.

* El grado de exposicion a la intervencion y la
participacién en el programa, estudiados de modo
que puedan vincularse a los resultados.

Nuevos enfoques de la participacion comunitaria
en el control de vectores

La experiencia sugiere que los programas que
incluyen la participacion de la comunidad y la co-
municacién sanitaria pueden ser eficaces siempre
que se hagan cambios en las maneras en
que se definen la participacién y la comunicacién,

y siempre que exista mayor dedicacién por parte
de los gobiernos locales para responder a las
inquietudes de la comunidad.

(Como se define la participacion?

Los pobladores de los barrios urbanos y peri-
urbanos donde tienen lugar los programas no se
organizan facilmente. Son pocos los habitantes
que asisten a las reuniones de la comunidad y
participan en los programas. En vez de conside-
rar el barrio como la “comunidad”, es necesario
utilizar grupos de “accién comunitaria” o asocia-
ciones voluntarias de personas que interactiian
diariamente en el trabajo o en instituciones como
las escuelas o las iglesias, 0 que se retinen para
fines especiales. Los grupos de accién comunita-
ria no tienen ninguna de las implicaciones geogra-
ficas o culturales del término comunidad. En cam-
bio, son grupos organizados en torno a fines com-
partidos. Para el dengue, estos fines compartidos
indudablemente incluirdn una ampliacion de las
actividades maés alla del control de Ae. aegypti,
quizas a acciones integradas de control de distin-
tos mosquitos. En Puerto Rico, en Panamé y en
otras partes se ha notificado la existencia de pro-
gramas escolares que se dirigen tanto a los padres
como a los nifios. Las escuelas pueden ser un pun-
to de partida eficaz, pero deben interactuar con
otras organizaciones comunitarias y con todas las
unidades familiares para garantizar la cobertura.

Al limitar la participacién comunitaria para el
control del dengue a las actividades que requie-
ren mucha mano de obra y no medidas técnicas,
como las campanas de limpieza de las comunida-
des, se ha reducido considerablemente la viabili-
dad de las estrategias de participacion. Deben re-
conocerse las consecuencias de que las actividades
no técnicas empleadas en los programas de parti-
cipacién sean percibidas por la poblaciéon como
sustitutos de bajo costo y calidad deficiente de
otros servicios publicos, como la aplicacién de in-
secticidas. Las actividades no técnicas se perciben,
en general, como poco eficaces. Por ejemplo, si se
rellena una zanja, no se producird una disminu-
cién inmediata de la poblacion local de mosquitos
adultos, mientras que si se rocia eficazmente con
insecticidas adulticidas, las personas notaran al
menos una reduccién temporal de la frecuencia de
picaduras e incluso encontrardn mosquitos muer-
tos en el suelo. En vez de organizar a las comuni-
dades para la realizacién de tareas predefinidas
asociadas con programas verticales, los nuevos
programas necesitan incorporar el conocimiento
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local y promover actividades que normalmente ya
se llevan a cabo en las comunidades.

(Como se define la comunicacion?

La difusién de informacién sobre la gravedad
del DH y su transmisién por los mosquitos y de
informacién sobre el ciclo vital y los habitats acué-
ticos de Ae. aegypti seguira siendo importante,
pero por si sola es insuficiente, al menos a corto
plazo, para lograr la participacién y el cambio de
actitud de la poblacién. Las campafias informati-
vas, aun cuando se lleven a cabo con grupos de
la comunidad, quizd no tengan éxito. A menudo
estos programas proporcionan poco incentivo para
la accién, ya que el dengue no se percibe como un
gran riesgo para la salud.

Aunque la educacién sobre el ciclo vital del
mosquito y otros atributos del vector es pertinen-
te, es preciso realizar actividades de comunicacién
mas amplias. Esta comunicacién debe proporcio-
nar incentivos para participar y debe abarcar te-
mas relacionados con un rdpido cambio social, la
urbanizacién, la pobreza y el ambiente, nuevas
relaciones con el gobierno y responsabilidad indi-
vidual. Se deben crear otros incentivos para la
participacién y comprender el contexto de las ac-
tividades del programa.

Dado que los ambientes urbanos son diversos,
puede parecer impractico pensar en actividades
de comunicacién multiple. Primero, la seleccién
especifica de determinado publico es inevitable.
Sin embargo, vinculando las actividades de comu-
nicacién con la participacién, las comunidades y
los grupos pueden participar en el desarrollo de
sus propios programas. Las actividades de desa-
rrollo grupal o de grupos de accién comunitaria,
combinadas con el enfoque de comunicacién so-
bre salud prblica, pueden proporcionar un pode-
roso enfoque global para ayudar a moldear res-
puestas frente a la amenaza del dengue y de Ae.
aegypti.

Para resumir:

*» Al planificar la participacién en los progra-
mas de control del dengue es preciso tener en
cuenta los tipos de “comunidades” y el ambiente
social y politico en el que estos programas tienen
lugar.

* Al determinar las metas y planes del pro-
grama, es necesario emplear enfoques de comu-
nicacién sobre salud piblica que incorporen los
conocimientos y preocupaciones locales.

* Los programas deben contemplar la amplia-
cion de las intervenciones para incluir otros

vectores (control mds amplio) u otros problemas
localmente definidos como concomitantes con el
dengue, a fin de obtener la participacion.

s La definicién de la “participacion” debe ha-
cerse en consulta con las comunidades para que
se elijan los métodos de control que sean factibles
y que se perciban como mas eficaces.

* El monitoreo de la intervencién, de la parti-
cipacién y del cambio de comportamiento es esen-
cial para mejorar los programas y su repercusion.

= La relacién entre el gobierno, las comunida-
des y los individuos en riesgo tiene que ser
aclarada como parte de las actividades de comu-
nicacién.

Apoyo legislativo

Habitualmente, las normas dirigidas al control
del dengue y de Ae. aegypti en América Latina
son parte de c6digos sanitarios, leyes generales de
salud y reglamentaciones para el control sanitario
internacional que se aplican a cualquier programa
de control epidemiolégico.’ En la mayoria de los
casos, estas disposiciones se encuentran incorpo-
radas en los c4digos sanitarios producidos en las
décadas de 1930 y 1940, periodo en que también
se llevaron a cabo muchos programas de erradi-
cacién del dengue y de Ae. aegypti. En general,
estas normas estaban centradas en la inspeccién
entomoldgica de viviendas y vehiculos, la reduc-
cién de criaderos por medio de la educacion, las
campafias de limpieza y la promocién de conve-
nios de cooperacién entre los paises para resolver
los problemas de control de vectores en las zonas
fronterizas.

Caracteristicas de la legislacion sobre dengue
y Aedes aegypti

La legislacién contemporanea referente al con-
trol del dengue y de Ae. aegypti se articula por
medio de normas nacionales y convenios interna-
cionales. En la esfera nacional, la mayoria de los
cédigos de salud en América Latina contienen
normas relacionadas con el control de las enfer-
medades transmisibles, aunque carezcan de regla-

'La legislacién analizada en esta seccién se tomé de la base de
datos LEYES, producida por Health Legislation (HLE), bajo la
coordinacién del Programa de Politicas Publicas y Salud, de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).
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mentaciones especificas al respecto. Gran parte de
estos codigos se refieren a la aplicacién de los
principios contenidos en el Cédigo Sanitario Pan-
americano, el Reglamento Sanitario Internacional
y los convenios internacionales suscritos por los
paises. Sin embargo, la mayoria de estas disposi-
ciones no han logrado llevar a la practica los prin-
cipios que contienen.

La legislacién nacional citada esta sujeta a cier-
ta critica. Para comenzar, estas normas no son
muy explicitas, ya que en su mayoria estdn inclui-
das en un marco regulador general. Esta caracte-
ristica hace que gran parte de ellas sean, en el
mejor de los casos, declaratorias. En otros casos,
las multas no son obligatorias y subsisten mas que
nada como resabios de practica pasada. Ademas,
la implantacién de la red reguladora creada por
estas normas requeriria un marco administrativo
bien desarrollado, asi como recursos humanos
para su cumplimiento.

Aun cuando la legislacién nacional carezca de
disposiciones especificas para el control del den-
gue y de Ae. aegypti, los c6digos sanitarios consi-
deran el control de las enfermedades transmisibles
en los aeropuertos internacionales, las ciudades
y los puertos fronterizos, el control de vehiculos
y la desinfeccién de areas, edificios, utensilios y
otros objetos expuestos a la contaminacién. Estas
leyes ordenan que cada persona en la comunidad
permita la entrada de inspectores a las instalacio-
nes sospechosas de constituir riesgos para la sa-
lud, y exigen el cumplimiento por parte de indi-
viduos e instituciones de las decisiones de los
inspectores. En la mayoria de los cédigos sanita-
rios de América Latina se encuentras disposicio-
nes de esta clase.

La legislacién del Caribe se interesa principal-
mente en la eliminacién, en cualquier terreno o
instalaciones, de las condiciones que causan o
pueden causar la proliferacién de mosquitos en
general, sin referirse especificamente al dengue.
Segtin se indicé previamente, esta legislacion esti-
pula la entrada obligatoria de inspectores de sa-
lud en instalaciones para buscar y destruir larvas
o mosquitos adultos y para aplicar insecticidas.
Sin embargo, es necesario que el funcionario de
salud le dé aviso al residente con anticipacién.
Esta legislacion también requiere que los depoési-
tos de agua de cualquier clase se puedan vaciar
y, en algunos casos, exige que se desinfecten las
aeronaves y los buques a su llegada al pais. Se
contemplan sanciones por el incumplimiento de
estos requisitos.

En América Latina, la legislaciéon especifica-
mente relacionada con el control del dengue/Ae.

aegypti estd estructurada principalmente por me-
dio de reglamentaciones y resoluciones ministeria-
les destinadas a modificar la orientacién estraté-
gica de los programas. En general, estas normas
contemplan la ejecucién de programas que enca-
ren ese objetivo y la creaciéon de unidades espe-
cialmente encargadas de su implementacion, exi-
giendo que las empresas ptblicas y privadas que
utilizan enormes cantidades de agua tomen las
medidas necesarias para evitar la formacién de
criaderos de mosquitos y pongan en practica otras
medidas profilacticas.

Otros tipos de disposiciones necesitan la
ejecucién de programas para la erradicacién de
Ae. aegypti en puertos y aeropuertos, asi como la
inspeccién y fumigacién de embarcaciones y ve-
hiculos provenientes del exterior, y prohiben la
entrada al pais de neuméticos usados que no
hayan sido fumigados, de todo tipo de envases
usados que no estén adecuadamente lavados, y de
materiales almacenados capaces de convertirse en
criaderos. También existen normas cuya puesta en
practica requiere que los ciudadanos cooperen con
las autoridades de salud en actividades profi-
lacticas, autorizando el acceso a lugares e insta-
laciones.

A algunas de las disposiciones mencionadas
previamente se les acuerda la jerarquia de normas
de orden publico. Muchas otras incluyen en su
texto diversas multas a individuos e instituciones,
0 se refieren a sanciones contenidas en los c6di-
gos penales, como ocurre en Cuba, Nicaragua,
Panama y Singapur. Sin embargo, el uso de san-
ciones puede ser un obstéaculo para la cooperacion
a largo plazo de las comunidades y trae consigo
el riesgo de corrupcién. Las visitas a los hogares
o las inspecciones domiciliarias periédicas combi-
nadas con la educacién, pero sin la aplicacién de
multas, han demostrado ser eficaces para el con-
trol de Aedes en Java Occidental, la Republica
Dominicana y las zonas urbanas de Fidji.

Otras normas legales que pueden considerarse
son:

= Ordenanzas que obliguen a construir cister-
nas, tanques de almacenamiento de agua, pozos y
fosas sépticas a prueba de mosquitos, como en
Bombay.

* Ordenanzas que permitan retirar automovi-
les inservibles y chatarra, después de la debida
notificacién.

» Ordenanzas que autoricen la colocacion de
letreros que indiquen “Prohibido descargar des-
perdicios” o “Prohibido tirar basura” y que im-
pongan sanciones civiles a los infractores.
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* Ordenanzas que obliguen a los duefios de
inmuebles a mantener sus patios libres de desper-
dicios, basura y focos potenciales, bajo amenaza
de multa u otra sancién.

* Ordenanzas que determinen la recoleccion
obligatoria de desechos s6lidos domésticos en to-
dos los barrios.

* Leyes o decretos que exijan la certificacion
de que los neumaticos importados estdn secos y
libres de plagas a su llegada a los puertos y aero-
puertos.

* Leyes que dispongan la desinfeccién y desin-
sectacién de las aeronaves procedentes de paises
infestados por Ae. aegypti.

Pautas para la formulacion de leyes sobre la
prevencion y el control del dengue y de
Aedes aegypti

Se recomiendan las siguientes pautas para la
formulacién de leyes sobre el control del dengue
y de Ae. aegypti:

1. La ley debe convertirse en la contrapartida
necesaria de todas las acciones promovidas y rea-
lizadas por los programas de prevencién y control
del dengue y de Ae. aegypti.

2. Es necesario revisar todos los decretos y re-
soluciones vigentes sobre la prevencién y control
del dengue y de Ae. aegypti y evaluar su efectivi-
dad en vista de los cambios estructurales, institu-
cionales y administrativos que han tenido lugar
en los ultimos anos, y en relacién con las estrate-
gias propuestas para la organizacién de progra-
mas. También resulta importante agregar el den-
gue a la lista de enfermedades de “notificacién
obligatoria” en cada pafs.

3. Deben formularse reglas basadas en los c6-
digos sanitarios existentes. Esta estrategia es sobre
todo necesaria en los paises que carecen de legis-
lacién al respecto. Para llevar a la practica esta
tarea, debe crearse un pequefio grupo ad hoc para
asesorar al Ministerio de Salud sobre la necesidad
de esos cambios. En los paises donde los regla-
mentos sanitarios son en su mayor parte respon-
sabilidad de organismos ajenos al Ministerio de
Salud (por ejemplo, gobiernos municipales), se
debe desarrollar y coordinar una linea de accién
conjunta y cooperativa con dicho Ministerio.

4. La legislacion debe incorporar a las autori-
dades municipales de las regiones afectadas, para
que sean el elemento principal de su ejecucién y
cumplimiento. Cuando la legislacién nacional sea

débil o no exista, los gobiernos municipales pue-
den considerar la adopcién de ordenanzas locales
para el control de Ae. aegypti.

5. La legislacién debe prever la coordinacién
intersectorial entre los ministerios que participan
en el desarrollo nacional, para impedir la ejecu-
cién aislada de sus programas individuales y pro-
ducir una modificacién negativa del ambiente que
podria dar lugar a la creacién de condiciones ca-
paces de originar riesgos para la salud publica. Se
debe asesorar a estos ministerios sobre cudles son
las medidas mas eficaces para favorecer la pre-
vencién de enfermedades.

6. La legislacién debe cubrir la totalidad de los
aspectos del saneamiento ambiental, para contri-
buir efectivamente a la prevencion de todas las
enfermedades transmisibles, como el dengue, la
enfermedad de Chagas y el célera.

7. Las leyes deben contemplar el marco judi-
cial-administrativo existente en el contexto de la
administracion publica nacional. También debe
darse importancia a las normas destinadas al de-
sarrollo de recursos humanos en un marco insti-
tucional.

8. Al elaborar la legislacion, es necesario tener
en cuenta la importancia del componente social.
Las leyes deben sustentarse en lo que es justo y
estd fundamentado; los individuos y la comuni-
dad deben estar convencidos de que la ley es
buena y que est destinada a protegerlos a ellos y
a sus familias, y que cumplir con ella es uno de
los componentes mas importantes para el control
del dengue.

Meétodos de control de vectores

Saneamiento del medio

Saneamiento del medio es cualquier modifica-
cién del medio ambiente que impide o reduce al
minimo la propagacién de vectores o el contacto
hombre-vector-organismo patégeno. El control de
Ae. aegypti en Cuba y Panama a comienzos de
este siglo se bas6 sobre todo en este principio, y
numerosos programas en las Américas estan re-
tornando a este conjunto fundamental de tacticas.
El saneamiento del medio es también parte del
conjunto de medidas de control que se estan apli-
cando en la actualidad contra Ae. albopictus en los
Estados Unidos. Muchas de estas medidas son
aplicables a las regiones en las que el dengue es
endémico.
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Cuadro 16. Medidas ambientales para el control de fuentes productoras de Aedes aegypi.

Almacenar
Fuentes bajo
productoras Limpiar Cubrir techo

Recolectar-
reciclar/
eliminar

Modificar Usar Rellenar
el bolitas (arena/
disefio de PE? tierra)

Agujerear
o drenar

Utiles:
Tanque cisterna para
almacenar agua + +
Tambor (40-55 gal/
150-200 litros) + +
Floreros con agua +
Plantas en macetas
con plato +
Estanques/ fuentes
ornamentales +
Canaletas de tejado +
Depésitos de agua
para animales +
Inservibles:
Neumiticos usados + +
Aparatos domésticos
grandes descartados
Cubetas descartadas
(< 5 gal/< 18 litros) +
Latas
Naturales:
Agujeros de drboles
Axilas de hojas
Agujeros en piedras

*Poliestireno expandible.

La Organizacion Mundial de la Salud ha defi-
nido tres clases de saneamiento del medio:

* Modificacién del medio: las transformaciones
fisicas duraderas del habitat de los vectores como,
en el caso del control de Ae. aegypti, un servicio
adecuado de agua potable.

* Manipulacién del medio: los cambios tem-
porales en el habitat de vectores consisten en el
tratamiento (cubriendo, protegiendo) de los reci-
pientes “titiles”, el almacenamiento adecuado, el
reciclaje o la eliminacién de envases “inservibles”
y el tratamiento o eliminaciéon de criaderos “na-
turales”.

» Cambios de la vivienda o del comportamien-
to humano: reducir el contacto hombre-vector-
organismo patégeno, tal como la instalacion de
telas metélicas en las ventanas, empleo de mos-
quiteros y repelentes de mosquitos.

Meétodos para el saneamiento del medio

Los principales métodos ambientales emplea-
dos para el control de Ae. aegypti y Ae. albopictus
y la reduccién del contacto hombre-vector son:
métodos naturales, mejora del abastecimiento de
agua, tratamiento de desechos sélidos, modifica-
cién de criaderos artificiales, mejoramiento del di-

sefio de casas y proteccién personal con repelen-
tes. En el cuadro 16 se presenta un resumen de los
principales métodos de saneamiento del medio
usados para el control de las etapas inmaduras de
los vectores del dengue.

Métodos naturales. Los métodos naturales in-
cluyen cambios en el ambiente natural para supri-
mir la proliferacién de formas inmaduras de los
mosquitos vectores. Estas medidas pueden produ-
cir efectos a largo o a corto plazo. Las primeras
se basan en el rellenado o drenaje de los criade-
ros potenciales del vector. En ocasiones, Ae. aegyp-
ti se desarrolla en letrinas o fosas sépticas recién
construidas o abandonadas, que pueden eliminar-
se mediante el drenaje o el rellenado.

Entre otras medidas naturales provisionales fi-
guran la modificacién del paisaje tendiente a eli-
minar la vegetacién que proporciona sombra,
alimento o acumulaciones de agua que puedan
contribuir a la abundancia de estos mosquitos
vectores. La vegetacién préxima a los hogares
puede influir en la proliferacién de Ae. aegypti.
Cuando sea posible, se deben cortar o retirar las
malezas de los alrededores inmediatos de las ca-
sas. Los agujeros de arboles y otros depodsitos na-
turales de agua de lluvia se deben rellenar con
hormigén, arena, tierra apisonada, grava u otros
materiales apropiados. Deben eliminarse, o al me-
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nos recortarse cada afio, los tocones u otra vege-
tacién cercana a las casas, porque podrian dar lu-
gar a focos.

Mejora del abastecimiento y almacenamiento
de agua. Una de las claves para el control de vec-
tores urbanos, en particular Aedes, es la mejora
del abastecimiento doméstico de agua. El simple
suministro de agua potable a los barrios u hoga-
res individuales no basta para reducir el uso de
recipientes destinados al almacenamiento de agua
que cumplen una funcién predominante en la pro-
liferacién de Ae. aegypti en muchas ciudades. Por
ejemplo, el municipio de Phanus Nikhom, en Tai-
landia, recibe agua por cafierias; sin embargo, en
cada vivienda se conserva todavia un promedio
de 8,2 recipientes para el almacenamiento de
agua. En el Caribe se ha observado una situacién
similar. La practica de almacenar agua en las ca-
sas persiste debido a que los servicios de abaste-
cimiento urbano de agua son irregulares. El alma-
cenamiento de agua en las viviendas trae consigo
problemas conexos, como el de los recipientes mal
tapados, factor de riesgo conocido y cuantificable
en la transmisién del dengue en México.

El mensaje es claro: se debe suministrar agua
potable en cantidad, calidad y con la regularidad
suficientes durante todo el afio para reducir el uso
de tambores, tanques elevados y vasijas, que cons-
tituyen criaderos potenciales del vector. El abaste-
cimiento individual de agua corriente es la mejor
alternativa al uso de pozos, surtidores publicos
comunales, captaciones de aguas de azoteas, u
otros sistemas de suministro de agua.

Los sistemas de almacenamiento de agua pue-
den ser disefiados para prevenir la ovipostura o
la aparicién de Ae. aegypti adultos. En Sarawak,
Malasia, se ha distribuido un tipo de recipiente a
prueba de mosquitos para recoger y almacenar
agua de lluvia hecho de plastico de polietileno de
alta densidad, con una malla protectora de fibra
de vidrio en la tapa que permite el paso del agua
de lluvia pero impide la aparicién de mosquitos
adultos.

