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SINTESIS

Se describen algunos macro y microfactores determinantes del dengue en las
epidemias de 1997 y 2006, destacandose las altas temperaturas y las lluvias y el patron
estacional que mostro la enfermedad. Se identificaron algunos factores de riesgo
relevantes como el almacenamiento de agua inseguro y algunos comportamientos de la
poblacion y de los trabajadores de control de vectores que dificultan la lucha contra el
Ae. aegypti. Se compararon las epidemias de 1997 y 2006, caracterizandose ambas por
la alta tasa de letalidad, baja frecuencia de pacientes menores de 20 afios y los altos
indices de duracién y frecuencia, sobre todo en la segunda y se estratificaron las areas
de salud en base a la dinamica de transmision. Se expresan los resultados de las dos
encuestas seroepidemioldgicas (1998 — 2008) y se hicieron estimaciones de las tasas de
infecciones en esa poblacion y los niveles de susceptibilidad y resistencia a los virus
del dengue. Finalmente se analizaron los costos por hospitalizacion, los cuales
resultaron elevados, también los referidos al diagnostico y vigilancia seroldgica y por la
lucha antivectorial. Los resultados contribuyen al conocimiento del dengue en Santiago

de Cuba y pueden ayudar al disefio de nuevas estrategias de control de la enfermedad.



Abreviaturas

Ae. aegypti: Aedes aegypti

Ae. albopictus: Aedes albopictus

Ae. mediovitatus: Aedes mediovitatus

AC: Anticuerpos

ADN: Acido Desoxirribonucleico

AVADs: Anos de Vida Ajustados por Discapacidad del inglés “ Disability Adjusted Life
Years”

C: ( proteina ) Proteina estructural de la capsula del virus dengue.

CPHEM: Centro Provincial de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia

CUP: Peso cubano

DENZ1:Virus dengue serotipo 1

DENZ2: Virus dengue serotipo 2

DEN3: Virus dengue serotipo 3

DENA4: Virus dengue serotipo 4

DENS : Virus dengue serotipo 5

E:(proteina ) Proteina estructural de la capsula del virus dengue.

EGI: Estrategia de Gestion Integrada

ELISA: Ensayo inmunoenzimatico sobre fase sdlida, del inglés “Enzime Linked

Inmunosorbent Assay.

Epidat: Programa para andlisis epidemiologico

Fc y: Receptores especificos para anticuerpos y



FD: Fiebre Dengue.

FHD: Fiebre Hemorragica por Dengue

HLA: Antigeno leucocitario humanos, del inglés “ Human leukocyte antige”

HTA: Hipertension arterial

Hr: Humedad Relativa

IC 95 %: Intervalo de Confianza al 95 %.

INFa Interferon alfa

INF y Interferon gamma

Ig: Inmunoglobulina

IPK: Instituto Pedro Kouri

I$: ddlares internacionales, (son US $ ajustados por la paridad del Poder Adquisitivo)

M: (proteina) Proteina estructural de la capsula del virus dengue.

MEI: Método de Inhibicién de ELISA

ml: mililitros



NS: (proteina) Proteina no estructural de la capsula del virus

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

PCR: Reaccion en Cadena de la Polimerasa, en inglés “Polymerase Chain

Reaction”

SCD: Sindrome de Choque por Dengue.

SPSS: Programa para andlisis estadistico , en ingles Statistical Package for the Social

Sciences

SRO: Sales de Rehidratacion Oral

TDR: Programa especial para entrenamientos e investigaciones en Enfermedades

Tropicales, en inglés “Special Programme for Research and Training in Tropical

Diseases”

TNFa: Factor de Necrosis Tumoral alfa, en inglés “Tumor Necrosis Factor”.

UMELISA Dengue: Ensayo inmunoenzimatico en su variante de captura,.

USD: Délar americano

% N: Grados de latitud norte



0 S: Grados de latitud Sur

° C: Grados Celsius
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INTRODUCCION

El dengue figura en la lista de enfermedades re-emergentes que afectan América Latina,
Sudeste Asiatico, Medio Oriente, Africa y Pacifico Occidental estimandose entre 200 y 300
millones de personas infectadas anualmente, y entre 30 y 35 mil fallecidos. Es considerada
en la actualidad la enfermedad viral transmitida por artropodos de mayor importancia en
términos de morbilidad y mortalidad. Segun estimados de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), 3900 millones de personas viven en areas donde la enfermedad es endémica
o puede hacerse endémica y, por tanto, estan en riesgo de adquirir la infeccion 2%

La elevada incidencia del dengue esta relacionada con la amplia expansion de Ae. Aegypti
y al aumento de la densidad poblacional en muchas areas urbanas, las migraciones e
incremento de viajes aéreos ademas de la falta de programas efectivos para contener el
vector, y el deterioro del ambiente urbano “.

Durante la ultima década en los paises de Latinoamérica y el Caribe se ha observado un
aumento en la incidencia registrandose la mayor cifra en el 2013 con méas de 2 millones
pacientes, de estos 37,898 formas graves y 1318 defunciones. Durante el 2014 la cifra de
enfermos registrada ascendié a 1°176, 523, con mas de 16,000 formas graves y se
lamentaron 800 muertes ©.

La enfermedad ademas tiene un impacto econémico y social importante, estimandose que
el costo para el control excede los 2 mil millones de délares por afio .

Se han  descrito factores de riesgo para la aparicion de dengue (macro y
microdeterminantes), identificandose en América Latina y el Caribe los siguientes:

g (89.10)

Crecimiento poblacional y la urbanizacion inadecuad , las migraciones y vuelos

aéreos™ 2 el calentamiento global, las pobres condiciones sanitarias y el deterioro de la
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q (13.1415)

infraestructura de la salud public y la introduccion de nuevos y mas complejos

vectores secundarios, entre estos el Ae. albopictus y el riesgo potencial del Ae. mediovitatus
(16,17)-

Un factor clave que se debe considerar en cualquier programa de control que requiera un
componente de gran participacion social es el “cambio de comportamiento”.

La experiencia ha demostrado que existe muy poca correlacion entre las mejoras en el
conocimiento y el cambio de comportamiento . Por tanto, se debe trasladar el énfasis en
el desarrollo de intervenciones de cambios conductuales para lograr una reduccién
sostenible del riesgo de infeccion y de la carga de la enfermedad .

El dengue en Cuba se convierte en prioridad a partir de 1977, cuando ocurrio una epidemia
ocasionada por el virus DENL1; 4 afios después acontece otro evento epidémico con mas de
10,000 enfermos con manifestaciones hemorragicas y 158 defunciones, siendo en esa
ocasion el agente causal el virus DEN2. Esta fue la primera epidemia de dengue
hemorragico en este hemisferio ?%2Y.

Después de lograr la eliminacion del mosquito Ae. aegypti basado en un efectivo programa
de control, a partir de 1991 ocurren re-infestaciones en distintas provincias del pais, siendo
Santiago de Cuba una de las primeras.

En 1997 re-emerge el dengue en Cuba, ocurriendo ésta en Santiago de Cuba. El estudio de
este evento proporciond aportes importantes al conocimiento del dengue y se reforzé la
lucha por el control del vector, sin embargo los resultados no han sido los esperados y

nuevos episodios de dengue fueron registrados en Santiago de Cuba en el 2001, luego en el

2006 y finalmente durante el 2010-2011.
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Planteamiento del problema:

Santiago de Cuba sufrié 4 epidemias de dengue en el periodo 1977 - 2006 y existen
factores determinantes que han condicionado este comportamiento y que adn persisten, los
cuales sumados a nuevos riesgos como el incremento de viajeros y las migraciones crean
un escenario propicio para la aparicion de nuevas epidemias o que la enfermedad tome un
caracter hiperendémico.

Organismos internacionales como la OPS y el TDR han definido lineas de investigacion en
dengue, algunas relacionadas con aspectos ecoldgicos, climatoldgicos, clinicos y
epidemioldgicos. El grupo de investigacion de dengue del Instituto de Medicina Tropical
"Pedro Kouri" y algunas instituciones de salud de la provincia Santiago de Cuba han
ejecutado varias investigaciones que han permitido aportes al conocimiento del dengue a
nivel nacional e internacional, no obstante, aln persisten situaciones que no permiten el
control de este problema de salud y que constituyen un reto para investigadores y decisores
del pais, la provincia y el municipio Santiago de Cuba.