Los tanques, tambores y vasijas de almacena-
miento deben estar cubiertos con tapas o mallas
protectoras ajustadas, aunque esta sencilla medi-
da resulta dificil de aplicar, porque la mayoria de
las personas dejan de usarlas con regularidad y
porque no se han disefiado tapas y mallas protec-
toras que funcionen adecuadamente cuando los
duefios las maltratan. Algunos cientificos creen
que el uso de mallas protectoras para resguardar
el agua almacenada es un esfuerzo iniitil, debido
al olvido de los moradores de las viviendas de

inspeccionar y mantener estos elementos, y por-
que se desgarran y desintegran con el tiempo y en
climas extremos.

El uso de bolitas de poliestireno expandible en
las fosas sépticas para el control de otro mosqui-
to, Culex pipiens quinquefasciatus, ha dado bue-
nos resultados en varias localidades de muchos
paises. Aparte de su empleo en los sistemas de
evacuacion de excretas, se ha sugerido que pue-
den utilizarse eficazmente en los tanques de agua
potable en los cuales el agua se saca por abajo, ya
que la extraccién superior es impedida por la
capa flotante de bolitas. En la India se estdn ha-
ciendo ensayos para el control de Ae. aegypti
usando bolitas de poliestireno expandible, y se
esta considerando su utilizacién en América Lati-
na y el Caribe. Estas bolitas han sido ya emplea-
das con éxito en Malasia para el control de Ae.
albopictus en fosas sépticas.

Las actividades educativas destinadas a des-
pertar el interés de la comunidad sobre la impor-
tancia del uso adecuado de los recipientes de
agua son esenciales. Pueden organizarse concur-
sos con entrega de premios para las mejores tapas
y mallas protectoras disefiadas localmente, hechas
de materiales que estin disponibles en la locali-
dad y baratos, para cada uno de los diversos ti-
pos de recipientes de almacenamiento de agua
usados en la comunidad.

Tratamiento de desechos sélidos. Las activida-
des de control de vectores en las que se emplea el
tratamiento de desechos sélidos no solo protegen
la salud publica, sino que conservan los recursos
naturales. El almacenamiento, recoleccién y elimi-
nacién adecuados de los desechos sélidos protege
la salud piiblica, mientras que la reduccién en la
generacién de desechos, la reutilizacién y el reci-
claje conservan los recursos naturales. Ambos en-
foques requieren la educacién y participacién de
la comunidad. El tratamiento de desechos sélidos
para el control satisfactorio de vectores consta de
tres aspectos: la reduccién, reciclaje y reutilizacién
de desechos, la recoleccién y la eliminacién apro-
piada.

Reduccion, reciclaje y reutilizacién de desechos.
El tratamiento de desechos sdlidos, es decir, la
disminucién de la proliferacién de envases y de
otros desechos sélidos, se logra alentando a los fa-
bricantes a envasar sus productos en menor ni-
mero de paquetes mas pequefios, e instando al
consumidor a comprar los productos con empa-
quetamientos simplificados o a adquirir productos
reutilizables o hechos de materiales reciclados.
Pueden seleccionarse practicas de reduccién de



PROGRAMAS SOSTENIBLES DE PREVENCION Y CONTROL

desechos contra los envases desechables que se
identifiquen como los focos de proliferacién de
mosquitos mas importantes de la comunidad.

Para planificar y seleccionar el reciclaje o reuti-
lizacién de envases que actiian como focos impor-
tantes, primero se debe caracterizar el circuito de
desechos de la comunidad seleccionada por me-
dio de encuestas de los materiales de desecho que
se encuentran en general en tres lugares:

* los patios de las casas y los terrenos,

® las calles y lotes baldios, y

» ]os tachos de basura, de gran tamario, que se
encuentran en las calles y en las proximidades de
los grandes edificios de oficinas, y que contienen
desechos debidamente recogidos.

La encuesta de caracterizaciéon de desechos
puede ser cuantitativa o cualitativa. Puede utilizar
los datos tomados del programa de control de
vectores (indice de Breteau, indice de recipientes),
o basarse en observaciones simples de los tipos y
cantidades de envases descartados que se ven en
los patios y las calles. En el “Método para la ca-
racterizacion de desechos s6lidos municipales”, de
la American Society for Testing Materials, se indi-
can procedimientos mas formales para caracteri-
zar los desechos encontrados en la corriente de
desechos y en los vertederos de basura.

Para fomentar el reciclaje, cada tipo de envase
descartado que se desee controlar debe tener un
valor real en el mercado, o se le debe asignar un
valor artificial (por ejemplo, las leyes relativas a
envases de bebidas). Una vez creado el valor,
surgira el mercado para los envases. Los funciona-
rios de salud piiblica a menudo no perciben la
importancia del potencial para reciclar neuma-
ticos, envases descartados, etc., con el propésito
de controlar vectores. Sin embargo, en estudios
efectuados recientemente en Africa se han encon-
trado fuertes mercados locales para los materiales
desechados. Por ejemplo, tan solo en Nigeria se
han encontrado 142 instalaciones de procesa-
miento de materiales plésticos, en su mayoria en
las ciudades grandes.

Los mercados econdémicos informales (conoci-
dos también como mercados paralelos, clandesti-
nos o negros) tienen gran importancia econémica
para las vidas de las masas urbanas de Ameérica
Latina. Muchos de los productos bésicos impor-
tantes, de gran volumen en estos mercados clan-
destinos, son articulos descartados que se reciclan
o reutilizan. La funcién potencial del mercado in-
formal en la campafia de control de Aedes estd
practicamente inexplorada. En una campafa co-

munitaria de limpieza y reciclaje que tuvo muy
buenos resultados en Cali, Colombia, los nifios re-
cogieron envases descartados y otros desechos de
las casas y las calles, que luego se vendieron a
empresas de reciclaje, y los fondos generados se
emplearon para pavimentar caminos de la comu-
nidad. Este tipo de actividad puede ser bien re-
cibida en muchos barrios. Sin embargo, la pro-
mocién de mercados para productos reciclables
deberia ir acompariada de la educacién de la co-
munidad sobre el almacenamiento adecuado de
articulos reciclables (por ejemplo, botellas) en las
cercanias de las casas, a fin de no crear nuevos fo-
cos de vectores que contrarrestarian las ganancias
obtenidas mediante la promocién del reciclaje.

Recoleccién. Los tachos de basura deben ser fé-
ciles de manipular y de limpiar, y deben tener ta-
pas bien ajustadas. Los desechos sélidos se deben
colocar en bolsas plésticas, que son un articulo
ampliamente disponible en muchas ciudades de
América Latina y el Caribe hoy dia, y guardar en
tachos de basura adecuados. Esto reduciré la dis-
persién de la basura por los desagiies y drenajes
de las calles, donde pueden proliferar mosquitos
urbanos Culex cuando estos sitios quedan blo-
queados por la basura.

La frecuencia de la recoleccién de desechos es
muy importante para el control de vectores urba-
nos. Se recomienda una frecuencia de dos veces
por semana para el control de moscas domésticas
y roedores en climas célidos. Los servicios de re-
coleccién deben cubrir todas las zonas del mu-
nicipio, no solo los barrios présperos. Existen
manuales detallados de proyectos para el sanea-
miento ambiental adecuado de los desechos s6-
lidos urbanos en los paises en desarrollo que
podran ser de gran utilidad para las municipali-
dades.

Se debe estudiar el empleo de fotografias te-
rrestres o aéreas de los barrios, como posible
recurso para evaluar la eficacia de los programas
de recoleccién y de las actividades de limpieza
(por ejemplo, deben tomarse fotos de los sitios es-
cogidos “antes” y “después” de la campafia de
limpieza), asi como el saneamiento general del
barrio, y para detectar acumulaciones indebidas
de recipientes, neuméticos, y otros desechos que
se junten en los patios de las casas y en las azo-
teas, calles y terrenos baldios.

Se deben destinar dias especiales para la reco-
leccién de objetos voluminosos, como refrigerado-
res, estufas, automoéviles inservibles, neumaéticos
grandes y otra chatarra voluminosa, que inciden-
talmente sirven como criaderos para Aedes. Estas
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actividades pueden realizarse por separado o in-
tegrarse en campafias de limpieza de parques,
playas y barrios. Si los servicios de recoleccién
son regulares, se reducira la formacién de “pun-
tos criticos” de acumulacién de basura (es decir,
basureros clandestinos, terrenos baldios, desagiies
de las calles, barrancas y margenes de arroyos y
rios); de otro modo, se necesitaran camparias de
limpieza periddicas y extensas actividades de
educacion de la comunidad.

Eliminacién adecuada. Los desechos sélidos se
pueden convertir en abono, triturar (por ejemplo,
los automéviles inservibles), incinerar o desechar
en terraplenes de relleno sanitarios. Todos los de-
sechos sélidos, especialmente los neuméticos y los
desechos voluminosos, deben colocarse en el pun-
to mds bajo de la ladera de la célula diaria en uso
en el terraplén y enterrarse apropiadamente con
un minimo de 15 cm de tierra compactada al fi-
nal de cada dia. En las comunidades pequefias
pueden usarse terraplenes pequefios operados a
mano. Los escombros provenientes de construccio-
nes y demoliciones (por ejemplo, hormigén roto,
asfalto, ladrillo y piedra) sirven como material
econdmico para llenar las depresiones del terreno.
Como los neumaticos desechados y los usados son
lugares importantes de produccién para los
vectores del dengue, su tratamiento y eliminacién
se tratan por separado a continuacién.

Tratamiento de neumaticos. Los neumaéticos
descartados son desechos s6lidos de importancia
critica para el control urbano de Aedes. Nunca
faltan neumaticos desechados en las zonas urbanas:
solamente en los Estados Unidos, 200 millones de
neumaticos usados entran en la corriente de dese-
chos cada afio. Las pilas de neumaticos desechados
son un grave peligro para la salud (vectores) y
para la seguridad (incendios) en las ciudades. Ade-
mas, se cree que los neuméaticos usados importados
son responsables de la introduccién de Aedes albo-
pictus en los Estados Unidos.

Los neumaticos se pueden tratar con insectici-
das, sal o jabon para el control quimico de mos-
quitos inmaduros. En América Latina, un cierto
porcentaje de los neuméticos son reutilizados
(después de recauchutarlos) o reciclados en nue-
vos productos de goma, pero muchos simplemen-
te son arrojados o desechados ilegalmente en los
terraplenes de relleno.

Continuamente estan surgiendo nuevas tecno-
logias para la reutilizacién y eliminacién de neu-
maticos, pero la mayoria de ellas han resultado
limitadas en cuanto a su aplicacién o efectividad
en funcién del costo. Los neumaticos desechados

pueden llenarse con tierra u hormigén y utilizar-
se para sembrar plantas o como topes para amor-
tiguar choques. Pueden usarse como barreras
contra la erosion del suelo, para erigir arrecifes ar-
tificiales y reducir la erosi6n de las playas por ac-
cion de las olas. Los neumaticos pueden reciclarse
para hacer suelas para sandalias, esterillas para
suelos, arandelas y juntas industriales, baldes y
tachos de basura y revestimientos de alfombras.
Los neumaticos de camién usados han sido con-
vertidos en recipientes de basura duraderos y de
bajo costo.

La goma de los neumaticos usados se puede
combinar con goma virgen o virutas plésticas para
hacer productos plésticos moldeados por inyec-
cion o eyecci6n, como tejas de goma para tejados,
correas de ventilador de automéviles, sefiales de
cruces de ferrocarril, y para recubrir el piso de los
camiones a fin de proteger la carga. La goma tri-
turada se mezcla con asfalto (goma de asfalto)
para pavimentar carreteras, sellar grietas de cami-
nos y techos y revestir estanques y lagunas artifi-
ciales, y los neumdticos se hacen virutas o se
trituran a fin de utilizarlos como base para la
construccién de caminos en zonas inundadas.

La eliminacién de neumaéticos puede hacerse
simplemente quemaéndolos apilados en un patio o
un terreno baldio, o incinerandolos adecuadamen-
te en plantas de transformacién de desechos (inci-
neradores, usinas térmicas de electricidad, hornos
de cemento). La pirélisis de los neumaticos (expo-
sicién a calor alto en ausencia de oxigeno), una tec-
nologia experimental, genera aceite que se puede
vender para mezclarlo con materiales como aceites
combustibles, carbén de lefia y materiales plasticos.

Si se cortan lateralmente en mitades o en asti-
llas, los neumaticos pueden mezclarse con otros
desechos y enterrarse normalmente en terraplenes
de relleno sanitario. En estos, pueden eliminarse
con seguridad colocandolos al pie de la celda dia-
ria y cubriéndolos con dos metros de tierra, para
evitar que “floten” hacia la superficie al ser com-
pactados, lo que puede interrumpir las labores de
relleno. Los neumiticos desechados también pue-
den enterrarse juntos en un lugar separado del te-
rraplén (monorrelleno), cubiertos por una gruesa
capa de tierra.

Modificacién de otros sitios de proliferacién
creados por el hombre. Las cercas y los postes
hechos de arboles huecos como el bambt deben
ser cortados hasta el nédulo, mientras que los
bloques de hormigén o las botellas rotas se deben
llenar con hormigén, arena compactada o trozos
de vidrio para eliminar los focos potenciales de
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Aedes. Los neumaticos y otros tipos de focos
potenciales almacenados en el exterior se deben
cubrir adecuadamente con lonas o se deben aco-
modar en un cobertizo. Los baldes y otros reci-
pientes pequefios se deben colocar invertidos si se
guardan al aire libre.

A las macetas para flores naturales y artificiales
se les deben hacer agujeros de drenaje para que no
se acumule el agua. Alternativamente, las flores
naturales pueden colocarse en una mezcla de arena
y agua. Las plantas no se deben cultivar en agua
para que echen raices. En los Estados Unidos los
jardineros estan usando ahora un nuevo producto
comercial para que las plantas echen raices, llama-
do Water Crystal®, que es una gelatina de copoli-
mero de acrilamida (no confundir con los com-
puestos de acrilamida no polimerizados, que son
sumamente neurotéxicos), en reemplazo del riego
con agua en macetas y recipientes para flores.
Puede resultar 1itil en el control de focos de Ae.
aegypti en floreros en la casa, pero todavia no ha
sido evaluado a estos efectos. En los cementerios
pueden usarse macetas de latén, que no son bue-
nos hébitats larvales, en lugar de las més tradicio-
nales de hormigén o barro para las flores naturales.

Las trampas contra hormigas para proteger las
despensas donde se guardan alimentos se pueden
llenar con aceite o agua salada en lugar de agua
dulce. Las bandejas de condensacion situadas de-
bajo de los refrigeradores y unidades de aire
acondicionado se deben inspeccionar, drenar y
limpiar con regularidad o, si son de plastico, se
les debe afiadir sal. Los drenajes del piso y los
tanques de agua de inodoros se deben inspeccio-
nar, limpiar o tratar regularmente y mantenerse
cubiertos en todo momento. Las cafierias con pér-
didas se deben inspeccionar en forma sistematica,
y deben instalarseles rejillas en los extremos. Las
canaletas de los techos y los lavaderos exteriores,
las piletas de los lavaderos, etc., se deben inspec-
cionar con regularidad, manteniéndolos libres de
hojas y basura. Los estanques y fuentes ornamen-
tales se pueden drenar y fregar, clorar, o poblar
con peces larvivoros.

Disefio de las casas. Cuando sea posible, las
casas se deben disefiar de manera que se reduzca
al minimo la oportunidad de que los mosquitos
entren en ellas. Esta medida ayudaria a disminuir
el contacto vector-hombre y por ende el riesgo de
contraer dengue. Entre las consideraciones de
disefio de viviendas figuran la construccion de
techos sin aleros abiertos y el uso de puertas y
ventanas con alambreras.

Proteccién personal. Las medidas de proteccion

personal se han usado ampliamente en los esfuer-
zos para proteger a los habitantes de las zonas ru-
rales contra la malaria. Parece que los mosquite-
ros o cortinas impregnados con piretroide ofrecen
buena proteccién contra los vectores nocturnos de
esta infeccién. Sin embargo, en el caso de vecto-
res mas diurnos, como Aedes, esas medidas pue-
den tener poca importancia. Estas barreras se pue-
den usar para proteger grupos especiales de
personas, como los que estan postrados en camas,
los lactantes o los trabajadores nocturnos.

Los turistas u otros visitantes temporarios de
una zona endémica pueden protegerse usando
repelentes. Su ropa se puede impregnar con DEET
u otros repelentes, y permetrina. En ciertos casos
pueden resultar ttiles las tobilleras, los brazaletes,
las vinchas y los parches adhesivos saturados de
repelente y colocados sobre la ropa exterior. En
los lugares donde el uso tradicional de hierbas y
aceites de plantas locales como repelentes sea
eficaz, pueden promoverse tales practicas.

Una forma comin de protecciéon personal, el
uso casero de aerosoles con insecticida, al parecer
redujo el riesgo del dengue en México.

Conclusion

El saneamiento del medio se debe centrar en
los recipientes artificiales y criaderos naturales
que producen el mayor mimero de Aedes adultos
en cada comunidad. Estos focos se pueden com-
batir mediante su destruccién, modificacién, eli-
minacidn o reciclaje. Durante las actividades de
control de criaderos artificiales y naturales de vec-
tores del dengue, se debe trabajar simultdneamen-
te para modificar el comportamiento de las perso-
nas por medio de la educacién sanitaria y la comu-
nicaciéon en salud publica, a fin de reducir el ni-
mero de criaderos producidos por la comunidad.

La participacién comunitaria en la planifica-
cién, ejecucion y evaluacién de programas para el
tratamiento de recipientes (por ejemplo, sanea-
miento doméstico regular y campaiias de limpie-
za) es un requisito esencial para el control soste-
nible de los vectores de dengue. Ademas, la
comunidad debe participar en la evaluacién de
los resultados de los programas de tratamiento de
recipientes.

Control quimico

Desde comienzos de siglo se han venido utili-
zando productos quimicos para el control de Ae.
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aegypti. En la primera campaifia contra la fiebre
amarilla realizada en Cuba y Panamad, ademas de
los programas de limpieza, los criaderos fueron
rociados con petréoleo y las casas tratadas con
piretrina en polvo. Cuando se descubrieron las
propiedades insecticidas del DDT en el decenio de
1940, este compuesto se convirtié rdpidamente en
el método principal empleado en los programas
de erradicacion de alcance continental de Ae. aegyp-
ti. Cuando comenzo6 a surgir la resistencia al DDT
en la década de 1960, ya se habian desarrollado
insecticidas organofosforados y algunos de ellos,
como el fentién, el malation, el fenitrotién y el
temef6s empezaron a usarse sucesivamente para
el control de Ae. aegypti. En la actualidad se tien-
de a limitar el uso de los productos quimicos para
el tratamiento de los recipientes que no puedan
ser eliminados o tratados de otro modo y para si-
tuaciones de emergencia.

Descripcion de los métodos

Los métodos de aplicacién de insecticidas para
el control de Ae. aegypti son: el tratamiento focal,
el tratamiento perifocal y la aplicacién espacial.

Control focal de los lugares donde se crian.
La aplicacién de larvicidas o el control “focal” de
Ae. aegypti generalmente esta limitado a los reci-
pientes de uso doméstico que no se pueden des-
truir, eliminar o tratar de otro modo. Hay tres
insecticidas que se pueden utilizar para tratar los
recipientes de agua potable:

* Temefds (Abate) en granulos de arena al 1%
aplicado a los recipientes mediante una cuchara
plastica calibrada a fin de dar una dosificacién de
1 ppm. Se ha observado que esta dosificaciéon es
eficaz durante 8 a 12 semanas.

* Metopreno (Altosid), regulador del creci-
miento de insectos, se usa en forma de bloques
pequefios.

* BTI (Bacillus thuringiensis var. israelensis H-14).

Todos estos larvicidas tienen una toxicidad ex-
tremadamente baja para los mamiferos y el agua
potable tratada con las dosis correctas es inocua
para el consumo humano.

Tratamiento perifocal. Los rociadores manua-
les 0 de motor se emplean para aplicar polvo
humectable o preparaciones de concentrado emul-
sionable de insecticidas en los recipientes y su
vecindad. De este modo se destruiran las infesta-
ciones larvales existentes y subsiguientes, asi
como los mosquitos adultos que frecuentan estos

sitios. El método consiste basicamente en el trata-
miento 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. Ademas, la fumigacién se
extiende para cubrir cualquier pared dentro de un
radio de 60 cm del recipiente. También se trata la
superficie del agua no potable de los recipientes.
Los insecticidas utilizados actualmente son mala-
tién, fenitrotién, fentién y algunos piretroides. Los
recipientes que contienen agua potable deben ta-
parse para impedir la cria de mosquitos o tratar-
se con insecticidas considerados seguros para
usarlos en agua potable.

Aplicacién espacial. El rociamiento espacial
consiste en la aplicacion de gotitas pequefias de
insecticida en el aire para tratar de matar los mos-
quitos adultos. Cuando se emplean insecticidas
para el rociamiento espacial, es importante seguir
tanto las instrucciones referentes al equipo de
aplicacién como las referentes al producto, conte-
nidas en su etiqueta. También hay que conocer
muchos otros factores para poder usar el equipo
con seguridad y eficientemente. Cuando las goti-
tas son demasiado pequeiias, tienden a alejarse a
la deriva del 4rea elegida, mientras que las goti-
tas grandes caen con demasiada rapidez y no son
eficaces. Las boquillas de los equipos terrestres de
aplicacién a volumen ultrabajo deben poder pro-
ducir gotitas de tamafio comprendido entre 5 y 27
micrones y el didmetro mediano de la masa
(DMM) no debe exceder el tamafio de gota reco-
mendado por el fabricante del insecticida. En
general, las formas de aplicacion espacial emplea-
das para el control de Ae. aegypti son:

Nebulizaciones térmicas, producidas por un
equipo especial en el cual el insecticida, por lo co-
mun mezclado con un aceite de un punto de com-
bustién adecuadamente elevado, se vaporiza al
inyectarlo a gran velocidad en una corriente de
gas caliente. Cuando se descarga en la atmoésfera,
el aceite que transporta el plaguicida se condensa
en forma de niebla caliente. En las operaciones de
nebulizacion térmica, generalmente se utilizan
malatién, fenitrotién, fentién y ciertos piretroides
mezclados con gasoil.