Problema Préctico:

Santiago de Cuba, al igual que el resto del pais ha invertido cuantiosos recursos en el
control de epidemias de dengue y en minimizar los riesgos para evitar la endemicidad de la
enfermedad; sin embargo alin existen barreras y situaciones que hacen persistir las
condiciones para la aparicibn de nuevas epidemias, ademas nuevas situaciones
epidemioldgicas como el incremento de la colaboracion y el establecimiento de relaciones
con paises que presentan elevada trasmision de dengue aumentando los riesgos para que la
enfermedad tome un caracter endémico o hiperendémico. En el presente estudio se enuncia
la necesidad de un cambio de algunas estrategias para mejorar el control y la prevencion del

dengue en Santiago de Cuba.
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Problema cientifico:

Basado en estudios realizados en el pais y lo reportado en la literatura internacional, y
siguiendo las recomendaciones acerca de prioridades de investigacion en dengue y
tomando en cuenta el comportamiento del dengue en Santiago de Cuba, se considerd
necesario estudiar 2 importantes brotes epidémicos ocurridos en esta localidad, identificar
algunos macro y microfactores que condicionaron los mismos, asi como evaluar el perfil
inmunoldgico de la poblacion residente en este municipio después de estos eventos y los

gastos ocasionados por los mismos, surgiendo entonces las siguientes preguntas:

- ¢Existio alguna relacion entre los factores climéticos y el dengue en las epidemias
de dengue ocurridas en 1997 y 2006?

- ¢Cuales fueron los principales macro y microfactores relacionados con estos brotes
y que persisten en Santiago de Cuba?

- ¢Mostraron alguna peculiaridad estos dos importantes brotes de dengue de Santiago
de Cuba?

- ¢Qué perfil inmunolégico exhibié la poblacion residente después de las epidemias
y los riesgos de infecciones a los virus del dengue?

- ¢Cual fue el costo de estas epidemias y que aspectos fueron los de mayor

contribucion al mismo?

Hipotesis de trabajo

En Santiago de Cuba coinciden un grupo de factores ambientales, sociales y
epidemiolégicos que han condicionado la aparicion de epidemias de dengue y dengue

hemorragico. ElI no modificar estos hace persistir los riesgos para la aparicion de nuevas
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epidemias o que la enfermedad adopte un comportamiento endémico provocando un

impacto econdémico y social negativo en el pais.

Objetivos
General: Determinar los macro y microfactores del dengue en Santiago de Cuba
relacionados con las epidemias ocurridas en 1997 y 2006 , describir estos eventos y sus

efectos desde el punto de vista inmunolégico y econémico en esta poblacion

Especificos:
1. Describir los factores condicionantes para la aparicién de las epidemias de dengue de
1997 y 2006 en Santiago de Cuba.
2. Caracterizar desde el punto de vista clinico y epidemioldgico estas epidemias.
3. Analizar los resultados de las encuestas seroepidemioldgicas para virus dengue
realizadas en Santiago de Cuba en los afios 1998 y 2008.

4. Calcular el costo de las epidemias de dengue de 1997 y 2006.

Novedad Cientifica

Se caracterizO una epidemia de dengue(1997) después de mantener eliminada esta
enfermedad durante 16 afios, logrando por primera vez confirmar el diagndstico en cerca
del 100 % de los casos mediante estudio de laboratorio (IgM ELISA)

Se logré identificar en detalle los micro y macrofactores para el dengue en Santiago de
Cuba, asi se describieron algunas estrategias que han logrado producir impactos positivos

para el control de la enfermedad y otras con resultados pocos satisfactorios.
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Se conocio el perfil inmunolégico de una poblacion después de sufrir dos epidemias de
dengue con un intervalo de 10 afios entre las mismas y actuando dos serotipos distintos.