Aerosoles y nieblas frias para la administracién
a volumen ultrabajo (VUB) incluyen la aplicacién
de una cantidad pequefia de insecticida liquido
concentrado. El uso de menos de 4,6 litros/ha de
un insecticida concentrado suele considerarse
como una aplicacién a VUB. En el cuadro 17 se
indican algunos insecticidas ttiles para usar en
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Cuadro 17. Insecticidas seleccionados para usar en
forma de nieblas frfas contra Aedes aegypti.*

Clases de Dosificacion (gramos de
insecticidas ingrediente activo por hectdrea)
Organofosforados
Malatién 100-500
Fenitrotién 200-400
Naled 56-280
Pirimifés-metilo 230-330
Piretroides
Deltametrina 0,5-1,0
Resmetrina 7-16
Biorresmetrina 5-10
Permetrina 5-10
Cipermetrina 2-8
Lambda-cihalotrina 0,5-2,0

*Adaptado de OPS (1982) y OMS (1984).

forma de nieblas frias contra Ae. aegypti. Los
aerosoles y nieblas frias pueden aplicarse con méa-
quinas portétiles, generadores montados en vehicu-
los 0 mediante avionetas fumigadoras.

Aplicaciones casa por casa empleando equipo
portdtil. Cuando el drea a tratar no es muy exten-
sa, 0 no permite la utilizacién de equipo montado
en un vehiculo, puede usarse el equipo portatil
del tipo de mochila para rociar con insecticidas.
Los operadores pueden tratar un promedio de 80
casas por dia, pero el peso del equipo y las vibra-
ciones causadas por el motor los obligan a des-
cansar periédicamente, motivo por el cual se
necesitan dos o tres personas por maquina.

Aplicaciones desde las calles empleando equipo
montado en vehiculos. Los generadores de aerosol
montados en vehiculos se pueden emplear en las
zonas urbanas o suburbanas cuande existe un sis-
tema de calles aptas para el transito de automovi-
les. Una mdaquina puede cubrir de 1.500 a 2.000
casas (o aproximadamente 80 ha) por dia. Es ne-
cesario calibrar el equipo y coordinar la velocidad
del vehiculo y la anchura de la franja de asper-
si6n para determinar la cobertura obtenida en una
sola pasada. Un buen mapa de la zona que mues-
tre todas las calles es de gran ayuda para llevar a
cabo estas operaciones. Puede hacer falta un gran
esfuerzo educativo para persuadir a los residen-
tes a que cooperen abriendo sus puertas y venta-
nas en el momento de la aplicacién.

La velocidad y el tiempo de aplicacién son fac-
tores importantes que hay que considerar cuando
los insecticidas se aplican desde un vehiculo te-
rrestre. El vehiculo no debe viajar a mas de 16 kph
(10 mph). Cuando la velocidad del viento es su-
perior a 16 kph o cuando la temperatura ambien-

tal del aire es superior a 28 °C (82 °F), no debe
aplicarse el insecticida. El mejor momento para su
aplicacién es por la mafiana temprano (aproxima-
damente entre las 6:00 y las 8:30 horas) o al atar-
decer (entre las 17:00 y las 19:30 horas).

En la mayoria de los paises de América Lati-
na, el vehiculo da una vuelta por cada manzana,
para asegurarse de que no se pasa por alto nin-
guna y que la maquina pulverizadora se aproxima
lo méas posible a cada casa. Este tratamiento, con
una velocidad del vehiculo de 10 kph y una tasa
de descarga de 127 ml por minuto, produce una
dosificacién de 305 ml por hectdrea si las manza-
nas de la ciudad son de 100 m por cada lado. El
tratamiento por el método de “zigzag” en una
sola direccién (por ejemplo, hacia el norte en la
primera calle, hacia el sur en la siguiente, y sin
tratar las calles que van de este a oeste) da lugar
a que solo se aplique la cuarta parte del insectici-
da por hectarea. En la seccién sobre “Control del
vector en situaciones de emergencia”, a partir de
la pagina 76, se discute la efectividad de las apli-
caciones a volumen ultrabajo para el control de
las emergencias.

Aplicacién aérea. La aplicacién aérea se em-
plea a menudo en las situaciones de emergencia,
cuando hay que tratar una zona extensa en muy
breve tiempo. Aunque el equipo empleado (avién
con un sistema de rociamiento espacial) tiene un
costo inicial elevado, esta forma de aplicacién
puede resultar efectiva en funcién del costo, pues
permite tratar zonas muy extensas en una sola
mafiana.

Los insecticidas que se pueden utilizar en apli-
caciones aéreas a volumen ultrabajo son malation,
fenitrotién, naled, pirimifés-metilo, resmetrina,
cipermetrina, lambda-cihalotrina y deltametrina.
A menos que existan indicios de resistencia o que
se puedan conseguir facilmente otros insecticidas,
se recomienda usar VUB de malatién a razén de
220 a 440 ml por ha (3 a 6 oz por acre).

Los parametros de tratamiento para la aplica-
cién aérea de los insecticidas varia segun los ti-
pos de avién, insecticida y equipo usados. Los
aviones deben volar a una altitud de 30 y 65 m
(90 a 150 pies) y su velocidad debe oscilar entre
160 y 260 kph (100 a 162 mph). El ancho de las
franjas rociadas variara segun la altitud y el vien-
to. Las aplicaciones de madrugada son preferibles
a las realizadas a otras horas del dia. La tempera-
tura debe ser inferior a 27 °C (80 °F) y la veloci-
dad del viento, menor de 16 kph (10 mph).

Desinsectacién de aeronaves. Los aerosoles de
gas freén se utilizan para la desinsectacién de aero-
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naves en cumplimiento de la reglamentacién in-
ternacional. Los aerosoles apropiados son formu-
laciones al 2% de insecticidas piretroides como la
resmetrina, biorresmetrina o fenotrina. También
pueden usarse piretroides de accién residual (por
ejemplo, permetrina o cipermetrina).

Equipo para la aplicacion de insecticidas

Equipo y caracteristicas. Se han hecho las esti-
maciones siguientes de la cobertura promedio que
puede obtenerse por dia con ciertos equipos ge-
neradores de aerosoles y nebulizadores térmicos
tanto aéreos como terrestres:

Aeronave de dos motores

o helicéptero grande 6.000 ha
Aeronave liviana de ala fija

o helicéptero pequeno 2.000 ha
Generador de niebla fria

montado en vehiculo 80 ha
Termonebulizador

montado en vehiculo 80 ha
Motomochila generadora de niebla

a volumen ultrabajo 5-30 ha
Termonebulizador portatil 5 ha

Calibracién y mantenimiento. Por razones de
eficiencia y seguridad, el equipo empleado para la
aplicacién de insecticidas se debe calibrar para
asegurar el suministro de gotitas del tamafio y do-
sificacién correctas, tal como recomienda el fabri-
cante. El equipo tiene que recibir mantenimiento
por las mismas razones, y en particular para ase-
gurar su estado operacional.

Normas para los programas

Cuéando usar el control quimico. No se debe
promover el uso indiscriminado de insecticidas
para la prevencion y control del dengue. Durante
los periodos de poca o ninguna actividad de la
enfermedad, las medidas rutinarias de reduccién
de fuentes descritas en la seccién sobre “Sanea-
miento del medio”, a partir de la pagina 52, pue-
den integrarse con la aplicacién de larvicidas en
los recipientes que no se pueden eliminar, cubrir,
rellenar o tratar de algiin otro modo. Para el con-
trol de emergencias, el empleo de insecticidas esta
destinado a erradicar una epidemia de dengue en
curso o a impedir que ocurra una inminente; el
objetivo en este caso es la destruccion rdpida y
masiva de la poblacion de Ae. aegypti. Esta es la
Unica situacion en que deben usarse los generado-

res de aerosoles, montados en vehiculos o aviones,
porque la reduccién de las poblaciones de Ae. aegyp-
ti mediante aplicaciones a VUB nunca alcanza el
100% y generalmente su accién solo se prolonga
durante 5 a 10 dias.

Precauciones de seguridad. Todos los plagui-
cidas son tdxicos hasta cierto punto, motivo por
el cual se deben adoptar varias medidas de segu-
ridad importantes, entre ellas: tomar precauciones
al manipular los plaguicidas, en particular las per-
sonas que los aplican, y al realizar las aplicacio-
nes en las casas ocupadas y alrededor de ellas.

Se debe organizar un plan de proteccion y se-
guridad para la aplicaciéon de insecticidas confor-
me a los términos siguientes:

* Las personas que hagan las aplicaciones de-
ben disponer por lo menos de dos uniformes para
poder cambiarselos con frecuencia. Se deben usar
guantes de seguridad y méscaras especiales para
calibrar las maquinas.

* Debe haber instalaciones de lavado con agua
y jabén suficiente en los lugares apropiados.

* El personal encargado de las aplicaciones
debe cambiarse de ropa al final del trabajo de
cada dia y darse una ducha o bafio.

* La ropa de trabajo se debe lavar con regula-
ridad. La frecuencia de los lavados debe depen-
der de la toxicidad de la composicion.

* Debe prestarse atencion especifica al lavado
de los guantes. El uso de guantes contaminados
puede ser mas peligroso que no usarlos.

* Los operadores de los equipos de rociamien-
to deben lavarse antes de comer.

* El consumo de tabaco durante horas labora-
les debe estar estrictamente prohibido.

* Si se utilizan insecticidas organofosforados,
se debe vigilar periédicamente el nivel de colines-
terasa en la sangre de los operarios.

* Cuando el trabajo incluya insecticidas de
toxicidad relativamente alta, las horas de trabajo
se organizaran de manera que la exposicién al
producto utilizado no sea excesiva. El transporte
se debe organizar de modo que no exista mucha
demora entre el final de las operaciones del dia y
el regreso a la base para lavarse.

* Debe tenerse cuidado de eliminar en forma
segura los envases de insecticida usados.

En “Métodos quimicos para el control de vec-
tores artrépodos y plagas de importancia para la
salud publica” y en “Uso seguro de plaguicidas,
decimocuarto informe del Comité de Expertos de
la OMS sobre biologia de vectores y lucha anti-
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vectorial”, de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud, se pueden encontrar pautas especificas sobre
insecticidas y procedimientos de seguridad.

Vigilancia de la susceptibilidad a los insecti-
cidas. Durante los 1ltimos 40 afios, el control de
los mosquitos y otros insectos de importancia
para la salud publica se ha logrado principalmen-
te por métodos quimicos. La presién del insectici-
da ha dado lugar al desarrollo generalizado de re-
sistencia en muchas especies de vectores. La
resistencia de Ae. aegypti al temefds y el malation
se ha difundido por todo el Caribe y en algunos
paises de América Central y de América del Sur.
También se conocen informes segin los cuales el
vector ya ha desarrollado resistencia al fenitrotién
en algunos paises. En consecuencia, cuando sea
posible es aconsejable obtener datos bésicos antes
de comenzar las operaciones de control, y seguir
vigilando peridédicamente los niveles de suscepti-
bilidad. La OMS dispone de material y procedi-
mientos estandarizados en forma de estuches o
equipos para probar la susceptibilidad a los insec-
ticidas de los mosquitos adultos y larvas de mos-
quitos y de otros insectos vectores. Estos pueden
obtenerse en la Divisién de Lucha Contra las En-
fermedades Tropicales, Organizacién Mundial de
la Salud, 20 Avenue Appia, 1211 Ginebra 27, Sui-
za, 0 a través de la Representacion de la OPS/
OMS en cada pais.

Los recientes adelantos en métodos bioquimi-
cos para determinar los mecanismos de resisten-
cia de un mosquito, posibilitan la deteccién pre-
coz de bajos niveles de resistencia. También
permiten predecir la gama de resistencia cruzada
a otros insecticidas que suscitan los mismos me-
canismos de resistencia, y dan la posibilidad de
manejar la resistencia mediante la rotacién de los
insecticidas.

Control biolégico

El control del dengue basado en la introduc-
cién de organismos vivos que eliminen o parasi-
ten a Ae. aegypti o a Ae. albopictus, o que com-
pitan con ellos, u otras medidas para reducir su
proliferacién, sigue siendo experimental o esta
restringido a operaciones de campo de pequefia
escala que complementan otras medidas. Los pe-
ces larvivoros y el insecticida biolégico Bacillus
thuringiensis H-14 (BTI) son las dos clases de or-
ganismos usados con mas frecuencia, mientras
que algunos copépodos depredadores parecen ser
prometedores.

Las ventajas de las medidas de control biolégi-
co incluyen: la no contaminacién del ambiente con
productos quimicos, la especificidad de la activi-
dad contra el organismo diana (el efecto de BTI,
por ejemplo, esta limitado a mosquitos y dipteros
afines) y la autodispersion de algunos de estos
agentes en sitios inaccesibles que no habrian sido

‘tratados facilmente 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 acuéticos donde la temperatura, el pH y
la contaminacién organica constituyen un ambien-
te hostil a su adaptacién.

Un inconveniente de los agentes bioldgicos uti-
lizados contra los mosquitos es que solo pueden
emplearse contra las formas inmaduras de estos
insectos. El descenso del nimero de larvas no
siempre supone una reduccién paralela del poten-
cial de transmisién de enfermedades, puesto que,
si el alimento escasea, la menor densidad larval
favorecera la aparicién de adultos mas sanos y de
mayor tamafio, capaces de transmitir el virus du-
rante periodos de tiempo maés largos.

Peces

Pueden utilizarse diversos peces para eliminar
los mosquitos de los grandes depésitos de alma-
cenamiento de agua potable. Entre ellos figuran
las especies Gambusia affinis y Poecilia spp. Es-
tos y otros peces resultaran titiles en los casos en
que se pueda mantener su introduccién y cuando
la gente no ponga objeciones a la presencia de ta-
les organismos en sus depdsitos domésticos de
agua. Las especies autdctonas de peces larvivoros
también se pueden evaluar para determinar su
eficacia contra las larvas de Ae. aegypti.

Toxorhynchites

Aun cuando las larvas de diversos mosquitos
se alimentan de larvas de otros mosquitos, los
Toxorhynchites gozan de dos ventajas como de-
predadores de estos insectos: se desarrollan en las
mismas clases de recipientes que Ae. aegypti y no
se alimentan de sangre. Los ensayos de campo
han producido resultados diferentes. En Union
Island (San Vicente y las Granadinas), la aparicién
de adultos se redujo cuando se introdujeron ma-
nualmente larvas de Toxorhynchites, aunque no
lleg6 a medirse su efecto sobre la abundancia de
Ae. aegypti adultos.

En Indonesia, la liberacién sostenida de larvas
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depredadoras del primer estadio en casi todos los
depésitos domésticos de agua no redujo la abun-
dancia de Ae. aegypti adultos. Esta falta de efecto
puede haberse debido a la incapacidad de las lar-
vas depredadoras para sobrevivir cuando no exis-
ten presas pequenas.

Hormonas miméticas

En la actualidad, el metopreno promete ser el
larvicida quimico mas aceptable desde el punto
de vista ambiental que se puede utilizar contra los
mosquitos. La ausencia aparente de toxicidad
para los mamiferos de esta hormona juvenil sinté-
tica permite su uso en el agua potable.

Ciclopoides

Ciertos copépodos ciclopoides ubicuos (“pul-
gas de agua”) devoran las larvas recién eclosiona-
das. No obstante, si estos mosquitos se desarrollan
hasta el tercer estadio, son demasiado grandes
para que puedan ser atacados con éxito por estos
depredadores diminutos. En Rongaroa (Polinesia
francesa), se utilizo ia especie Mesocyclops en in-
tervenciones larvicidas contra Ae. aegypti y Ae.
polynesiensis. Las aplicaciones en agujeros de can-
grejos redujeron en alrededor del 76% la pobla-
cién de Ae. polynesiensis adultos. En Colombia, la
abundancia de copépodos en los ambientes natu-
rales se correlaciona inversamente con la abun-
dancia de mosquitos anofelinos larvales. Parece
que los copépodos ciclopoides limitan por medios
naturales la abundancia de ciertas clases de mos-
quitos. En una prueba llevada a cabo en Nueva
Orledns (EUA), Macrocyclops albidus fue un vo-
raz destructor de practicamente todas las larvas
recién eclosionadas de Ae. albopictus bajo diver-
sas condiciones experimentales. Se han uniforma-
do las condiciones para la produccién de grandes
cantidades de copépodos depredadores, basada en
el uso de infusiones de protozoos como alimento.

No todos los copépodos destruyen los mosqui-
tos. Se ha probado la eficacia depredadora de va-
rios ciclopoides diferentes en distintos tipos de
recipientes, pero no resulté muerto ningin ejem-
plar de los géneros Culex, Orthopodomyia o Toxo-
riynchites. A fin de seleccionar una combinacién
correcta de depredador y presa, se cre6 un proce-
dimiento rutinario para comparar la eficacia de
los ciclopoides como depredadores de mosquitos,
basado en la capacidad depredadora y en la tasa
de aumento a una temperatura de 30 °C.

Los resultados preliminares de las pruebas de

campo de diversas especies de copépodos contra
Ae. aegypti o Ae. albopictus en Australia, Brasil,
China, Honduras, Tahiti y Estados Unidos son
prometedores. Las suspensiones de estos organis-
mos se aplican segtin corresponda por medio de
un pulverizador manual de boquilla gruesa. La
tecnologia es “apropiada” y parece que los costos
son moderados. El riesgo ambiental o toxicolégico
€es escaso.

Se han detectado ciertos inconvenientes de un
programa de distribucién de copépodos. En pri-
mer lugar, los ciclopoides que hasta ahora se han
utilizado para este fin no resisten la desecacién.
La aplicacién debe repetirse con frecuencia cuan-
do el clima es 4rido o la evaporacién estacional es
elevada. Sin embargo, varias especies de Macro-
cyclops y Acanthocyclops resisten periodos pro-
longados de sequedad. En segundo lugar, solo
matan las larvas recién emergidas, por lo que es
preciso incluir el BTI (comentado mas adelante)
en la formulacién aplicada, a menos que el desa-
rrollo y aparicién de estadios posteriores resulte
aceptable. En tercer lugar, estdn sujetos a la inter-
ferencia humana en determinados envases (por
ejemplo, poblaciones enteras se pueden perder
cuando se vacian o limpian los recipientes con
agua). Por ultimo, el efecto principal del esfuerzo
de aplicacién de ciclopoides es tardio, pues ocu-
rre solo después de una lluvia, cuando eclosiona
un lote nuevo de huevos. Si el criadero se seca
demasiado, impidiendo que los copépodos sobre-
vivan, el tratamiento fracasa. Aunque muy pro-
metedores, atin no se ha establecido la utilidad
préctica de estos agentes biolégicos en las inter-
venciones contra el dengue.

Bacterias

El BTI (Bacillus thuringiensis israelensis H-14),
descubierto en la década de 1970, es un larvicida
de mosquitos comprobado que no afecta al medio
ambiente y que, ademds, parece totalmente in-
ofensivo para el hombre. Este producto de fer-
mentacion de Bacillus thuringiensis H-14 es el
material mas aceptable contra los mosquitos con
que se cuenta en la actualidad. Se encuentra dis-
ponible comercialmente bajo las marcas Teknar,
Vectobac, Bactimos y Acrobe y se puede adquirir
en partidas de hasta mas de 100 toneladas. El
cuerpo paraesporal presente dentro de este agen-
te contiene una toxina que se desgrana exclusiva-
mente en un ambiente alcalino y solo los dipteros
del suborden Nematocera tienen sistema digesti-
vo alcalino. La ventaja de este material es que una
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aplicacién destruye las larvas de los mosquitos,
pero no daia a los depredadores entoméfagos que
puedan estar presentes. Sin embargo, la toxina es
densa y las formulaciones de BTI tienden a sedi-
mentarse en el fondo de los recipientes de agua
poco después de haberse aplicado. La toxina tam-
bién es fotolabil, y por tanto es destruida por la
luz solar. Este efecto obliga a realizar aplicaciones
frecuentes. Puede necesitarse una revisién sema-
nal de cada criadero, lo que ocasiona un gasto
extraordinario. Las formulaciones en forma de
bloques pequefios son muy apropiadas para el
agua potable.

Los microorganismos Bacillus sphaericus son to-
davia mas especificos en su toxicidad; las larvas
de Culex son muy sensibles a estas bacterias, pero
no lo son otras especies de mosquitos que han
sido sometidas a tratamiento. Este material no es
apropiado para usarlo en las camparias contra el
dengue.

Recomendaciones para el uso del control
biologico

* El pesticida microbiano Bacillus thuringiensis
H-14 es un componente de comprobada eficacia
para cualquier programa de control del dengue.
Las preparaciones estdn disponibles comercial-
mente y pueden aplicarse con confianza en el
agua potable. Las formulaciones en forma de blo-
ques pueden proporcionar proteccién duradera.

* Los copépodos se pueden aplicar en depoési-
tos pequefios de agua y pueden resultar eficaces
en la destruccién de vectores del dengue de re-
ciente eclosion. Este método parece prometedor
para las intervenciones contra el dengue.

* El uso de peces omnivoros pequefios tiene
un lugar asegurado en los programas de control
del dengue en los que el vector se reproduce en
depositos de agua grandes y relativamente per-
manentes.

= Es preciso evitar el uso indiscriminado de
insecticidas, a fin de preservar los depredadores
naturales de las larvas y formas adultas de los
mosquitos.

Control integrado

El control integrado de vectores es la combina-
cién légica de todos los métodos de control dis-
ponibles de la manera maés eficaz, econémica y
segura para mantener las poblaciones de vectores
a niveles aceptables. '

La campafia de erradicacion de Ae. aegypti en
Cuba en 1981 combiné la reduccién de fuentes y
la modificacién de los tanques de almacenamien-
to de agua potable con una variedad de otras in-
tervenciones, incluyendo sanciones, educacién
para la salud, control biolégico y control quimico.
Esta campafia logré obtener densidades notable-
mente bajas de este mosquito vector.

El control de Ae. aegypti puede combinarse
con el de otros vectores como Culex pipiens quin-
quefasciatus, tal como se hizo en las zonas urba-
nas de Suva, Fiji (1978-1979), de Tanzania (1972)
y de Singapur (1978 hasta la década de 1980). El
programa de Suva consistié6 en campaiias de lim-
pieza de la zona, inspecciones de casas, nebuliza-
ciones de malatién a volumen ultrabajo, amenaza
de accién legal y educacién para la salud. Las ins-
pecciones mensuales fueron un complemento im-
portante en la reduccién de los indices larvales. El
programa de Tanzania combiné la reduccién de
fuentes, la educacién publica y las campafias de
limpieza, que produjeron la reduccién de los in-
dices larvarios de Ae. aegypti y Culex pipiens
quinquefasciatus.

El programa conjunto de control de Ae. aegypti
y Ae. albopictus en Singapur consistié en la eli-
minacién de barriadas paupérrimas, el reasenta-
miento de las personas desalojadas, la reduccion
de fuentes por funcionarios de salud uniformados,
la limpieza de drenajes, la fabricacién de tanques
de agua a prueba de mosquitos, la educacién para
la salud y el cumplimiento estricto del programa,
incluyendo multas elevadas (US$ 500), penas de
carcel de hasta 3 meses, o ambas sanciones. Como
resultado, el indice de casas con Aedes en los ba-
rrios pobres disminuyé desde 27,2% de las casas
infestadas durante 1966-1968 hasta 5,4% en 1969,
después de la eliminaciéon de las barriadas y su
reasentamiento, y al 1,6% en toda la ciudad en
1981. El programa de Singapur cuesta de US$ 1 a
US$ 1,50 por persona por afio. Este programa no
solo redujo la incidencia del dengue, sino que
también consiguié descensos significativos de las
densidades de Aedesy Culex pipiens quinquefas-
ciatus.

Las actividades de saneamiento del medio
para el control de los vectores del dengue pueden
combinarse satisfactoriamente con la educacién
sanitaria y la comunicaciéon en salud ptblica, en
las que las actividades de reduccién de fuentes
serdn promovidas por trabajadores de los sistemas
locales de salud. Por ejemplo, en Indonesia, los
trabajadores de los dispensarios locales adiestra-
ron a maestros de escuela primaria y a volunta-
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rias de agrupaciones femeninas en el reconoci-
miento de los casos de dengue y la reduccién de
fuentes de Ae. aegypti. Los tres indices principa-

les de infestacion con Ae. aegypti descendieron
entre un 27% y un 80%, dentro de los 6 meses si-
guientes a la realizaciéon de la campaiia.



6. EMERGENCIAS: PREPARACION Y RESPUESTA

A pesar de poseer programas activos de erra-
dicacién o control, la mayoria de los paises de la
Regién que han sido reinfestados con Ae. aegypti
han tenido al menos una epidemia de dengue.
Obviamente, los programas no estin cumpliendo
su objetivo, y cabe esperar mas brotes en el futu-
ro, probablemente cada vez con mads frecuencia y
con mayor nimero de casos de DH. El objeto de
las operaciones de control de emergencia es dete-
ner las epidemias o al menos disminuir su inten-
sidad.

Los brotes de dengue a menudo no se recono-
cen como tales hasta que no hay miles de casos, y
luego las medidas suelen ser insuficientes y dema-
siado tardias para alterar el curso de la epidemia.
Por ejemplo, durante la pandemia de dengue 1 en
1977-1979 en el Caribe, Sudamérica septentrional,
Centroamérica, México y Texas (EUA), la mayoria
de los paises sabian con muchos meses de antici-
pacion que el virus estaba cruzando fronteras na-
cionales, pero no pudieron impedir que causara
epidemias en los suyos y, casi sin excepcién, las
medidas de emergencia se iniciaron demasiado
tarde y resultaron insuficientes para reducir en
forma significativa la cantidad de casos. Lo mis-
mo ocurrié de 1986 a 1990 en Puerto Rico, Boli-
via, Paraguay, Ecuador y Peru.

Formacién de un comité de emergencia

La razén principal de la imposibilidad de dar
una respuesta adecuada frente a un brote de den-
gue es la falta de preparacion. Estd de mas decir
que la mejor preparacién es un programa eficaz,
sostenible y sistematico para mantener las infesta-
ciones de mosquitos por debajo de niveles que
permitirian la transmisién epidémica. De no ser
esto posible, es necesario adoptar medidas de
emergencia. Cada pais debe crear un comité de
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emergencia encargado de preparar un plan de
emergencia (véase el Anexo IV) y de efectuar re-
uniones periddicas para vigilar la situacién epide-
mioldgica y entomoldgica y actualizar el plan
segin el curso de los acontecimientos. Otra posi-
bilidad es que un comité nacional contra el célera
en el que se introduzcan ciertas modificaciones se
ocupe del control de la emergencia y de la vigi-
lancia del dengue.

Antes de que ocurra un brote o durante el pe-
riodo interepidémico, el comité de emergencia
analizara la capacidad del programa de control
del dengue con respecto a personal, equipo, insec-
ticidas y respuesta rapida. Se prepararan mapas,
que deben actualizarse con regularidad, para mos-
trar las zonas con mads peligro (véase la seccion
sobre “Factores de riesgo del dengue y del den-
gue hemorrégico”, a partir de la pagina 20). El co-
mité deberd vigilar el estado de susceptibilidad de
los vectores potenciales a los insecticidas, ordenar
los suministros y equipos necesarios, crear un fon-
do especial para emergencias, reservado exclusi-
vamente para ese fin, e identificar otros organis-
mos nacionales e internacionales que puedan
prestar apoyo durante una situacion de emergen-
cia. Se suscribirdn contratos de “contingencia” con
empresas dedicadas al control de plagas agricolas
a fin de obtener sus servicios si surge la necesi-
dad. Al personal que puede desempefiar funcio-
nes potencialmente importantes durante una epi-
demia se le debe brindar adiestramiento especial
mediante cursos y ejercicios de simulacién. Se de-
ben hacer estudios pilotos para evaluar la meto-
dologia de control bajo las condiciones locales
existentes. Es sumamente importante la vigilancia
epidemioldgica continua para detectar el dengue
importado, la aparicién de DH o un aumento en
el nmimero de casos (véase la seccién sobre “Vigi-
lancia de la enfermedad”, a partir de la pagina
23), al igual que lo son la educacién de la comu-
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nidad médica en el reconocimiento y tratamiento
de casos de DH/SCD y la preparaciéon de un plan
de hospitalizacién, aspectos todos ellos que seran
tratados con mas detalle en este mismo capitulo.

La fase de alerta

Puede declararse un estado de “alerta” cuan-
do la situacién de emergencia parece inminente.
El aumento de la incidencia, una epidemia en un
pais vecino o la deteccién de un nuevo serotipo
de dengue son criterios que pueden utilizarse. En
esa coyuntura, todavia hay tiempo para poner en
practica medidas mas eficaces de reduccién de
fuentes y aplicacién de larvicidas, antes que se
desarrolle la epidemia.

Declaracién de una emergencia

Los criterios para determinar si la situacién
que se presenta es una “emergencia” varian de un
pais a otro y de un afio al siguiente en cada pais.
Por ejemplo, en un pais libre del vector, el descu-
brimiento de una infestacion establecida puede
considerarse una emergencia. En otro pais con al-
tos indices de infestacién, pero sin experiencia
previa de dengue, la aparicién de unos pocos ca-
sos podria representar una situacién de emergen-
cia. En un pais donde el dengue es endémico, un
aumento significativo de la incidencia, la apari-
cion de DH, o el hallazgo de un serotipo viral di-
ferente deben considerarse una emergencia. La
aparicién de un solo caso de fiebre amarilla urba-
na, que también es transmitida por Ae. aegypti,
serfa alarmante y daria lugar a la declaracién de
una emergencia de salud ptblica en la mayoria de
los paises. Debe observarse que mientras mas
temprano se declare la situacién de emergencia,
més eficaces serdn las medidas de control para
impedir la transmision epidémica y la enfermedad
grave.

La fase de emergencia

Una vez que se ha declarado oficialmente la si-
tuacién de emergencia, deben ponerse en marcha
las actividades previstas en el plan de emergen-
cia. Todas los organismos correspondientes del
gobierno y la poblacién en general deben ser in-
formados continuamente del estado de la situa-
cién y se les debe pedir que ayuden en las activi-
dades de control. Deben movilizarse los recursos
humanos, los equipos y los suministros necesa-

rios. Para asignar las zonas que se van a tratar
con insecticidas se puede usar un mapa que
muestre la ubicacién de los casos conocidos y los
lugares expuestos a un alto riesgo pero, en gene-
ral, la gran movilidad de los pacientes obliga a
tratar zonas muy grandes, preferentemente toda
una ciudad.

Preparacién de la comunidad médica

Dado que tomara varios afios poner en practi-
ca y perfeccionar los programas sobre prevencién
y control del dengue/DH, puede ocurrir una
epidemia de DH antes de que se desarrolle total-
mente el programa. Por consiguiente, es necesa-
rio disefiar e iniciar un programa para entrenar lo
antes posible a los médicos en el diagnéstico y
tratamiento clinico del DH. Si se realiza adecua-
damente, se conseguirdn tasas de letalidad bajas
y una mayor eficiencia en el sistema de vigilan-
cia; ademas, se obtendra un nicleo importante de
personas bien informadas y sumamente respeta-
das, que pueden ayudar en la educacién de los
pacientes y de su comunidad para la prevencién
del DH.

La preparaciéon de la comunidad médica con
respecto al dengue puede hacerse de varias ma-
neras. La celebracién de seminarios y talleres
sobre el diagnéstico y tratamiento clinico, asi
como sobre epidemiologia, vigilancia, prevencién
y control del DH, constituyen mecanismos de en-
seflanza muy importantes. Estos seminarios y
talleres deben estar a cargo de expertos en den-
gue y DH, y celebrarse a intervalos regulares en
hospitales, dispensarios y asociaciones médicas.
Una ampliacién de este enfoque puede utilizar un
procedimiento conocido como “educaci6én por los
colegas”, consistente en convocar a médicos loca-
les muy respetados para capacitarlos en todos los
aspectos de la enfermedad. Estas personalidades
locales pasaran a ser expertos en DH, y ofreceran
luego seminarios sobre DH a sus colegas en sus
comunidades o asociaciones profesionales.

En todos los seminarios y talleres se deben
producir ayudas visuales de alta calidad y distri-
buirlos entre los conferenciantes. Ademas, los ma-
teriales como folletos, panfletos y monografias
deben ser preparados por personas profesional-
mente capacitadas y distribuidos entre los partici-
pantes. Entre estos materiales deben incluirse
asimismo aquellos que los médicos puedan distri-
buir luego entre los pacientes o sus familias (véa-
se el Anexo V).
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Se ha preparado un video de 30 minutos de
duraci6én sobre el diagndstico y tratamiento clini-
co del DH que esta disponible en espafiol y en
inglés. Este video es un instrumento educativo
excelente y se debe facilitar a todos los hospitales
y asociaciones médicas. La informacién para con-
seguirlo puede obtenerse en la Organizacion Pa-
namericana de la Salud o en los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades.!

En resumen, el programa de prevencién y con-
trol del DH solo sera eficaz si la comunidad mé-
dica local estd familiarizada con la enfermedad y
la manera de prevenirla. Se recomienda hacer un
gran esfuerzo en la etapa inicial de desarrollo del
programa para preparar a este importante seg-
mento de la comunidad y utilizar sus servicios.

Organizacién y requisitos para la
atencién médica

Como parte del comité de emergencia ya
mencionado, se debe establecer una organizacién
o comité coordinador central integrado por ad-
ministradores, epidemi6logos, clinicos, educadores
sanitarios y expertos de laboratorio, para facilitar
la comunicacién interdisciplinaria e interins-
titucional. La responsabilidad de la instauracién
de este comité por lo general recae sobre el
Ministerio de Salud. El comité debe: 1) disefiar y
distribuir protocolos apropiados para el diag-
néstico y tratamiento del DH/SCD; 2) compilar y
repartir documentacién apropiada sobre el DH/
SCD; 3) preparar y distribuir el material educativo
dirigido tanto a los trabajadores de salud como a
la poblacién general; 4) planear y poner en
marcha programas de adiestramiento para tra-
bajadores y auxiliares de atencién de la salud (por
ejemplo, personal de hospitales, estudiantes de
medicina, enfermeras y técnicos de laboratorio); 5)
evaluar la necesidad de suministrar soluciones
intravenosas, medicamentos, productos san-
guineos, equipo de terapia intensiva, materiales
de ensefianza y medios para transportar a los
pacientes; 6) supervisar el uso de los suministros
y el resultado del programa de atencién clinica

1Las solicitudes deben dirigirse a OPS, Division de Prevencién y
Control de Enfermedades, 525 Twenty-third St., N.W., Washing-
ton, D.C. 20037, EUA, o a los CDC, Centros para el Control y la
Prevenciéon de Enfermedades, Laboratorios San Juan, 2 Calle Ca-
sia, San Juan, Puerto Rico 00921-3200.

(diariamente, si fuera preciso), y 7) coordinar la
investigacién clinica sobre DH y SCD durante el
brote.

Es posible que sea necesario proporcionar
camas adicionales para observacién en centros de
tratamiento ambulatorio y de hospitalizacién para
la atencién aguda de los pacientes; inicialmente,
pueden tomarse con este fin algunas de las camas
asignadas a cuidados no esenciales (por ejemplo,
cirugia electiva). Ademds, tal vez haya que esta-
blecer instalaciones provisionales de asistencia
sanitaria en las escuelas u otras instituciones,
aunque ello solo podrad considerarse cuando se
disponga de personal médico entrenado y de un
laboratorio capaz de realizar recuento de plaque-
tas y mediciones del hematdcrito fiables, ya que
las determinaciones del microhematécrito son
indispensables para supervisar el tratamiento y su
resultado. Se recomienda que todas las institucio-
nes que proporcionen atencién a pacientes de DH,
tengan equipo de determinacién de microhema-
técritos y microscopios para estimar el niimero de
plaquetas.

Durante una epidemia, los servicios de aten-
cién ambulatoria y de hospitalizacién pueden es-
tar abrumados por la demanda, y el personal de
atenciéon médica puede llegar al agotamiento con
gran rapidez. En estas circunstancias, sera impres-
cindible dar entrada solo a las personas que ver-
daderamente requieran atencién hospitalaria. La
fiebre y la positividad de la prueba del torniquete
son suficientes para sospechar DH. Cuando sea
posible, debera hacerse un recuento de plaquetas
y determinacién del microhematécrito en el servi-
cio ambulatorio. Los pacientes con trombocitope-
nia e indice hematdcrito elevado seran enviados a
una sala de rehidrataciéon especialmente prepara-
da o, si se sospecha insuficiencia circulatoria, de-
beran ser hospitalizados. Los pacientes proceden-
tes de zonas alejadas en las que no encuentran
atencion médica, podran ser admitidos en el hos-
pital para su observacién. Los pacientes o sus fa-
miliares deberan ser cuidadosamente informados
de la necesidad de regresar de inmediato al hos-
pital si observan agitacion, letargia, dolor abdomi-
nal agudo, oliguria, o cianosis peribucal (véase el
Anexo V).

Con una capacitacion adecuada, los traba-
jadores paramédicos pueden llevar a cabo la
seleccion de los pacientes. Conviene contar con la
asistencia de un laboratorio competente, de lo
contrario, los pacientes pueden ser evaluados
mediante un examen fisico. El hallazgo de ex-
tremidades frias, congestion de la piel, cianosis
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peribucal y pulso rdpido indican que es necesaria
la hospitalizacion. Si se dispone de instalaciones,
se debe hospitalizar a los pacientes para obser-
varlos, o se les debe advertir que permanezcan
cerca del hospital hasta dos dias después de que
la fiebre haya cedido.

Unidades de terapia intensiva o unidades de
cuidados especiales

Los enfermos de gravedad similar deben ser
agrupados en salas de terapia especial semi-
intensiva para DH, bien equipadas y atendidas
por enfermeras y personal entrenados en DH.
Los que sufran un choque precisaran hospitali-
zacion en una unidad de terapia intensiva con
atencion médica y de enfermeria durante las 24
horas. Los trabajadores paramédicos, los estu-
diantes de medicina y de enfermeria, e incluso
los familiares, pueden ayudar en la terapia de re-
hidratacién oral, o bien observando la velocidad
de administracién de la solucién intravenosa y el
estado general de los pacientes de la sala de re-
hidratacion.

Necesidades minimas en materia de
instalaciones hospitalarias para pacientes
internados

En el peor de los casos (por ejemplo, Cuba en
1981), la incidencia de pacientes gravemente
enfermos que requieren hospitalizacién puede
aproximarse a 1 caso por 100 habitantes. Una
poblacién general de alrededor de 1 millén de
habitantes se traduce en 10.000 personas hospi-
talizadas en un periodo de tres meses, o unos
3.000 pacientes hospitalizados por mes.

Incluso un brote moderado de DH, como la
epidemia que ocurri6 en Venezuela (1989-1990),
puede tener enormes repercusiones en el sistema
de atencién de salud, especialmente si no se
cuenta con un plan eficaz para contingencias. Por
consiguiente, cada pais debe evaluar el nimero de
camas disponibles en los hospitales y centros de
tratamiento y diagndstico existentes. Tomando
como base las estimaciones regionales de po-
blacién, se deben elaborar planes de contingencia
para convertir las escuelas o edificios ptiblicos en
centros de asistencia sanitaria, a fin de poder
atender a los pacientes cuando su nimero sea
excesivo.

Suministros y equipos

Para departamentos ambulatorios y centros de te-
rapia de rehidratacion:

Materiales de diagnéstico: esfigmomanémetros
(de adulto y pediétricos) y estetoscopios; termé-
metros; materiales para determinar el hematdcrito
(lancetas, tubos capilares, indicadores); centrifuga
para microhematdécritos; microscopio y materiales
para recuento de leucocitos y plaquetas, y tubos
de vacio o jeringas/agujas para la toma de mues-
tras de sangre para pruebas de laboratorio.

Materiales terapéuticos: acetaminofén; solu-
cién de rehidratacién oral de la OMS (véase la
nota 2 de pagina 73); liquidos intravenosos (solu-
cién salina fisiolégica, lactato de Ringer, bicar-
bonato sédico a % de mol por litro): en la actua-
lidad puede disponerse de la solucién de acetato
de Ringer, cuyo uso se recomienda, y equipos de
suero y agujas para administracién intravenosa.

Para hospitales:

Materiales de diagnéstico y observacién de
pacientes: los indicados para departamentos am-
bulatorios y centros de terapia de rehidratacién,
maés: equipo de pruebas de laboratorio y materia-
les para la tipificaci6n de sangre y pruebas de
compatibilidad sanguinea, medicién de gases en
sangre arterial y pH, y determinacién de electréli-
tos séricos; equipo de radiografia portatil; equipos
para vigilancia de la presién venosa central; equi-
pos para control de la presién arterial y catéteres
de Swan-Ganz, si es posible, y graficas de control
de ingresos y pérdidas.

Materiales terapéuticos: los indicados para de-
partamentos ambulatorios y centros de terapia de
rehidratacién, mas: liquidos coloidales (uno o mas
de los siguientes: plasma congelado fresco, plas-
ma, fraccién proteica del plasma [humana al 5%:
Plasmanato], dextrano 40 [masa molecular media
relativa], sangre entera, y concentrado de plaque-
tas); analgésicos (paracetamol); sedantes (hidrato
de cloral); diuréticos (furosemida), y oxigeno y
sistema de suministro.

Los pacientes hospitalizados requeriran cierta
cantidad de solucién intravenosa con lactato de
Ringer o solucion de glucosa salina o normal. El
20%, aproximadamente, de todos los pacientes
hospitalizados requeriran expansores del volumen
intravascular, como el dextrano 40, plasmanato o
plasma, y alrededor del 10% necesitaran sangre
entera. El volumen de solucién intravenosa nece-
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sario en un caso individual dependerd del peso
del paciente y de la gravedad del choque. Sin
embargo, suponiendo que el 50% de los pacientes
sean nifios, se puede hacer la siguiente estimacién
de los materiales requeridos por cada 10.000 ha-
bitantes (100 casos de DH) en cada regién: 200-
300 litros de solucién salina normal o de lactato
de Ringer, 200-300 litros de glucosa en agua al
5%, 20 litros de expansores del volumen y 20 uni-
dades de sangre entera.

Manejo de los casos: clasificacién y
tratamiento de los pacientes

El procedimiento para seguir cuando los pa-
cientes llegan a un centro de salud es especial-
mente importante en casos de dengue y DH. La
clasificacién adecuada del paciente y la observa-
cién clinica correcta, asi como una accién terapéu-
tica oportuna y apropiada, son indispensables
para salvar la vida del paciente.

En este documento se describen los diferentes
sindromes clinicos que pueden manifestarse en los
pacientes que buscan atencién médica. Para cada
una de estas situaciones, se presenta el método
para reconocer el caso, las indicaciones de labora-

torio, el sitio para el tratamiento (por ejemplo,
ambulatorio en la casa del paciente o en un cen-
tro destinado a la observacién y tratamiento), y
los elementos de la terapéutica.

El reconocimiento temprano de una epidemia
es de importancia vital para tomar decisiones
oportunas y poner en practica las medidas enca-
minadas al control de la enfermedad. Se debe sos-
pechar una epidemia de DH/SCD cuando se ob-
serva un nimero extraordinariamente alto de
casos con fiebre y cualquier tipo de manifestacio-
nes hemorrégicas. Puede haber muertes inexplica-
bles, con o sin presencia de hemorragia, o pacien-
tes con enfermedad febril no especifica cuyo
estado, en vez de mejorar hacia el tercero o cuar-
to dia después del inicio de la enfermedad, cuan-
do la fiebre ha cedido ya, se deteriora y termina
en hemorragia o choque.