Se describieron importantes hallazgos viroldgicos, inmunolégicos y epidemioldgicos que
han constituido nuevos aportes en el conocimiento del dengue y dengue hemorragico.

Se aportd informacion sobre costos incurridos para el control de una epidemia de dengue.

Valor tedrico — practico

El estudio contribuyé al conocimiento de aspectos epidemiol6gicos del dengue en Santiago
de Cuba.

Se aplicaron algunos indicadores epidemioldgicos para evaluar la dindmica de la
enfermedad, asi como la gravedad de la misma.

Se contribuy6 a ampliar los conocimientos sobre los costos incurridos en el control de
epidemias de dengue.

Se aportan experiencias practicas sobre la organizacion y realizacion de encuestas

seroepidemioldgicas para la deteccion de anticuerpos neutralizantes a virus dengue.
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I). REVISION BIBLIOGRAFICA

1.1. ANTECEDENTES

El dengue es una enfermedad viral aguda causada por un arbovirus que es transmitida al
hombre a través de la picadura del mosquito Ae. aegypti.

Su incidencia se ha incrementado a nivel mundial y actualmente exhibe un comportamiento
endémico en mas de 100 paises 2.

Se estima que 3900 millones de personas viven en areas de riesgo de transmision , que
entre 220 y 392 millones se infectan anualmente, de los cuales unos 500,000 contraen
formas graves .

Durante las epidemias, entre el 80 y 90 % de las personas susceptibles pueden infectarse %
y la letalidad puede alcanzar hasta un 5 % ©°.

A partir de la década del 80 las epidemias de dengue han sido mas frecuentes con un
comportamiento hiperendémico en algunas regiones del mundo con la circulacion
simultanea de dos o mas serotipos del virus.

La emergencia de la fiebre hemorragica del dengue (FHD), dio un nuevo caracter al
enfoque de esta enfermedad, la misma se extendi6 de Asia al Pacifico Occidental y
posteriormente a las Américas, donde se ha reportado en més de 30 paises “°.

Durante la década del 60 solo 6 paises reportaron casos de dengue en la Regién de las

Américas y se registraron 3 brotes epidémicos de importancia. Ya en los afios 70,

practicamente se duplicé el nimero de paises con reportes de casos ¢7.
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En 1977 varios paises del Caribe fueron afectados por una pandemia causada por el virus
DEN1, el cual invade la sub-regién después de varios afios de ausencia®® registrandose tres
importantes brotes en la regién (Cuba, Honduras y Venezuela) destacandose el de Cuba con
un total de 477,440 casos reportados y un estimado de més de 4, 600,000 infectados. @2,

En la década del 80 el niumero de casos se incremento, (33,2 %) mas que en la anterior, y se
reportaron varios brotes epidémicos, incluyendo el primero de FHD registrado en Cuba en
1981 @9,

En la tabla 1 se muestra el comportamiento del dengue en los ultimos 30 afos, la region de
las Américas pasé de tener una baja endemicidad caracterizada por pocas epidemias, pocos
paises involucrados y pocos enfermos a una situacion de hiperendemia con la circulacion
simultanea de dos o méas serotipos, epidemias frecuentes, muchos paises endémicos, con

numerosos casos y epidemias de FHD ©V,

Tabla 1. Distribucién por décadas de casos de Dengue en la Regidn de las Américas.

1970 -2014
Décadas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Total
1970-79 587 65 119 821 524 1244 ND 478442 291498 ND 77330
1980-89 66,018 388,729 68930 40,716 39,311 66,993 88,706 134,397 47,783  89.138  1'030,721
1990-99 118,225 157,340 60468 80914 179,187 316,411 276,691 389,917 708,146 322251 2'609,553
2000-09 400,509 652,109 1015421 517,577 168334 406057 552541 900782 908926 1133998 6'656,254
2010-14  1'698,984 1'093,252 724,537 2'290,111 1'176,523 - 6'983,413

Fuente: http://www.paho.org/english/ad/dpc/cd/denque

En el afio 2003 el Consejo Directivo # 44 de la OPS aprob6 la Estrategia de Gestion
Integrada (EGI) la cual se basaba en 6 componentes (comunicacién social, vigilancia

epidemioldgica, control del medio ambiente, control de vectores, fortalecimiento de los
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laboratorios para el diagnostico de la enfermedad y el tratamiento de enfermos) con un
enfoque programatico e integrado ©®?. En 22 paises de la region se viene desarrollando esta

estrategia mostrando algunos resultados positivos ©2.