Grupo A: pacientes con fiebre y sintomas
constitucionales no especificos. En estos casos,
siempre debe considerarse el dengue en el diag-
néstico diferencial (figura 6).

Reconocimiento

» Conocimiento de la existencia de la transmi-

Figura 6. Clasificacién de pacientes durante epidemias de dengue hemorragico (DH):

Grupo A.

CRUPO A:
CASOS PRESUNTIVOS DE DENGUE

w

v

» Buscar hemorragia’
¢ Prueba del torniquete

I_+

Negativas

v

Vigilar los signos
de alarma?

rl

Ausentes

Tratamiento ambulatorio
en el hogar;
asesoramiento a la familia
(véase el Anexo V)

'En instalaciones donde habitualmente se dispone de tales pruebas, efecttiese un recuento de plaguetas y hematécrito, en
especial después del tercer dia de enfermedad. Si las plaquetas estan < 100.000 x mm?® y el hematécrito es elevado,
hospitalizar al paciente en sala de observacién o en sala de rehidratacién.

’Dolor abdominal intenso y continuo, vémitos persistentes, inquietud o letargo, stbito descenso de la fiebre, hipotermia,

postracién o desmayo.
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sion del dengue, aumento en los casos de fiebre
en la comunidad, presencia del mosquito vector,
casos de dengue en la familia, la escuela o el cen-
tro de trabajo.

®» Cuadro clinico del dengue en los adultos: fie-
bre, dolor de las articulaciones, mialgia, erupcién,
enrojecimiento facial, vémitos, dolor abdominal,
poca o ninguna manifestacién respiratoria.

®» Realizacién de una prueba del torniquete.

* Vigilancia de los signos de alarma (agitacién,
letargia, pulso rapido y débil, tension diferencial
disminuida, hipotensién, piel fria y hiimeda, cia-
nosis, extremidades frias, dolor abdominal intenso
y continuo, vémitos persistentes, oliguria).

Laboratorio:

* Recuento y férmula leucocitarios, con hemo-
grama completo (para el diagnéstico diferencial).

* Obtencién de muestra de sangre para las
pruebas de dengue (aislamiento del virus o prue-
bas seroldgicas).

Lugar de la atencion:

= En la casa: tratamiento ambulatorio.
Tratamiento inmediato:

* Analgésicos y antipiréticos (no dar aspirina).

Nota: informar al paciente y a su familia sobre
los signos clinicos que deberdn observar. Entregar
una copia del Anexo V.

Grupo B: pacientes con fiebre, sintomas cons-
titucionales inespecificos y manifestaciones he-
morragicas. Estos pueden ser casos de DH/SCD
con gravedad de grados I o II (figura 7).

Reconocimiento:

* Caso febril con prueba del torniquete positi-
va, o

® caso febril con petequias u otra hemorragia
espontanea (por ejemplo, hemorragia gingival,
epistaxis, metrorragia, vémito de sangre fresca,
melena, u otras hemorragias).

Laboratorio:

* Hematdécrito seriado para vigilar el estado de
hemoconcentracién (al menos una vez al dia).

* Recuento de plaquetas (al menos una vez al
dia).

» Derrame pleural (comprobado por radiogra-
fia del térax).

Lugar de la atencién:

» La sala de observaci6n de pacientes ambula-
torios en el hospital o en el centro de rehidrata-
cién y observacién con tratamiento convencional
(soluciones intravasculares o de rehidratacién oral).

Tratamiento inmediato:

» Efectuar tratamiento sintomdtico completo
(véase la seccion siguiente, sobre “Tratamiento del
dengue y dengue hemorragico sin choque”, a par-
tir de la pégina 73).

» Alertar al personal de enfermeria para que
vigile y trate las hemorragias importantes y otros
signos de alarma: inquietud, letargia, pulso rapi-
do y débil, tension diferencial disminuida, hipo-
tension, extremidades frias, piel congestionada,
cianosis peribucal, dolor abdominal intenso y con-
tinuo, vomitos persistentes.

Grupo C: pacientes con signos de alerta, sin
choque profundo. Estos pacientes pueden ser ca-
sos de DH/SCD de grados II o III) (figura 8).

Reconocimiento:

* Dolor abdominal continuo e intenso.

* V6émitos persistentes.

= Agitacién o letargia.

* Descenso stibito de la temperatura asociado
a transpiracién profusa, taquicardia y desmayo.

* QOliguria.

* Presencia de cianosis.

* Debilidad, hipotension, estrechamiento de la
presién del pulso (20 mmHg o menos), o las tres
condiciones.

* Ascenso subito del hematdcrito.

Nota: no es obligatoria la presencia de todos
los signos de alarma; uno o dos son suficientes.
En general, aunque no siempre, los pacientes tie-
nen petequias u otras manifestaciones hemorragi-
cas a su llegada.

Laboratorio:

= Hematdcrito seriado (al menos una vez cada
24 horas).

* Recuento de plaquetas (al menos una vez al
dia).
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Figura 7. Clasificaci6én de pacientes durante epidemias de dengue hemorrégico (DH): Grupos A, B y C.
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'En instalaciones donde habitualmente se dispone de tales pruebas, efectiese un recuento de plaquetas y hematécrito, en especial después del tercer dia de
enfermedad. Si las plaquetas estdn < 100.000 x mm® y el hematécrito es elevado, hospitalizar al paciente en sala de observacion o en sala de rehidrataci6n.
*Dolor abdominal intenso y continuo, vémitos persistentes, inquietud o letargo, stbito descenso de la fiebre, hipotermia, postracién o desmayo.

* Hipoalbuminemia o acumulacién de liquidos
en las cavidades serosas; signos clinicos o radio-
graficos de ascitis o derrame pleural.

Lugar de tratamiento:

* Hospitalizacién para tratamiento con solu-
cién intravenosa y estrecha vigilancia (terapia de
rehidratacién, preferentemente en una habitacion
de tratamiento intermedio).

Tratamiento inmediato:

s Infusiones intravenosas con soluciones sali-

nas o que contengan albiimina (véase la seccién
sobre “Tratamiento del dengue y dengue hemo-
rragico sin choque”, en la péagina 73).

* Vigilancia clinica y de laboratorio.

» Observacion para detectar cianosis.

* Observacion para detectar choque.

* No efectuar ningiin procedimiento invasivo.

Nota: Un paciente en estas condiciones debe
ser considerado en peligro de choque inminente.
El tratamiento precoz para el choque en esta eta-
pa es decisivo para el prondstico.

Grupo D: pacientes con choque. Estos pacien-
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Figura 8. Clasificacién de pacientes durante epidemias de dengue hemorrégico (DH): Grupos A, B, Cy D.
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'En instalaciones donde habitualmente se dispone de tales pruebas, efectiiese un recuento de plaquetas y hematécrito, en especial después del tercer dia de
enfermedad Si las plaquetas estdn < 100.000 x mm?® y el hematécrito es elevado, hospitalizar al paciente en sala de observaci6n o en sala de rehidratacién.
2Dolor abdominal intenso y continuo, vémitos persistentes, inquietud o letargo, sdbito descenso de la fiebre, hipotermia, postracién o desmayo.

tes pueden ser casos de DH/SCD de grado IV (fi-
gura 8).

Reconocimiento:
*» Presi5n del pulso inferior a 20 mmHg.
= Presi3n sistélica menor de 80 mmHg o igual.

* Palidez, debilidad, transpiracion, cianosis, ta-
quicardia, oliguria.

Laboratorio:

* Gases en sangre arterial y otros estudios in-
dispensables para un paciente en choque.

» Hipoalbuminemia o acumulacién de liquidos
en las cavidades serosas: signos clinicos o radio-
graficos de ascitis o derrame pleural.

Lugar de atencién:

* Hospitalizacién inmediata en la unidad de

terapia intensiva.

Tratamiento inmediato:

= Acceso venoso urgente para la infusién de li-

quidos.
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* Infusiones intravenosas con soluciones sali-
nas o que contengan albimina (véase la seccién
sobre “Tratamiento del sindrome de choque del
dengue”, a partir de la pagina 74).

= Oxigenoterapia.

* Observacion para detectar hematemesis u
otra hemorragia masiva.

» Observacion para detectar dificultad respira-
toria.

* Administracién de sangre entera o compo-
nentes sanguineos cuando proceda.

= Prevencién de edema pulmonar.

» Esta contraindicado el uso de corticosteroides
o heparina.

* Estd contraindicado el uso de medicamentos
inotrépicos (por ejemplo, dopamina, dobutamina)
mientras persista la hipovolemia.

Tratamiento del dengue y dengue hemorrigico
sin choque

La fiebre alta, la anorexia y los vémitos produ-
cen sed y deshidratacién; en consecuencia, la
ingestién de liquidos por boca debe ser abundan-
te, en la medida en que el paciente los tolere. En
lugar de agua, se recomiendan las soluciones de
rehidratacién oral para reponer los electrélitos, del
tipo usado en el tratamiento de la diarrea.?

Durante la fase febril existe riesgo de convul-
siones, y en los pacientes con hiperpirexia pueden
estar indicados los medicamentos antipiréticos.
Deben evitarse los salicilatos, ya que pueden cau-
sar hemorragia y acidosis. Es preferible el parace-
tamol, en las dosis siguientes: menores de 1 afio:
60 mg/dosis; 1-3 afios: 60-120 mg/dosis; 3-6 afios:
120 mg/dosis, y 6-12 afios: 240 mg/dosis.

Se debe vigilar muy de cerca a los pacientes a
fin de detectar a tiempo los signos iniciales del
choque. El perfodo critico ocurre durante la tran-
sicién de la fase febril a la fase afebril, que nor-
malmente se produce después del tercer dia. Las
determinaciones del hematécrito seriado son una
guia indispensable para el tratamiento, ya que
reflejan el grado de extravasacién de plasma y la
necesidad ce administracién intravenosa de liqui-

%Si se opta por la solucién de rehidratacién oral de la OMS (SRO)
(90 mmol de Ma por litro), en nifios menores de 2 afios de edad,
deben darse aclemds jugos de frutas o agua, en la proporcién de
un volumen di: jugo de frutas (o de agua) por cada dos voliime-
nes de SRO. L:: solucién de rehidratacién oral de la OMS consta
de: 3,5 g de cloruro sédico, 2,9 g de citrato trisédico dihidratado,
1,5 de cloruro potasico y 20,0 g de glucosa (disueltos en 1 litro de
agua potable).

dos. La hemoconcentracion suele preceder a las
alteraciones de la presion arterial y del pulso. El
hematdcrito debe determinarse diariamente a par-
tir del tercer dia y hasta que la temperatura se
mantenga normal durante uno o dos dias. Si no
es posible determinar el hematécrito, puede hacer-
se en su lugar la determinacién de hemoglobina,
pero este indicador es menos sensible.

En los casos leves a moderados, la administra-
cién parenteral de liquidos se puede llevar a cabo
en el servicio de rehidratacién del departamento
de pacientes ambulatorios, cuando los vémitos
produzcan deshidratacién o acidosis, 0 amenacen
producirlas, o cuando se observe hemoconcentra-
cién. Los liquidos que han de administrarse para
corregir la deshidratacién en caso de fiebre alta,
anorexia y vomitos se calculardn segin el grado
de deshidratacién y la pérdida de electrélitos, y
deberén tener la composicién siguiente: glucosa al
5% en la mitad a un tercio de frasco de suero sa-
lino fisiologico (SSF). En caso de acidosis, la cuar-
ta parte del total de liquido administrado debera
consistir en 0,167 mol por litro de bicarbonato
sodico (es decir, tres cuartos de SSF mas glucosa
y un cuarto de bicarbonato sédico).

En presencia de hemoconcentracion grave, es
decir, cuando el hematécrito sea superior al 20%
del valor basal (si no se dispone de este valor,
podra utilizarse el correspondiente al valor hema-
técrito normal de los nifios del mismo grupo de
edad de la poblacién general), los liquidos para
utilizar en el tratamiento de reposicién deberan
tener una composicion similar a la del plasma. Su
volumen y composicién serdn también semejantes
a los utilizados en el tratamiento de la diarrea con
deshidratacién isoténica leve a moderada (defi-
ciencia de 5-8%).

Las soluciones empleadas para la reposicién de
volumen en el DH son: lactato de Ringer (LR);
acetato de Ringer (AR); glucosa al 5% en LR y
AR; glucosa al 5% en SSF, glucosa al 5% en % de
SSF; glucosa al 5% en 14 de SSF; glucosa al 5% en
% de LR y % de AR, y plasma, sustitutos del plas-
ma y dextrano 40 (dextrano al 10% en SSF).

La eleccién y volumen de los liquidos requeri-
dos dependerin de la edad y peso del paciente y
del grado de pérdida de plasma, determinado se-
gtn el grado de hemoconcentracién.

A modo de orientacion, se recomienda la pau-
ta reflejada en el cuadro 18, que estd calculada
para una deshidratacién moderada con una defi-
ciencia aproximada del 6% (mas mantenimiento).

En los nifios mayores que pesan mas de 40 kg,
el volumen a administrar en 24 horas se calculara
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Cuadro 18. Administracién de liquidos a pacientes
con deshidratacién moderada (via intravenosa).?

ml/b Peso al ingresar ml/kg
peso corporal peso corporal
al dia Ib kg al dfa
100 <15 <7 220
75 16-25 7-1 165
60 26-40 12-18 132
40 > 40 > 18 88

*Adaptado de: Pediatr Clin North Am 1964. 11:1093.

como el cloble del necesario para mantenimiento
(utilizando la férmula de Holliday y Segar).

El liquido de mantenimiento se calculara de la
siguiente forma:

Peso corporal Volumen de mantenimiento

(kg) (ml)
10 100/kg
10-20 1.000 + 50 x kg (por encima de 10)
> 20 1.500 + 20 x kg (por encima de 20)

Para un nifio de 40 kg el volumen de manteni-
miento serd: 1.500 + (20 x 20) = 1.900 ml.

Los liquidos indicados estan calculados para la
administracién en un periodo de 24 horas. Puesto
que el ritrno de pérdida de plasma no es constan-
te (es mds rapido hacia el momento en que des-
ciende la temperatura), serd preciso ajustar el
volumen de administracién intravenosa de liqui-
dos en funcién de la velocidad y magnitud de la
pérdida de plasma, calculada a partir de los valo-
res del hematécrito.

Los pacientes deben ser hospitalizados y trata-
dos inmediatamente si se presenta alguno de los
siguientes signos y sintomas de choque: agitacién
o letargo; extremidades frias y cianosis peribucal;
oliguria; pulso rapido y débil; estrechamiento de
la presién del pulso (20 mmHg o menos) o hipo-
tensién, y aumento stibito del hematdcrito o he-
matocrito continuamente elevado a pesar de la
administracién de liquidos por via intravenosa.

Tratamiento del sindrome de choque del dengue

El choque es una urgencia médica. La medida
mas impo:tante de tratamiento es la reposicion y
mantenim.ento del volumen de liquidos. Es indis-
pensable 1a administracién intravenosa inmediata
de liquidos para aumentar el volumen de plasma.
Los nifios pueden entrar y salir del estado de cho-

que en un periodo de 48 horas. Es absolutamente
necesaria una observacion cuidadosa de enferme-
ria durante las 24 horas del dia.

Reposicion inmediata de la pérdida de plasma

Comenzar la administracion intravenosa de
liquidos con acetato de Ringer o glucosa al 5% en
SSE, a razén de 10-20 ml por kg de peso corporal.
El liquido debe fluir lo mas rapidamente posible.
Puede ser necesaria una presién positiva en caso
de choque profundo. Si el choque persiste des-
pués de la reanimacién liquida inicial con 20-
30 ml por kg de peso corporal, se administraran
soluciones coloidales o expansores del plasma
(dextrano al 10% de masa molecular relativa
media en SSF), a una velocidad de 10-20 ml por
kg por hora. En la mayoria de los casos no se
necesitan mas de 20-30 ml de plasma por kg de
peso corporal o bien dextrano 40. Cuando exista
un choque persistente después de haber efectuado
la adecuada reanimacién con soluciones crista-
loides y coloides, y a pesar de la disminucién del
hematdcrito, debera sospecharse una hemorragia
interna importante, por lo que estara indicada la
tansfusién de sangre entera. Si el hematdcrito
permanece todavia por encima del 40%, se acon-
seja administrar una pequefia cantidad de sangre
(10 ml por kg de peso corporal por hora).

Cuando se aprecie una mejoria evidente de los
signos vitales, se reducira la infusién intravenosa;
posteriormente, se ajustard segun los valores del
hematdcrito y los signos vitales.

Reposicion continua de la pérdida de plasma,
sobre la base de frecuentes determinaciones
con el microhematdécrito

La administracién intravenosa de liquidos (por
ejemplo, dextrano al 5%, lactato de Ringer dilui-
do en una proporcién de 1:2, o SSF diluido en una
proporcién de 1:2) deberd continuar a un ritmo
més lento, aun cuando se registre una mejoria de-
finida de los signos vitales y descienda el hema-
tocrito. El ritmo de reposicién de liquido debe
reducirse a 10 ml por kilo por hora y reajustarse
a continuacién al ritmo de pérdida de plasma,
que puede continuar durante 24 6 48 horas. La
determinacién de la presion venosa central tam-
bién puede ser necesaria en el tratamiento de ca-
sos graves de choque no facilmente reversible.

La administraciéon intravenosa de los liquidos
se debe interrumpir cuando el hematdcrito dismi-
nuye a un nivel estable, alrededor de 40% y el
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paciente ha recuperado el apetito. El flujo urina-
rio normal indica que hay suficiente liquido cir-
culante. En general, no hay necesidad de adminis-
trar los liquidos por mas de 48 horas después que
termina el choque. Se produce una reabsorcién del
plasma extravasado (puesta de manifiesto por una
disminucién adicional en hematdcrito después
que la administracién intravenosa de liquido se
ha terminado) y puede causar hipervolemia, ede-
ma pulmorar o insuficiencia cardiaca si se admi-
nistra mas liquido. Es de suma importancia que
una disminucién en el hematdcrito en esta fase no
se interprete como un signo de hemorragia inter-
na. El pulso y la presién arterial fuertes (con pre-
si6n amplic. de pulso) y la diuresis son signos vi-
tales impor:antes durante esta fase de reabsorcién.
En su presencia, queda descartada la probabilidad
de la hemorragia gastrointestinal, que se observa
principalmente en la fase del choque.

Otros trastornos metabdlicos y de los
electrolitos que pueden necesitar medidas
especificas de correccion

En los pacientes con DH, suele producirse hi-
ponatremia, mientras que la acidosis metabdlica
es mas ocasional. Los niveles de electrélito y los
gases de la sangre se deben determinar periédica-
mente en los pacientes gravemente afectados y en
los que no parecen responder con la rapidez es-
perada. Esto permitird estimar la magnitud del
déficit de electrdlitos (sodio) y ayudara a determi-
nar la existencia y el grado de acidosis. La acido-
sis en particular, si no se corrige, puede conducir
a coagulacién intravascular diseminada y a un
curso mas complicado de la recuperacién del pa-
ciente. El empleo de heparina puede estar indica-
do en algunos de estos casos, pero debe adminis-
trarse con suma precaucion. En general, la pronta
reposicién del volumen y la correcciéon precoz de
la acidosis con bicarbonato de sodio traen consigo
un resultado favorable y evitan la necesidad de
utilizar heparina.

Sedantes

En algunos casos se necesitan sedantes para
calmar a un nifio agitado. Deben evitarse los
farmacos hzpatotoxicos. El hidrato de cloral, ad-
ministrado por via oral o rectal, es muy recomen-
dable en una dosis de 12,5-50 mg por kg de peso
corporal (pero no mas de 1 g) como dosis hipné-
tica tinica. l.a agitacion o inquietud secundarias a
la defectuosa perfusion de los tejidos cede a me-

nudo después de la administracién de las canti-
dades adecuadas de liquidos.

Terapéutica con oxigeno

Debe administrarse oxigeno a todos los pacien-
tes en estado de choque, pero recordando siempre
que la mascarilla o la tienda de oxigeno pueden
aumentar su ansiedad.

Transfusion de sangre

La determinacién de los grupos sanguineos y
las pruebas de compatibilidad deben llevarse a
cabo como precaucién sistematica en todo pacien-
te en estado de choque, fundamentalmente en los
casos de choque prolongado. La transfusién de
sangre estd indicada en casos con manifestaciones
hemorragicas graves.

Puede ser dificil reconocer la hemorragia inter-
na cuando hay hemoconcentracién. Un descenso
del hematocrito, por ejemplo de 0,5 (50%) a 0,4
(40%) sin mejoria clinica a pesar de la administra-
ci6én suficiente de liquidos, indica una hemorragia
interna importante. Es preferible sangre entera
fresca. El volumen de sangre administrado no
debe llegar a sobrepasar la concentracién normal
de glébulos rojos. El plasma congelado reciente,
las plaquetas concentradas, o ambos, pueden es-
tar indicados en algunos casos, cuando la coagu-
lacién intravascular diseminada causa hemorragia
masiva. La coagulacién intravascular diseminada
es comun en el choque grave y puede cumplir
una funcién importante en el desarrollo de hemo-
rragia masiva y la muerte. En todos los casos de
choque deben estudiarse los resultados de las
pruebas hematoldgicas (por ejemplo, tiempo de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina y
los productos de la degradacion de fibrinégeno),
para determinar el comienzo y la gravedad de la
coagulacién intravascular diseminada. Los resulta-
dos de estas pruebas determinardn el pronéstico.

Pruebas indispensables de laboratorio

Para evaluar el estado del paciente se reco-
miendan las siguientes pruebas: estudio de los
electrélitos del suero y de los gases en sangre; re-
cuento de plaquetas, tiempo de protrombina,
tiempo parcial de tromboplastina y tiempo de
trombina, y pruebas de funcién hepatica —as-
partato aminotransferasa sérica (antes conocida
como transaminasa glutdmico-oxalacética sérica
[TGOS])), alanina aminotransferasa sérica (antes
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conocida como transaminasa glutdmico-pirdvica
sérica [TGPS]), v proteinas del suero—.

Vigilancia de la terapéutica antichoque

El frecuente registro de los signos vitales y la
determinacién del hematécrito son importantes
para eva.uar los resultados del tratamiento. Si el
paciente presenta alguna sefial de choque secun-
dario, debe instituirse rapidamente un enérgico
tratamierto antichoque. Estos pacientes deben ser
puestos bajo observacién constante y cuidadosa
hasta que haya una seguridad razonable de que
ha pasado el peligro. En la practica:

* El pulso, la presion arterial, la respiracién y
la temperatura deben registrarse cada 15 a 30 mi-
nutos 0 mas a menudo, hasta que se haya supera-
do el choque.

* Los niveles de hematécrito y hemoglobina
deben determinarse cada dos horas durante las
primeras seis horas y luego cada cuatro horas has-
ta la estaoilizacién del paciente.

* Debe llevarse una hoja de balance de liqui-
dos, anotando el tipo de liquido administrado y
la velocidad y cantidad de la administracion, para
evaluar si es suficiente la reposicién y correccién
de liquidos y electrélitos. El registro debe incluir
igualmente la frecuencia y el volumen de la orina
excretada.

Criterios para dar de alta a pacientes
hospitalizados con dengue/DH

Antes de dar de alta a un paciente, debe com-
probarse el cumplimiento de todos los criterios si-
guientes:

1) Ausencia de fiebre durante 24 horas sin el
uso de terapéutica antifiebre (crioterapia o antipi-
réticos).

2) Mejoria visible del cuadro clinico.

3) Hematdcrito estable.

4) Transcurso de tres dias después de la recu-
peracién del choque.

5) Recuento plaquetario superior a 50.000/
mm?,

6) Ausencia de sufrimiento respiratorio secun-
dario a derrame pleural o ascitis.

Control del vector en situaciones de
emergerncia

La meta inmediata para el control de Ae. aegypti
en una situacién de emergencia es reducir el nu-

mero de mosquitos infectantes tan rapidamente
como sea posible en la zona afectada. El tratamien-
to espacial por medio de aspersores portatiles o
vaporizadores térmicos, generadores de aerosol o
nebulizadores montados en vehiculos, o generado-
res montados en aviones, son métodos que permi-
ten obtener una rapida cobertura de la zona y ata-
car las poblaciones de mosquitos adultos.

Aunque las medidas antilarvales de rutina no
permiten un control inmediato de los mosquitos
adultos, debe sefialarse que la mayoria de las epi-
demias de dengue duran muchas semanas. Si el
tratamiento espacial se realiza a comienzos de la
epidemia, retrasando asi cierta parte de la trans-
misioén, esto dara tiempo para aplicar larvicidas y
para que surtan efecto las medidas comunitarias
de reduccién de fuentes. En consecuencia, al mis-
mo tiempo que se inician las operaciones de trata-
miento espacial de emergencia, se deben intensificar
las medidas de reduccion de fuentes. Durante una
epidemia la gente por lo general responde a los
pedidos de ayuda para eliminar los habitats lar-
vales y para usar aerosoles domésticos como pro-
teccion personal.

Ha habido una gran controversia en torno a la
eficacia de la aplicacién de volumen ultrabajo
(VUB) de insecticidas desde vehiculos y aviones
para el control del dengue en una situacion de
emergencia. Estudios recientes han confirmado
una vez més que la aplicacién de VUB de mala-
tion en las dosis normales de 220 a 440 ml por ha
(3 a 6 oz por acre), segin se describe en la sec-
cién sobre “Control quimico”, a partir de la pagi-
na 57, logra una reduccién parcial y temporal de
las poblaciones de adultos machos y hembras de
Ae. aegypti. Segin las condiciones locales y el nii-
mero de ciclos, esta reduccién puede ser minima
o0 sustancial (por ejemplo, de 30 a 90%), pero nun-
ca del 100%, y la recuperacién total de la pobla-
cién de vectores generalmente se observa en 1 6 2
semanas.

Es dificil determinar si las medidas de emer-
gencia han tenido alguna repercusién en el curso
de una epidemia, porque no se sabe lo que habria
sucedido si no hubiese habido una aplicacién a
VUB. No existe ningtin ejemplo bien documenta-
do de interrupcién de una epidemia en las Amé-
ricas. Sin embargo, cualquier método de control
que disminuya el niimero de mosquitos adultos
infectantes, incluso por un breve periodo, debe
reducir la transmisiéon viral durante ese tiempo.
En el Anexo IV se presentan aspectos que hay que
considerar para el control de vectores en situacio-
nes de emergencia.
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Ideas erréneas acerca de las catastrofes
naturales

Las catasirofes naturales, como terremotos, hu-
racanes, inundaciones y erupciones volcénicas,
generalmente 10 constituyen una situacién de emer-
gencia inmediata para las enfermedades transmi-
tidas por vectores, pero si deben considerarse
como una situacién de “alerta”. El efecto inicial
de estas catistrofes es reducir las densidades de
vectores por la accion del viento y la inundacién
de los lugares de reproduccion. También desapa-
recen muches viviendas humanas, lo que reduce
la proteccion fisica y elimina muchas superficies
que se habian rociado con insecticidas de accién
residual. Los programas regulares y sistematicos
de control de vectores por lo general se vuelven
caéticos por los efectos mismos de la catastrofe, y
porque el personal de salud afectado a ellos pue-

de necesitarse para actividades mas urgentes,
como el rescate y asistencia de personas lesionadas.
La primera prioridad en el control de vectores
consiste en restablecer el programa regular lo an-
tes posible, evaluar la situacién entomolégica y
epidemiolgica, y determinar si existen elementos
suficientes para declarar la fase de alerta. Cuando
retroceden las aguas de la inundacién, los charcos
en el terreno se convierten en criaderos para los
anofelinos y culicinos, y los recipientes disemina-
dos por todas partes se convierten en criaderos de
Aedes. Hasta que no se restablezca el servicio de
abastecimiento de agua corriente, las personas al-
macenaran el agua en recipientes y los indices de
Aedes aumentaran gradualmente. Estos son pro-
blemas que se pueden resolver mejor restablecien-
do un abastecimiento de agua corriente seguro y
fiable y con medidas de control sistematicas, no
con medidas de emergencia.
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7. EVALUACION DE LOS PROGRAMAS
DE PREVENCION Y CONTROL

Evaluacion epidemiolégica

El propésito de la evaluacién epidemiolégica
es asegurar la rdpida disponibilidad de resultados
vélidos y ritiles para que influyan en la formula-
cién de politicas y en la toma de decisiones. La
estrategia deberia disefiarse de tal modo que per-
mita identficar los programas que se evaluarén y,
cuando esto ocurriera, determinar qué métodos
convendria emplear y cémo se deberian utilizar
los resultados de la evaluacién.

La planificacion de la evaluacién debe ser un
ejercicio ccntinuo y sistematico, y no un funciona-
miento ad hoc. Para prever las necesidades futu-
ras de la evaluacion, se deben adoptar medidas
que aseguren la obtencién de informacién opor-
tuna y especificamente 1itil para medir el rendi-
miento del programa. Al evaluar los programas
durante las diferentes etapas de su desarrollo, los
datos sobre su efectividad pueden incorporarse a
las propuestas de planificacién y presupuestos.
Las evaluaciones deben estar disefiadas para pro-
ducir una informacién que permita valorar la con-
tribucién cel programa.

Planeamiento de la evaluacién

Una manera de enfocar la evaluacién de un
programa (o proyecto) consiste en someterlo a
una serie cle preguntas que apunten a describir el
programa en términos evaluativos, a determinar
su historia de evaluacién y a identificar otras in-
formaciones ttiles para la evaluacién. Las siguien-
tes preguntas sugieren la informacién que podria
recopilarse para planear futuras evaluaciones.

1) ;Estén planteadas claramente las metas u
objetivos?
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2) (Se relacionan las metas u objetivos directa-
mente con la misién del programa?

3) ¢Ofrece el disefio del programa razones s6-
lidas para esperar el éxito?

4) ;Se esta ejecutando en forma correcta el pro-
grama? ;Con qué costo?

5) (Hay cambios significativos en la direccién
o politica del programa que influyan en su efecti-
vidad o en la de alguno de sus componentes?

6) (Qué tipo de evaluaciones se han hecho?

7) ¢(Cudl es la naturaleza y calidad de los da-
tos o de la informacién sobre el éxito del progra-
ma?

8) ¢(Existen pruebas de la eficacia relativa en
funcién del costo de actividades programaticas es-
pecificas?

9) ¢{Qué pruebas hay de que la informacién de
la evaluacién se usa para administrar el programa?

10) ;Qué revelan las evaluaciones sobre la efec-
tividad de todo el programa o sobre las activida-
des especificas?

11) ;Qué informacién adicional se necesita para
la evaluacién en este momento?

12) ;Cuéles son los planes futuros para evaluar
el programa?

Las respuestas a estas preguntas sugeriran los
tipos de evaluaciones que es preciso planear. En
general, las evaluaciones son de tipo formativo, es
decir que se concentran en la estructura y el pro-
ceso de un programa, o sumativo, es decir, orien-
tadas a los resultados. Dentro de estas categorias
generales existen muchos tipos de estudios y mé-
todos posibles, pero son cuatro los tipos basicos
que presentan mayor importancia.

* Consideraciones evaluativas: permiten exa-
minar la disposicién del programa, en particular
de los nuevos programas, para la evaluacién de
procesos o resultados. Se examinan los aportes
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programéticcs y se pondera la vinculacion entre
las actividades del programa y sus resultados. Las
consideraciones evaluativas permiten comprender
Ja mecénica del programa e identificar las diver-
sas partes interesadas, ayudan a examinar los ob-
jetivos fijadcs y los indicadores de éxito del pro-
grama y generan una retroalimentacién inmediata
para el mejoramiento del programa.

» Evaluacién de procesos: se realiza en algtin
momento durante la vigencia del programa para
determinar ¢6mo y con qué grado de eficacia se
estan alcanzado las metas establecidas. Las pregun-
tas bésicas son: “;esta alcanzando el programa las
metas o los publicos apropiados?” Y “ies la eje-
cucién del programa compatible con su disefio?”
Este tipo de evaluacién puede incluir encuestas,
mantenimiento de registros u observacién directa.

= Evaluacién de resultados: se realiza periodi-
camente durante el tiempo de ejecucién de un
programa fara identificar sus resultados y esta-
blecer que, efectivamente, dichos resultados son
atribuibles al programa estudiado. Es importante
documentar si el programa produce algin benefi-
cio o qué actividades se realizan mejor. La evalua-
cién de los resultados usualmente incluye disefios
aleatorios y métodos experimentales.

= Evaluacién econémica: consiste en el analisis
comparativo de diversos cursos de accibn, tanto
en funciér. de sus costos como de las conse-
cuencias. La pregunta importante para responder
es: “;cuél s el valor del resultado en compara-
cién con los recursos requeridos?” Los tipos basi-
cos de evaluaciones econémicas son el andlisis de
reduccién de costos al minimo, el de costo-bene-
ficio, el de costo-efectividad y el de costo-utilidad.

E] uso de los resultados de la evaluacién debe
ser parte del disefio y ejecucion de la evaluacion.
Entre las sugerencias para aumentar la efectividad
de una eviluacién figuran las siguientes:

1) Incluir a los gerentes del programa y a los
funcionarios responsables de la toma de decisio-
nes durante las etapas de planificacién del disefio,
para asegurar que las preguntas que se formulen
satisfagan sus necesidades de informacion, y que
los enfoques planificados produzcan resultados
utilizables.

2) Asegurarse de que los resultados de la eva-
luacién sean oportunos y se encuentren disponi-
bles cuando se necesiten para la adopcion de
politicas y decisiones sobre el programa.

3) Presentar el informe final y las recomenda-
ciones en un estilo y formato que sean compati-

bles con la experiencia, la capacidad y los intere-
ses de los usuarios.

4) Hacer recomendaciones especificas que se
puedan adoptar en el futuro cercano, no varios
afios mas tarde.

5) Asegurarse de que la evaluacion y las reco-
mendaciones sean factibles y creibles.

6) Hacer que el informe final y las recomenda-
ciones sean aceptables (es decir, evitar la hipercri-
tica y conservar la sensibilidad).

El dengue/DH es una enfermedad en la que la
prevencion de la infeccién humana depende del
control del mosquito vector. Por consiguiente, se
debe hacer la evaluacién epidemiolégica del pro-
grama de control que incluya varios componentes
como la vigilancia proactiva, las actividades edu-
cativas y el control de mosquitos. La evaluacion
entomolégica se discute en la seccién que comien-
za en la pagina 81 y no serd tratada aqui. La eva-
luacién de los materiales y programas educativos
es complicada e incluye la utilizacion del aporte
de cientificos sociales. Aqui solo examinaremos
brevemente la evaluacién de la vigilancia.

La evaluacién del sistema de vigilancia debe
concentrarse en la definicion de la sensibilidad del
sistema de vigilancia y su flexibilidad durante los
periodos de transmision alta y baja. La propia
evaluacién debe mejorar el uso del sistema de vi-
gilancia, promover su ampliacién dentro de los
servicios de salud para hacerlo representativo de
la poblacién observada, y hacerlo més aceptable
para sus usuarios.

La evaluacién de un programa de vigilancia
del dengue incluye una estrecha relacion de tra-
bajo entre los epidemi6logos y el laboratorio de
diagnostico, que determina si los casos notificados
como dengue son en realidad casos de dengue u
otra enfermedad clinicamente similar. La evalua-
cién basada en los resultados de laboratorio debe
continuar durante los periodos tanto interepidé-
micos como epidémicos. En general, la vigilancia
bien realizada y el uso inteligente de sus resulta-
dos permitira detectar la subnotificacion durante
los periodos en que no se sospecha ninguna trans-
misién de dengue y la sobrenotificacién durante
los periodos de actividad epidémica. La tasa de
confirmacién por el laboratorio de los casos noti-
ficados puede ser extremadamente util para re-
troalimentar informacién a los médicos y funcio-
narios de salud responsables de la notificacion de
casos. Tal vez sea el tipo mas importante de in-
formacién necesaria para aumentar la sensibilidad
del sistema de vigilancia. Especificamente, los sis-
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temas de notificacién de casos deben ser controla-
dos muy de cerca para evitar que la falta de inte-
rés o un “indice bajo de sospecha” por parte de
los médicos, dispensarios y hospitales participan-
tes den lugar a una subnotificacién peligrosa, de
tal forma cue la epidemia solo pueda ser recono-
cida cuando esté ya proxima a su punto de méxi-
ma transm sién.

Las encuaestas seroepidemiolégicas pueden ser
un compornente importante de la evaluacién epi-
demiolégica de los sistemas de vigilancia. Des-
pués de un periodo de mayor transmisién o de
epidemia, las encuestas adecuadamente planifica-
das y realizadas pueden proporcionar informacién
valiosa sotre las tasas de transmisién estratifica-
das por edad y zonas geograficas. Se deben reco-
ger muestras de sangre para serologia y llenar los
cuestionarios con los datos correspondientes a la
encuesta. Las estimaciones de la incidencia y la
prevalencia proporcionan los datos necesarios
para tomar decisiones sobre la orientacién futura
de los programas de control.

Evaluacién entomolégica

La evaluacién entomolégica es particularmen-
te apropiacla para apreciar la efectividad de los
programas de control de vectores que se estén lle-
vando a cabo en zonas con altos niveles de infes-
tacién (véase el cuadro 15, en la seccién sobre
“Enfoques actuales para la vigilancia y el control”,
a partir de la pagina 36). La evaluacién permitira
precisar la eficacia de las intervenciones y brinda-
rd informacién para tomar decisiones sobre la
adecuacion de la metodologfa, la oportunidad y
frecuencia de las actividades y otros aspectos de
control. No solo proporciona los elementos que
caracterizan y garantizan la efectividad, sino que
también ayuda a identificar los motivos del fraca-
so. Cuando este suceda, el uso de medidas de
evaluacién cuidadosamente disefiadas y ejecuta-
das proporcionaré datos para la seleccién y plani-
ficacién de otras intervenciones en el futuro.

En la mayoria de los procedimientos de eva-
luaciéon entomolégica, las técnicas empleadas
seran las mismas que se usan para los fines de la
vigilancia (véase la seccién sobre “Vigilancia del
vector”, a partir de la pagina 29). Del mismo
modo en que se evalian las medidas de interven-
cién y el producto y equipo que se van de utilizar,
deberdn valorarse las propias técnicas entomo-
légicas, particularmente cuando se introducen
nuevos procedimientos.

Para evaluar las medidas preventivas (por ejem-

plo, reduccién de fuentes y control de criaderos
en receptdculos en el marco de un programa inte-
grado), los pardmetros entomoldgicos tradiciona-
les (por ejemplo, los indices de viviendas, de
recipientes y de Breteau) daran alguna indicacién
del impacto general del programa. Sin embargo,
no detectardn cambios en la abundancia relativa
de vectores adultos. La importancia relativa de di-
ferentes tipos de recepticulos en una localidad es-
pecifica se puede determinar calculando el indice
de Breteau correspondiente a cada tipo. Se debe
pensar en la conveniencia de hacer una evalua-
cién del alcance de las medidas de reduccién de
fuentes para determinar el nivel de disminucién
de los envases descartados no esenciales, y esta-
blecer hasta qué punto se han controlado o modi-
ficado debidamente los envases titiles o esenciales.
Esto es especialmente importante en la evaluacién
de programas que estén aplicando estrategias co-
munitarias.

En lo que se refiere a la evaluaci6n de la apli-
cacion de larvicidas y medidas de control biologi-
co, la eficacia y duracién del control pueden
medirse directamente usando las técnicas norma-
lizadas de encuestas larvales y ensayos biolégicos.

Para la evaluacién del tratamiento espacial
empleado en situaciones de emergencia en la su-
presion de poblaciones de vectores adultos, se
pueden utilizar jaulas de ensayo biolégico y dis-
positivos de recoleccion de gotas para verificar la
penetracién de las gotitas del material nebulizado
en sitios expuestos y ocultos dentro y alrededor
de las viviendas. Sin embargo, el efecto de la ne-
bulizacién en los mosquitos capturados no nece-
sariamente refleja la mortalidad en la poblacién
natural de mosquitos. Si los recursos lo permiten,
el efecto del tratamiento en la poblacién de mos-
quitos en estado natural debe evaluarse cuidado-
samente. Esto se puede hacer midiendo en forma
directa los cambios de la densidad de adultos,
empleando ya sea las técnicas de captura con cebo
humano o capturas en reposo, en los interiores de
las casas, o indirectamente midiendo las tasas de
oviposicién. Este dltimo método, empleando la
ovitrampa mejorada de los CDC, ha resultado
practico y sensible y requiere menos capacitacién
técnica y menos mano de obra y recursos que los
métodos de captura de adultos.

Sistemas de informacién para
programas de control de Aedes aegypti

Las necesidades en materia de informacién de
los programas de control en curso basados en las
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estrategias de la atencién primaria de salud difie-
ren much> de las de las campafias de erradica-
cion, de cduracién limitada. Ademads del uso de
insecticides, los programas contemporaneos incor-
poran otros métodos estratégicos para el control
de las poblaciones de vectores. Estos incluyen
métodos ce control biolégico, como peces larvivo-
ros, y la 1educcién de fuentes que, a su vez, in-
corpora varias opciones, como la destruccién o
remocién de recipientes o su almacenamiento ade-
cuado, el disefio de depésitos de agua a prueba
de mosquitos, la limpieza, etc. Debido a que la
campafia de erradicacién ha dependido tradicio-
nalmente, y de un modo casi exclusivo, de la apli-
cacion de insecticidas a todos los hébitats larvales
potenciales, en la ecologia larval se ha dado poca
importancia a las diferencias que existen entre
una localidad y otra. El control de vectores en el
contexto cle la atencién primaria de salud exige
comprender claramente la ecologia larval y el
comportamiento humano de cada comunidad.
Con este conocimiento, la educacién sanitaria y
los esfuerzos de promocién de la salud podran
concentrarse en los héabitats prioritarios, emplean-
do las estrategias mas apropiadas para el manejo,
modificacién o eliminacién de recipientes. Ade-
mas, sera necesario ampliar el concepto de “sa-
neamiento segtin la especie”, para incluir otras
especies de mosquitos ademas de Ae. aegypti (por
ejemplo, Culex pipiens quinquefasciatus) asi como
roedores, cucarachas, moscas, etc., que la comuni-
dad consiclera como causa de molestias y de pro-
blemas saritarios.

Las prioridades para la cobertura operativa de-
ben definirse ante todo en funcién de los factores
de riesgo, relacionandolas solo en forma parcial
con las densidades de vectores tradicionalmente
medidas mediante los indices de viviendas, de Bre-
teau o de recipientes. Otros indicadores del riesgo
incluyen le. densidad de la poblacién humana, la
adecuaci6n del abastecimiento de agua y la dispo-
nibilidad y calidad de los servicios de eliminacién
de desechos sélidos. Estos indices no forman par-
te del proceso convencional de acopio de datos.

El proceso de adaptacién y modernizacién del
sistema de informacién para los programas con-
temporanens debe tener en cuenta los siguientes
puntos:

= Ademas de la obtencion de datos, el sistema
debe apoyar el proceso de desarrollo de progra-
mas, planificacién y toma de decisiones.

* Manteniendo enfoques de control epidemio-
l6gicos més dinamicos, el sistema debe ser facil-
mente adaptable a las situaciones demogréficas,

geograficas y ecoldgicas locales, de conformidad
con las demandas del programa.

* El sistema debe proporcionar informacién
que facilite la identificacién de nuevas combina-
ciones de tacticas de control que podrian introdu-
cirse en forma de estrategias integradas.

* Las bases de datos deben incluir: demografia
de la comunidad, resultados de encuestas sobre
conocimientos, actitudes y practicas, y otros
conjuntos de datos externos necesarios para la
planificacién y desarrollo de las estrategias de
participacion social. El sistema debe permitir un
intercambio fluido de informacién con otros
elementos del programa de atencién primaria de
salud.

* El sistema de observacién y vigilancia ento-
molégica debe estar estrechamente vinculado al
sistema de vigilancia epidemiolégica.

Categorias de datos

Pueden identificarse dos categorias principales
de datos: internos, que son los generados por el
programa propiamente dicho, y externos, que son
los generados por otras fuentes.

Tipo de datos internos

En lo que se refiere a la generacion de los
datos internos, la unidad bésica de la recoleccién
de datos es la casa, predio o edificio. Para los
fines de la ejecucién de medidas de control, se
requieren datos de cada lugar visitado. Entre los
detalles figurara si las medidas de control se
aplicaron totalmente o solo en forma parcial y las
razones de cualquier dificultad encontrada. Si
bien este conjunto de datos justifica su recoleccién
sistemdtica, se pueden medir otros pardmetros,
por ejemplo, los cambios de la poblacién de
mosquitos o las caracteristicas del hébitat de
larvas, por medio de un muestreo (véase la
seccién sobre “Vigilancia del vector”, a partir de
la pagina 29) o de investigaciones especificas.

Tipo de datos externos

Los datos demograficos sobre la distribucién y
densidad de la poblacién humana, las caracteris-
ticas de asentamiento y las condiciones de tenen-
cia de la tierra (por ejemplo, ocupante ilegal, due-
fio/ocupante, los estilos de casas, la educacién y
el nivel socioeconémico) estdn relacionados entre
si y resultan de importancia fundamental para los
fines de la planificaciéon y para evaluar el riesgo
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de contraer el dengue. El conocimiento del siste-
ma de distribucién de agua, su calidad y fiabili-
dad, asf como las practicas de almacenamiento en
las casas, también se consideran importantes.

Respecto de otros servicios basicos, la elimina-
cién de desechos sélidos ocupa un lugar funda-
mental, pues la cobertura geogrifica, la frecuencia
y la calidad de la recoleccién pueden incidir en
forma directa en la densidad de los habitats de
vectores de una localidad especifica. El alcantari-
llado y los métodos de eliminacion de excretas
pueden ser de particular importancia para los
criaderos de Culex pipiens quinquefasciatus y la
proliferacion de otros insectos dafiinos y de roe-
dores.

En mayor o menor grado, estos servicios basi-
cos constituyen factores determinantes que modifi-
can las caracteristicas de infestacién de mosquitos,
roedores y otras plagas peridomésticas. El conoci-
miento de su calidad y cobertura arroja luz sobre
la ecologia de los vectores en cualquier localidad y
puede utilizarse para planificar la reduccién de
fuentes seleccionadas u otras estrategias de gestién
0 para organizar las medidas de intervencién anti-
epidémica.

Las variables meteoroldgicas, especialmente las
lHuvias, influyen de modo directo en las poblacio-
nes de vectores mediante la inundacién de los
habitats existentes en receptdculos que estén a la
intemperie. Ademads, en algunas zonas, o en las
épocas en que llueve poco, puede ser necesario
almacenar mas agua potable. A diferencia de otro
tipo de datos externos para los cuales solo se re-
quiere la actualizacion periddica, quizds anual, se
puede justificar el acopio de los datos meteorol6-
gicos con periodicidad mensual o semanal, para
determinar las tendencias estacionales de la po-
blacién de vectores, asi como el comportamiento
humano y su relaciéon con el almacenamiento de
agua en el entorno peridoméstico.

La importancia de los datos sobre organizacio-
nes comunitarias tales como las organizaciones
benéficas no gubernamentales y privadas, las es-
cuelas, las organizaciones juveniles, las iglesias y
otras, deperidera en gran medida de la utilizacién
de estrategias de participaci6n intersectorial y so-
cial en el control de vectores prevista por cada
programa especifico. Deben identificarse otros or-
ganismos del gobierno con cuya colaboracién se
pueda contar. Las pautas locales de comunicacién,
el idioma y el grado de alfabetismo seran particu-
larmente importantes para el desarrollo de estra-
tegias de educacién en salud y movilizacién de
las comunidades.

Economia de los programas de control

En la mayoria de los paises de las Américas es
dificil calcular cudnto se gasta anualmente en los
programas de prevencién o control del dengue. A
menudo, el programa de control del dengue (o de
Aedes) funciona como una divisién del programa
de control de la malaria u opera esporadicamente
en respuesta a situaciones de emergencia reales o
supuestas. Los suministros, los equipos y el per-
sonal no estdn continuamente disponibles. En
situaciones de emergencia, o bajo presién priblica,
los gastos de fondos nacionales o de donaciones
pueden ser muy altos, especialmente en insectici-
das, mientras que en otras oportunidades hay
poco dinero disponible para operaciones de rutina.

Por esta razén, se gastan sumas considerables
en actividades no estructuradas cuyos resultados
son dificiles o imposibles de evaluar. En conse-
cuencia, es importante tener en cuenta los factores
econdmicos durante la reorganizacién o el fortale-
cimiento de los programas de control del dengue
recomendados en este documento.

La informacién econémica es indispensable
para la planificacion, la evaluacién de la relacién
costo-efectividad de las medidas de control indi-
viduales, la comparacién de diferentes medidas
de control y la evaluaciéon de nuevos métodos.

A continuacién se citan ejemplos del tipo de
estimaciones de costos que deben obtenerse.

Costos del control de vectores
Quimico

No basta con estimar solo las cantidades de in-
secticida que serdn necesarias. El calculo de los
costos debe comenzar por estimar el tamario de la
poblacién que se va a proteger y el niimero de lo-
cales o la zona que se va a tratar, asi como el per-
sonal necesario (en todos los niveles) en funcién
de la frecuencia de las aplicaciones. Los costos de
personal incluyen gastos de adiestramiento, equi-
po de seguridad y viaticos u horas extras (cuando
corresponda). Deben considerarse los costos de
capital iniciales para equipos, amortizacién o uso
compartido con otros programas. Los costos ope-
rativos, especialmente para la fumigacién aérea a
VUB, deben incluir el mantenimiento de la maqui-
naria y vehiculos, la calibracion frecuente de las
bombas y los costos de vigilancia entomolégica de
vectores, la penetracion de las gotas de insectici-
da y el nivel de cumplimiento por la poblacién
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local, dependiendo de las medidas de control em-
pleadas. La compilacién y anilisis de los datos
también dan lugar a costos reales.

Saneamiento del medio

A menudo se piensa que los programas de re-
duccién de fuentes son alternativas menos costo-
sas que las medidas de control quimico. Sin
embargo, esto puede ser cierto tinicamente en las
campafias de corto plazo (“limpieza”). El éxito a
largo plazo en el saneamiento del medio requiere
educacién sanitaria, comunicacién sobre salud
publica y desarrollo de la cooperacién de las co-
munidades. Los materiales educativos, la promo-
cién por los medios informativos, la introduccién
de conceptos sanitarios en los programas escola-
res, la capacitacion de los maestros, etc., suponen
costos considerables. Algunos de ellos pueden ser
sufragados por otros sectores (por ejemplo, edu-
cativo, municipal o privado), por lo que debe pro-
moverse esa colaboracién.

Las campafias de saneamiento del medio,
especialmente las de limpieza, pueden fracasar
debido a lz falta de camiones e instalaciones para
la eliminacién de los desechos sélidos. Las comu-
nidades, especialmente las ciudades, necesitan
invertir en esos equipos o hacer arreglos para
alquilarlos u obtenerlos de otras fuentes.

Al igual que en el control quimico, es necesa-
rio evaluar los programas de saneamiento del
medio. Del mismo modo, habra que organizar y
analizar los datos sobre vectores y enfermedades.
Todas estas actividades afectaran los costos.

Laboratorios (vigilancia)

La mayoria de los laboratorios nacionales que
hacen serodiagnosticos o identificacién viral de
dengue también tendran la responsabilidad de
otros servicios de diagndstico (sarampi6n, polio-
mielitis, etc.). El costo de la partida correspon-
diente al dengue debe financiarse adecuadamente
en funcién del anilisis del niimero de muestras
procesadas, los reactivos y el equipo requerido. Se
debe hacer una inversién a largo plazo, y justifi-
carla, para la capacitacién de profesionales y téc-
nicos. Es necesario programar periédicamente se-
siones de perfeccionamiento de la capacitacion.

Coordinacion con hospitales y suministros
médicos

Ademés de la coordinacién entre sus partes
componentes, el programa requiere la vinculacién

entre los servicios curativos y preventivos, y la
identificacién de los gastos correspondientes. Se
necesita una red para el intercambio de informa-
cién y, segtn el estado endémico del dengue/DH
y el potencial para situaciones epidémicas, los su-
ministros y equipos de hospital deben estar facil-
mente disponibles y reemplazarse o actualizarse
sistemdticamente. Se proporciona una lista de es-
tos materiales (véase la seccién sobre “Organiza-
cién y requisitos para la atencién médica”, a
partir de la pagina 67).

Cada pais debe estimar los costos relaciona-
dos con la atencién de casos individuales y con
la cooperaci6n e informacién de los paises veci-
nos y de las organizaciones internacionales, y
calcular sus necesidades sobre una base anual o
bienal.

Vigilancia

Las normas para los métodos de vigilancia
entomolégica, epidemioldgica y virica aparecen en
el capitulo sobre “Vigilancia”, que comienza en la
pagina 23. Estas pueden emplearse como un mar-
co de trabajo para calcular el tamafio del sistema
de vigilancia necesario en una ciudad, estado,
provincia o pais determinados, y el costo de la
vigilancia que, ademas de los gastos de laborato-
rio y del intercambio de informacién, incluiran los
gastos de la recoleccién y procesamiento de las
muestras en el campo.

Costos de la participacién comunitaria, de 1a
educacién en salud y de la comunicacién

Algunos de los costos de estas actividades ya
han sido mencionados previamente, pero también
es necesario establecer contacto con grupos de la
comunidad para proporcionar asistencia técnica
donde se requiera y determinar la manera en que
las autoridades sanitarias pueden ayudar a esos
grupos con sus esfuerzos individuales y colecti-
VOs.

Las actividades de educacién en salud y de co-
municacién social desempefardn papeles impor-
tantes en los esfuerzos de participacién comu-
nitaria. En consecuencia, es extremadamente
importante la estimacién de sus costos. Los cos-
tos reales de la educacién en salud, de la co-
municacién y de la participacién comunitaria
también deben ser calculados sobre una base
anual.
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Otros costos

Todo programa nacional tendra elementos de
costos adicionales propios, de acuerdo con la es-
tructura gubernamental y los requisitos de sus sis-
temas de contabilidad. Estos pueden incluir la
amortizacién de las inversiones de capital (depre-
ciacion de vehiculos, bombas, etc.); el uso compar-
tido de las instalaciones (depésitos, servicios
administrativos, etc.), y la compra y entrega de
suministros (insecticidas) dentro del pais.

En resumen, cuando se determinan los compo-
nentes de los costos de proyectos individuales de
control del dengue, no solo se podran calcular los
costos totales, sino también identificar la manera
de bajarlos mediante la colaboracién intersectorial

con otros organismos del gobierno y del sector
privado. Los datos recopilados sobre costos, junto
con los datos epidemiolégicos y entomolégicos,
proporcionan un punto de partida para realizar
estudios de costo-efectividad de las diferentes in-
tervenciones llevadas a cabo en el programa
nacional. Los nuevos métodos, y el perfecciona-
miento de los existentes pueden ser evaluados
mas eficazmente cuando se comprenden bien sus
limitaciones o beneficios econémicos. Los benefi-
cios de los programas de control del dengue
deben ser considerados en funcién del impacto
econémico y sanitario de las epidemias, segiin se
presenté con mayor detalle en el capitulo sobre
“El dengue y el dengue hemorragico”, a partir de
la pagina 3.
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8. INVESTIGACION OPERATIVA

Existe la necesidad de desarrollar métodos y
combinaciones de métodos de control que sean
nuevos, practicos, de bajo costo y facilmente apli-
cables. Ademas, es preciso volver a evaluar indi-
vidualmente muchos de los antiguos métodos
que se estdn utilizando actualmente en combina-
cién con otras medidas que pueden ocultar su
efecto.

A continuacién se sugieren algunos temas para
la investigacion operativa:

» Determinar, en cada zona geogréfica, los ti-
pos de recipientes que producen la mayor can-
tidad de Ae. aegypti adultos, su abundancia y
actividad estacional, y su permanencia en el
tiempo.

® Identificar a las personas con mayor riesgo
de infeccién por dengue y desarrollar métodos
para su proteccion personal.

®» Realizar estudios biolégicos sobre la relacién
entre la densidad larval y la produccién y longe-
vidad de adultos.
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» Evaluar métodos para lograr una mayor par-
ticipacion social en la prevencién del dengue.

» Evaluar la capacidad potencial de la comu-
nidad para reaccionar con rapidez ante una situa-
cién de alerta epidémica mediante la reduccién de
fuentes.

» Disefiar tambores y otros depdsitos de agua
a prueba de insectos, o coberturas de facil cons-
truccién y uso que sean apropiados para las con-
diciones locales.

» Determinar las dosis Optimas, el espectro de
las gotas y las modalidades de aplicacién de los
insecticidas en aerosol.

= Estudiar el efecto de las aplicaciones de in-
secticidas sobre los depredadores de Ae. aegypti
adultos.

= Crear una formulacién de larga duracién y
no sedimentaria de Bacillus thuringiensis H-14
para utilizar en el agua potable.

» Estudiar el uso de copépodos ciclopoides au-
toctonos resistentes a la desecacién, para el con-
trol biolégico de Ae. aegypti.






9. ADIESTRAMIENTO EN PROGRAMAS DE CONTROL
DEL DENGUE

La reorientacién de los programas nacionales
de control del dengue hacia un enfoque integrado
de prevencién y control basado en la comunidad
requerira la capacitacién de personal en los nue-
vos métodos; la celebracién de congresos y
seminarios cientificos para intercambiar nueva in-
formacién y promover nuevas estrategias, y la
presentacion de talleres para formular planes de
accion y normas para los programas de control de
cada pais. Estas actividades pueden ser de alcan-
ce nacional o internacional y deben dirigirse
apropiadamente hacia el personal de campo, los
directores de programas o los cientificos investi-
gadores.

Para estas actividades, deben seleccionarse cui-
dadosamente los candidatos que participen en for-
ma activa en aspectos especificos del control del
dengue. Cada evento debe ser evaluado para iden-
tificar los aspectos que es necesario mejorar.

Se recomienda capacitar en los campos si-
guientes:

Vigilancia clinica y basada en pruebas de
laboratorio, diagnéstico y tratamiento
de los casos

Como el éxito de las técnicas de laboratorio
depende del dominio y de la experiencia practica
que posee el personal, las sesiones de adiestra-
miento no deben tratar de abarcar todas las téc-
nicas en poco tiempo. Es mas aconsejable concen-
trarse en una técnica y darles tiempo de practica
a los participantes, antes de ensefiarles técnicas
adicionales. Deberan ofrecerse:

® Cursos de adiestramiento en las técnicas si-
guientes: MAC-ELISA (IgM): IH (inhibicién de la
hemaglutinacién); aislamiento de virus en cultivos
celulares, y reaccién de neutralizacién de reduc-
ciones de placa.
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» Cursos de adiestramiento para los cientificos
y técnicos de laboratorio de la Regién a medida
que se disponga de nuevos métodos para el diag-
néstico rapido de laboratorio.

» Cursos de capacitacién para el personal lo-
cal, regional y central en el llenado de formula-
rios, la identificacién de casos notificables y la
toma y envio de muestras de sangre.

= Cursos especificos sobre el dengue, su trans-
misién, sus signos y sintomas y las caracteristicas
del vector para el personal local, regional y central.

= Capacitacion a médicos y enfermeras sobre
los aspectos clinicos del dengue y el tratamiento
apropiado de los pacientes.

Vigilancia de vectores

s Se deben ensefiar métodos de muestreo esta-
distico para poblaciones de mosquitos larvales, y
usarlos para optimizar la utilizacién de los recursos.

= Se debe incorporar el uso de las técnicas de
evaluacién entomolégica no tradicionales, inclu-
yendo el empleo de la ovitrampa mejorada de los
CDC y del aspirador de mochila.

Descentralizacion

» Deben celebrarse talleres en los niveles
central y regional sobre la redistribucion de la res-
ponsabilidad y la diseminacién de los conoci-
mientos en la esfera local.

= Deben ofrecerse cursos en el nivel regional
en los que se recalquen las habilidades adminis-
trativas.

= Debe hacerse hincapié en transmitir a todos
los niveles informacién sobre los métodos de pre-
vencién y control empleando tecnologia apropiada.

» Deben realizarse en todos los niveles talleres
de formacién que pongan el acento en la capaci-
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tacion técnica, para asegurar la homogeneidad de
los cursos.

Saneamiento del medio

* Demostracion de las técnicas no quimicas de
reduccién de fuentes en recipientes (por ejemplo,
drenaje, relleno, perforacién, enterramiento e inci-
neracion).

® Demostracién de las técnicas de inspeccién en
focos susceptibles a la reducciéon de fuentes (por
ejemplo, recipientes, neumaticos, floreros, desagiies
de lluvia, fosas sépticas, automoéviles inservibles y
otros).

= Disefio, uso y reparaciéon de los sistemas de
abastecimiento de agua potable individuales y co-
munitarios (por ejemplo, depédsitos de agua indi-
viduales y comunales, cisternas y tambores) em-
pleando tecnologias apropiadas para asegurar la
disponibilidad y calidad del agua, la regularidad en
el suministro y almacenamiento, y la proteccién y
el tratamiento del abastecimiento de agua.

* Discusién y examen de la teorfa econémica y
la practica local de reciclaje. Se deben evaluar y de-
sarrollar mercados para los envases descartados
reciclables.

* Introduccién de la practica de tratamiento
integrado de los desechos sélidos, incluyendo su
almacenamiento adecuado; frecuencia de la recolec-
cién de desechos y cobertura de la comunidad;
campafias de limpieza frente a la recoleccién regu-
lar de desechos sé6lidos; y colecta especial de
desechos (por ejemplo, neumadticos, automéviles
inservibles, baterias de autos).

* Ensefianza de métodos de muestreo innovado-
res para recipientes (por ejemplo, 1tiles, inservibles,
naturales).

= Saneamiento del medio en lugares no residen-
ciales importantes, tales como puertos y aeropuer-
tos, depoésitos de neumadticos usados, escuelas y
hospitales.

* Examen y disefio de viviendas y medidas de

proteccién personal para reducir las picaduras
de mosquitos.

Control quimico

» Examen de las técnicas y dosis de la apli-
cacién de insecticidas.

= Ensefianza y practica de métodos para el
tratamienio con larvicidas (focal) e insecticidas
de accién residual (perifocal).

® Presentacién y evaluacién de las técnicas de
fumigacién aérea.

= Manejo seguro de plaguicidas y reconoci-
miento de la intoxicacién por estos compuestos.

* Importancia de la vigilancia y determina-
cién de los niveles de colinesterasa en la sangre
de los empleados que trabajan con insecticidas.

* Ensefianza de procedimientos para determi-
nar la sensibilidad de los vectores a los insecti-
cidas.

Control de una situacion de emergencia

®* Organizacién de cursos de adiestramiento
sobre el uso y operacién adecuada del equipo de
fumigacién aérea.

* Presentacién de ejercicios de simulacién.

® Desarrollo de talleres internacionales para
evaluar las estrategias de emergencia.

Manejo de la informacién

* Andlisis de los sistemas existentes para el
acopio y manejo de la informacién (datos) para
su incorporacion a los programas.

= Ensefianza de la teoria y la practica del ma-
nejo de informacién (datos) por computadora.

» Adiestramiento en el uso de bases de datos
y programas de computadora (por ejemplo, Epi
Info, Excel, Lotus 1-2-3).



10. RECOMENDACIONES PARA LOS PROGRAMAS
DE CONTROL DEL DENGUE

A excepcidn de los pocos paises donde la erra-
dicacion de Ae. aegypti es todavia verdaderamen-
te factible, es preciso cambiar las estrategias de
todos los programas, pasando de la de erradica-
ci6n al control, segun las medidas que se exponen
a continuacién.

= Producir apoyo politico para el programa en
los niveles mds altos del gobierno nacional.

* Generar apoyo legislativo para el programa
a fin de asegurar que los fondos adecuados estén
disponibles para operar el programa y, cuando co-
rresponda, imponer y cobrar multas.

» Integrar el programa dentro del sector salud,
de otros sectores de la economia y de otras orga-
nizaciones no gubernamentales pertinentes para
mejorar su continuidad.

= Hacer hincapié en el saneamiento del medio
como el principal instrumento para el control de
vectores, y combinarlo con el uso prudente de in-
secticidas solo cuando los métodos fisicos no
resulten practicos, y con métodos de control bio-
l6gico, si procede.

= Promover e incorporar la participacién plena
de la comunidad en el disefio, ejecucién y evalua-
cién de las actividades de prevencién y control.

» Continuar la vigilancia de la poblacién de
vectores, empleando procedimientos apropiados
de muestreo estadistico, para orientar las campa-
fias de control y evaluar las intervenciones.

» Intensificar los programas de vigilancia para
prevenir la dispersién de Ae. albopictus.

» Ampliar la vigilancia pasiva de los casos de
dengue para convertirla en un programa proacti-
vo en el que se utilicen alertas de fiebre, clinicas,
analisis de tendencias de la enfermedad y confir-
macién precoz por el laboratorio para detectar
tempranamente la transmision.

= Desarrollar la capacidad de los laboratorios
que utilizan la prueba ELISA de captura de IgM
como técnica de referencia para apoyar una red
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de vigilancia basada en laboratorios dentro de
paises individuales o entre paises vecinos. Cuan-
do fuere posible, se debera desarrollar la capaci-
dad para el aislamiento de virus.

» Promover la ensefianza de médicos y perso-
nal de atencién sanitaria en el reconocimiento,
manejo y tratamiento de DH.

® Realizar estudios clinicos, hematoldgicos, in-
munolégicos, genéticos y virologicos de casos de
dengue/DH grave confirmados en el laboratorio.

s Determinar los importantes factores de riesgo
geograficos, epidemiolégicos y sociodemograficos
para el dengue y estratificar las zonas infestadas
conforme al nivel de riesgo a fin de utilizar de
modo eficiente los recursos disponibles.

» Elaborar planes de preparacion y respuesta
frente a situaciones de emergencia, consistentes
en: acciones para realizar durante las fases de pre-
paracion, alerta y emergencia; plan de hospitali-
zaci6n; tratamiento de casos y control de vectores,
incluyendo fumigaciones aéreas para la reduccién
rapida y temporaria de mosquitos adultos infec-
tados y la reduccién de fuentes para un control
permanente; ademas, vigilar la sensibilidad de los
vectores a los insecticidas que se usardn durante
estos periodos.

s Utilizar los sistemas de informacién que retd-
nen todos los datos pertinentes sobre el vector, la
enfermedad y los factores de riesgo, para facilitar
la toma de decisiones, mejorar el programa y tra-
zar su orientacién futura.

= Iniciar proyectos de investigacién operativa
de otros métodos y estrategias de control de
vectores.

» Evaluar en forma periédica las relaciones
costo-eficiencia y costo-efectividad de los progra-
mas de prevencién y control y utilizar los resul-
tados para efectuar ajustes en las estrategias del
programa.

» Brindar oportunidades de educacién perma-
nente para el personal del programa.
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ANEXO 1. )
FICHA DE REGISTRO DEL DENGUE HEMORRAGICO

Nombre Edad Sexo Nombre del hospital

Raza Peso___~ Fechadehospitalizacibn______ Paciente No.
Direccién

Dfa de enfermedad
(marque el dfa) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1"

12

Temperatura méaxima °C o °F
(marque)

Pulso/PA

Cefalea

Prueba del torniquete (positiva, negativa
0 no se hizo)

Petequias

Parpura/ equimosis

Epistaxis

Hematemesis/melena

Otras hemorragias

Hepatomegalia (tamafio)

Choque
Extremidades frias
Sudor frio, himedo

Agitacion

Letargia

Derrame pleural

Ascitis

Erupcidn (describa)

Ganglios linfiticos
Otros signos/sintomas

Hematécrito (%)
Plaquetas (x 107
Hemoglobina (Hb)
Recuento de leucocitos
Neutréfilos segmentados en cayado
Linfocitos/monocitos
Albdmina sérica

ALT sérica

AST sérica

Bilirrubina sérica
Hematuria

Sangre para virologia/serologfa
Fase aguda
Convalecencia

Tratamiento LR/SSF
Plasma
Sangre
Otros

Notas:
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ANEXO II.

EJEMPLO DE FORMULARIO PARA LA INVESTIGACION DE CASOS DE DENGUE

HOSPITALIZADO
INVESTIGACION DE CASOS DE DENGUE SH—— Mo
Nombre del hospital
Por favor, complete todas las secciones
l ’ ' I I Estudio (W)
Pais Fuente ®
ID (1-6) Especie ©
Nombre
Apellido Apellido Nombre
DIRECCION Médico que envia
Calle y nimero: el caso:
Localidad u Oficina Postal: Direccién del consultorio:
Estado y Cédigo Postal o
Provincia, Departamento o distrito: Teléfono: __ -
. Hospital y direcci6n:
Direccién del Teléfono:
lugar de trabajo:
Para uso exclusivo del laboratorio de referencia
Sexo: Masculino Femenino D 1) 61) (60)
Edad: aflos Fechade nacimiento: [/  / L ' —l l l
Dia Mes Aiio
.. (12-13) (14-15) (78)
Lugar de nacimiento: .
Fecha de aparicién
DATOS CLINICOS ) i [ [ [ | | Dfas
Dia Mes Aifio (22-25) antes del
Fecha del 1° sintoma: Clase Muestra No. Fecha de recogida comienzo
Fecha de recogida de 1a muestra:
1" muestra
Suero { 2" muestra
3" muestra
Otro (especificar):
(10) (16-21) (26-29) (30)
No
S No  sabe D S LABORATORIO
) ATOS DE LAB .
Fiebre (19) F Prueba del torniquete H o . to 4
: t
Dolor de cabeza @0) || Presién arterial emograma completo: recuento de
‘ leucocitos
Dolor de ojos Q| I o X
nmunizaciones:
Dolor corporal Q)| Ficb n Het
Dolor articular 23) L | 1ebre amarilla Hb
Erupcién 4| _| Otros Plaquetas
Niusea o vémitos 25) [ Otros
Diarrea (26)|_{ ;Embarazada?
?scal"fﬁ"s (gg) 1 Si Mes de embarazo
o e DATOS EPIDEMIOLOGICOS:
etequias o @9 COMENTARIOS 1. ;Ha tenido dengue antes (con fiebre, dolor
Pirpura/Equimosis Go || corporal y erupcién)?
Ematemesis 31| St No No sabe ®D
Melena G2 _|
][::lpistaxis N (gi) - 2. (Cudndo? Me AR (63°65)
emorragia gingiv. G4 3. {Cuéinto hace que vive
Hematuria (35) — en este lugar? &
Hemorragia vaginal (36) — 4. ¢ Ha viajado a otros lugares durante los
Congestién nasal 37 |— 10 dfas anteriores a la aparicién
de 1a enfermedad?
Dolor de garganta 38) j si N 67)
Ictericia (39) ° }
5. {Ad6nde ha viajado?
Formulario CDC 56.31A. Este cuestionario estd autorizado por la le: (Ley del Servicio de Salud Publica, 42 USC 241). Si bien la resp a las preg es vol ia, se ita la
colaboracidn del paciente para el estudio y control de la enfermedad.
REV. 10-85

Fuente: Cortesfa de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC), Centro Nacional de Enfermedades Inf

Rico, 00921-3200

Laboratorios San Juan, 2 Calle Casia, San Juan, Puerto
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ANEXO 1.
TAMANO DE LA MUESTRA EN ENCUESTAS

DE LARVAS DE AEDES

Para las encuestas de larvas de Aedes, el nimero de casas que se debe ins-
peccionar en cada localidad depende del grado de precision requerido, del ni-
vel de infestacién y de los recursos disponibles. Cuanto mayor sea el niimero
de casas inspeccionadas, mayor sera la precisién, pero generalmente no resulta
practico inspeccionar un porcentaje alto de casas a causa de la limitacién de
los recursos humanos.

El cuadro 1 muestra la cantidad de casas que se han de inspeccionar para
detectar la presencia o ausencia de infestacion. Por ejemplo, en una localidad
con 5.000 casas, para detectar una infestacién de > 1%, es necesario inspeccio-
nar por lo menos 290 casas. Todavia queda una probabilidad del 5% de no
encontrar ninguna casa positiva cuando el indice de viviendas verdadero es
igual al 1%.

Cuadro 1. Ndmero de casas que se deberfa inspeccionar para detectar
infestacién con larvas de Aedes.

Ndmero de casas en indice de viviendas verdadero

la localidad > 1% > 2% > 5%
100 95 78 45
200 155 105 51
300 189 17 54
400 21 124 55
500 225 129 56

1.000 258 138 57
2.000 277 143 58
5.000 290 147 59
10.000 294 148 59
Infinito 299 149 59

El cuadro 2 muestra el niimero de casas que se deben inspeccionar en una
localidad positiva grande (> 5.000 casas). Este niimero de casas estara en rela-
cion con el indice de viviendas previsto y el grado de precisién deseado. Por
ejemplo, si el muestreo preliminar ha indicado que el indice de viviendas pre-
visto es aproximadamente del 10% y se desea un intervalo de confianza de 95%
del 8 al 12%, entonces deben inspeccionarse 1.000 casas. Si solo hay recursos
suficientes para inspeccionar 200 casas, los limites de confianza de 95% seran
del 6 al 14%. En otras palabras, solo hay un 5% de probabilidad de que el in-
dice de viviendas verdadero sea menor de 6% o mayor de 14%.

Cuadro 2. Precisién del indice de viviendas con Aedes en localidades grandes
(> 5.000 casas). Intervalo de confianza de 95% del fndice de viviendas.

indice de Numero de casas inspeccionadas
viviendas (%) 100 200 300 1.000
2 0,2-7,0 0,5-5,0 0,7-4,3 1,2-3,1
5 2-11 2-9 3-8 4-7
10 5-18 6-14 7-14 8-12
20 13-29 16-26 16-25 18-23
50 40-60 43-57 44-56 47-53
70 60-79 62-76 64-75 67-73
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En las localidades pequefias puede lograrse la misma precisién inspeccio-
nando menos casas. Por ejemplo, si el indice de viviendas previsto es del 50%
y un intervalo de confianza de 95% del 44 al 56% es aceptable, entonces en
una localidad grande seria necesario inspeccionar 300 casas (cuadro 2). Sin em-
bargo, como indica el cuadro 3, si la localidad solo tiene 1.000 casas, se obten-
dra la misma precision inspeccionando 231.

Cuadro 3. Ndmero de casas a inspeccionar en localidades pequeiias.

Namero de casas a inspeccionar para la precisién

Nimero total deseada si esta fuese una localidad grande (del cuadro 2)
de casas

en la localidad 100 200 300 1.000
50 33 40 50 50
100 50 66 75 100
200 67 100 120 170
300 77 122 150 230
400 80 134 171 290
500 83 142 189 330
1.000 91 166 231 500
5.000 100 200 285 830
10.000 100 200 300 910
20.000 100 200 300 950
30.000 100 200 300 1.000
40.000 100 200 300 1.000
100.000 200 300 1.000




ANEXOS

ANEXO V.
GUIA DEL PLAN DE EMERGENCIA

I. Comité de emergencia (designado por el Ministro de Salud)

A.

Integrantes :
. Director y coordinador de control del dengue (del Ministerio de Salud)
. Epidemiélogo nacional
. Funcionario de prensa (Ministerio de Salud)
. Jefe del laboratorio nacional de salud ptblica
Funcionario médico principal
Inspector de salud ptiblica principal
. Director del programa de control de vectores o Aedes aegypti
. Representante del médico centinela
. Representantes de otros organismos gubernamentales y de ONG
a. Agricultura
b. Turismo/Cédmara de Comercio
c. Defensa
d. Obras ptiblicas
e. Vivienda
f. Autoridad de aviacién civil
10. Representacién de la OPS
Responsabilidades
1. Redactar el plan
2. Declarar la emergencia
3. Coordinar las actividades de emergencia
4. Designar las responsabilidades durante la emergencia
5. Obtener los recursos necesarios

OO NOU R WN e

. Centro de operaciones

1. Ubicacién
2. Requisitos
a. Espacio
b. Teléfonos y equipo de comunicaciones

. Reuniones

1. Frecuencia
2. Propésito

I. El plan de emergencia:

A

Fase preparatoria:
1. Analisis del riesgo (es decir, preparacién de cuadros, figuras, mapas,
fotografias aéreas):
a. Vector:
1) Distribucién
2) Indices
3) Susceptibilidad al insecticida
b. Enfermedad:
1) Ocurrencia pasada y actual del dengue, DH/SCD y fiebre amari-
lla en el pais y los paises vecinos
2) Poblaciones en riesgo
3) Ndmero y distribucién de casos
a) Encuestas de hogares
b) Notificacién de los puestos de salud/dispensarios

103



104

GUIAS PARA LA PREVENCION Y EL CONTROL DEL DENGUE

2. Analisis de los programas actuales de control de vectores

a. Instituciones
1) Nacionales (Servicio Nacional de Erradicacién de la Malaria, Di-
visién de Control de Vectores)
2) Locales (Servicio de Salud General, obras ptblicas, tratamiento de
desechos sélidos, agua potable, etc.)
b. Inventario de recursos
1) Recursos humanos
2) Equipo para tratamiento espacial y repuestos (cantidad, estado,
etc.)
3) Vehiculos (cantidad, estado)
4) Insecticidas (cantidad, antigiiedad, forma de almacenamiento y
ubicacion)
5) Equipos y materiales para la reduccién de fuentes

. Requisitos de la emergencia (basados en una estimacién del drea y de

la poblacién en riesgo y en la estrategia de tratamiento)

a. Elementos disponibles

b. Elementos que hay que almacenar

c. Elementos para obtener local o internacionalmente una vez que se
ha entrado en la “fase de alerta” o “fase de emergencia”

. Adquisicién de equipos y suministros

a. Presupuesto para emergencias
1) Fondos permanentes de reserva para la emergencia
2) Partida para asignar fondos cuando se declare la emergencia
b. Fuentes de equipos
1) Locales (Ministerio de Salud, ministerio responsable de la agri-
cultura, ministerio responsable del turismo, Ministerio de Defen-
sa; hoteles/industria privada; organismos de control de plagas y
empresa privada)
2) Importados (véase Control de vectores con posterioridad a los
desastres naturales [OPS; Publicacién Cientifica no 419, pags. 95-
98] para la lista de fuentes; considerar asimismo los convenios bi-
laterales para el posible suministro de insecticida y equipos)
c. Fuentes de recursos humanos
d. Organismos de financiacion
e. Contratos de contingencia para consultores o equipos

5. Adiestramiento especial en preparacién para una emergencia

a. Cursos

b. Ejercicios de simulacién de adiestramiento en el campo para probar
el Plan de Emergencia

c. Evaluacién de metodologias actuales y nuevas

. La fase de alerta:
1. Dengue, DH/SCD o fiebre amarilla en el propio pais

a. Criterios
b. Plan de accién

2. Dengue, DH/SCD o fiebre amarilla en un pais vecino

a. Criterios
b. Plan de acciéon

3. Después de una catéstrofe natural

a. Criterios
b. Plan de accién

. La fase de emergencia:
1. Criterios para la determinacion de una emergencia

a. Epidemiol6gicos
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1) Dengue, DH/SCD o fiebre amarilla

2) Casos clinicos

3) Confirmacién mediante pruebas de laboratorio

4) Determinacién de la necesidad de aislamiento

5) Poblaciones en riesgo

6) Probabilidad de epidemia

b. Entomolégico
1) fndices de vectores adultos
2) Indices larvales

. Declaracién de una emergencia

. Responsabilidades

a. Coordinacién

b. Control y vigilancia de vectores

c. Tratamiento y vigilancia de la enfermedad

d. Establecimiento de pabellones de rehidratacién en hospitales y dis-
pensarios

. Divulgacién de la informacién

a. Otros organismos del gobierno

b. La poblacién general

c. Apicultores

d. ONG, organizaciones de servicio, centros turisticos

. Adquisicién y organizacion del personal, el equipo y los suministros

necesarios

. Determinacion de las dreas a tratar

a. Si el 4rea es extensa y esta situada en una zona urbana muy pobla-
da, considerar la fumigacién aérea con VUB

b. Si los casos estdn en una ciudad pequefia, o en una zona limitada,
considerar el uso de maquinas montadas en vehiculos

1) En un mapa, dividir por zonas el drea afectada, de manera que
cada una corresponda a un drea que un vehiculo provisto de
nebulizador podria cubrir en un dia de operacién

2) Emplear un sistema de colores, cada uno para indicar el tipo de
aplicacién.

3) Colorear la zona tratada con una maquina especifica e incluir la
fecha del tratamiento, para seguir visualmente el progreso de lo
que ha recibido tratamiento, lo que no ha recibido tratamiento,
dénde estd fumigando cada una de las maquinas, las zonas que
todavia requieren tratamiento o repeticién del tratamiento, y las
zonas mds pequefias para las cuales se puede indicar tratamiento
con mochilas o combinado

c. Si los casos estan en barrios pobres, o dispersos en zonas sin cami-
nos, considerar el empleo de nebulizadores de mochila portatiles
d. Muchas 4areas requeriran el uso de equipos montados en vehiculos

y de mochila

. Control de vectores
a. Control de adultos
1) Aplicaciones terrestres
a) Tipo de méquinas
(1) Equipos montados en vehiculos
(2) Tipo de mochila
b) Insecticidas (basado en la susceptibilidad y en pruebas ante-
riores)
c) Dosis segtin se determine por:
(1) Tasa de descarga
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(2) Ancho de la franja fumigada
(3) Velocidad del vehiculo
2) Aplicaciones aéreas
a) Tipo y fuente de aeronaves y equipo de pulverizacion
(1) Aviones de un solo motor
(2) Aviones bimotores
(3) Helic6pteros
b) Tiempo requerido para formalizar el contrato
c) Tiempo de configuracién y pasos para la instalacion del equi-
po de pulverizacién
d) Restricciones de las autoridades aeronauticas respecto de las
zonas urbanas
e) Centro de operaciones en el aeropuerto
f) Calibraciones
g) Vuelos de reconocimiento
h) Personal especializado
(1) Piloto
(2) Personal de tierra
i) Marcadores de franjas
j) Insecticida, dosis, tamafio de las gotas y limitaciones climato-
légicas
k) Altura de los vuelos durante la pulverizacién
b. Control larval
1) Focal
2) Eliminacion de criaderos
a) Reduccién de fuentes
b) Destruccién y remocién
8. Evaluacién de las medidas de control en casos de emergencia (cua-
dros, graficos y mapas)
a. Tipo
1) Operativas
2) Entomoloégicas
a) Ensayos biolégicos con mosquitos adultos
b) Ovitrampas
¢) Adultos en reposo
3) Epidemiolégicas: encuestas serologicas, encuestas de hogares
b. Frecuencia
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ANEXO V.
FOLLETO PARA PACIENTES CON DENGUE

Informacién importante para los padres o miembros de la familia
de pacientes ambulatorios sospechosos de dengue

Su nifio 0 un miembro de la familia probablemente tienen dengue.

Como esta enfermedad puede agravarse rdpidamente y dar lugar a una
emergencia médica, es importante que usted vigile cuidadosamente a su nifio
o pariente durante los préximos dias. Las complicaciones asociadas con el den-
gue generalmente aparecen entre el tercero y el quinto dia de la enfermedad vy,
por esta razén, usted debe vigilar al paciente durante dos dias después de que
desaparezca la fiebre.

“Qué debe hacer”

1) Para bajar la fiebre, bafie al paciente en agua tibia y luego péngale hielo
o agua fria en la cabeza y el abdomen.

Administrele al paciente

NO LE DE ASPIRINA AL PACIENTE.

2) Déle cantidades abundantes de liquidos (agua, sopas, leche, jugos y re-
frescos) con la dieta normal del paciente.

3) Manténgalo en reposo absoluto.

4) Consulte inmediatamente a su médico si aparece cualquiera de las mani-
festaciones siguientes:

Manchas o puntos rojos en la piel, sangrado por la nariz o las encias, vomi-
tos frecuentes, vomitos con sangre, heces negras, somnolencia, llanto constante,
dolor abdominal, sed excesiva (sensacién de sequedad en la boca), piel palida,
fria o hiimeda, o dificultad para respirar.

No espere. Consulte de inmediato a su médico. Es vital tratar rdpidamente
a cualquiera que presente estas complicaciones.
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ANEXO VL.

LISTA DE LOS PARTICIPANTES EN LA REUNION
SOBRE LOS LINEAMIENTOS PARA EL
TRATAMIENTO DEL DENGUE, 16 AL 20
DE DICIEMBRE DE 1991, WASHINGTON, D.C.

Brasil
Rogerio Valls de Souza, Fundagdo Oswaldo Cruz
Carlos J. Mangabeira da Silva, Fundagdo Nacional da Satide

Cuba
Rafael Figueredo, Ministerio de Salud Publica
Gustavo Kouri, Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”
(Presidente de la reunién)

Estados Unidos

Andrew Arata, USAID Vector Biology and Control Project

Steven Ault, California Environmental Protection Agency and
Environmental Health Consultants International (Relator)

Gary G. Clark, Centers for Disease Control and Prevention

Duane ]J. Gubler, Centers for Disease Control and Prevention

Carl Kendall, The Johns Hopkins School

José G. Rigau, Centers for Disease Control and Prevention

Andrew Spielman, Harvard School of Health

Honduras
José Gémez, Divisidon de Enfermedades Transmitidas por Vectores,
Ministerio de Salud Piblica
Enrique Gil-Bellorin, Ministerio de Salud Prblica

México
Jorge Méndez Galvén, Direccién de Promocién de Salud, Chiapas
Héctor Gémez Dantés, Direccién General de Epidemiologia

Panama
Bedsy Dutary, Laboratorio Conmemorativo Gorgas

Venezuela
Iris V. de Chacén, Hospital Central de Maracay
Di6genes Coello, Ministerio de Salud

Organizacién Panamericana de la Salud
Antonio Benitez, Haiti
Ménica Bolis, HDP, Washington, D.C.

! Con posterioridad a la Reunién, Eric Martinez del Hospital William Soler de La Habana, Cuba, y
Suchitra Nimmannitya del Hospital de Nifios de Bangkok, Tailandia, también aportaron su valiosa
colaboracién para la preparacién de estas guias.

108



ANEXOS

Roberto Capote, HSP, Washington, D.C.

Carlos Castillo-Salgado, HDP, Washington, D.C.

Francisco Lépez Antufiano, HCP, Washington, D.C.

Michael Nathan, Coordinacién de Programas en el Caribe, Barbados
Michael Nelson, HCP, Panama

Ramén Oceguera, HCP, Panama

Francisco Pinheiro, HCP, Washington, D.C.

Rodolfo Séenz, HEP, Washington, D.C.

Gabriel Schmunis, HCP, Washington, D.C.
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