1.2. VIRUS DENGUE

Los virus del dengue pertenecen a la familia Flaviviridae y al género Flavivirus ¢¥.

Se conocen cuatro serotipos distintos, pero estrechamente emparentados: DEN1, DENZ2,
DEN3 y DEN4. Cuando una persona se recupera de la infeccion adquiere inmunidad de por
vida contra el serotipo en particular. Sin embargo, la inmunidad cruzada a los otros
serotipos es parcial y temporal. Las infecciones posteriores causadas por otros serotipos
aumentan el riesgo de padecer el dengue grave. En el afio 2013 se propone un nuevo

serotipo, el DENS5, hallado en Malasia ©°.

1.2.1.-Proteinas virales

El viridn maduro tiene tres proteinas estructurales; la proteina C, M y E y otras 7 proteinas
no estructurales (NS1, NS2A, NS2B, NS3, NS4A, NS4B y NS5) ©® estas Gltimas
involucradas en la replicacion viral y en la modulacién de la respuesta del huésped al virus.

La proteina C se encuentra totalmente interna en la estructura del virién, sin ninguna regién
expuesta . La proteina M desempefia un papel relevante en el ensamblaje y entrada del
virus dengue ©®® y la proteina E, es el principal antigeno que induce inmunidad protectora y

ademas participa en el fenémeno de la inmunoamplificacion ©%49.
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De las proteinas no estructurales la NS1 esta involucrada en la replicacion del ARN viral y
su deteccion en sangre permite un diagnéstico temprano de la infeccion “Y, ademas tiene

interés como componente de formulacion de vacuna 243 4449,

1.2.2.- Epidemiologia Molecular de los virus dengue.

Utilizando técnicas moleculares es posible clasificar las diferentes cepas de cada serotipo
del virus dengue en tres a seis “genotipos”. Estos genotipos generalmente estan segregados
geograficamente pero pueden ser introducidos en nuevas areas. Estos episodios migratorios
pueden o no ir acompafiados de cambios en la frecuencia y en la expresion clinica de la
enfermedad.

El virus DEN1 agrupa 5 genotipos y de estos solo se ha detectado uno (genotipo V) en las
Américas, introducido en 1977.

El virus DEN2 también cuenta con 5 genotipos (americano, asiatico | , asiatico Il , asiatico-
americano y cosmopolita).

El virus DEN3, agrupa 5 genotipos, de estos el V fue aislado en Puerto Rico en la década
del 60 y reaparece el genotipo Il en 1994 en Nicaragua, manteniéndose circulando
actualmente.

Del virus DEN 4 cuenta con 4 genotipos, solo el genotipo Il se ha detectado en las
Américas “9. Los genotipos de DEN2, DEN3 y DEN4 recientemente introducidos en las
Américas son originarios del sureste asiatico, Africa y Oceania “".

Dentro de los factores virales de riesgo de FHD se incluyen el serotipo(los serotipos 2 y 3
son los que mas se asocian a dengue hemorragico) Yy la cepa circulante, especialmente si se

trata de cepas asiaticas
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1.3. ASPECTOS CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS DEL DENGUE

Bancroft en 1906, publicé que Ae. aegypti era el vector transmisor del dengue “®.

Es un mosquito doméstico, ampliamente distribuido entre los 45° de latitud norte y los 30°
de latitud sur @y su ciclo de vida completo comprende cuatro fases: Huevo, Larva, Pupa
y Adulto.

La hembra adulta puede picar a cualquier hora, tiene habitos domésticos y su vuelo es
irregular y rapido y su radio es de unos 100 metros. El tiempo que vive un mosquito adulto
como promedio es de 5 semanas ©%.

Otro vector con capacidad para transmitir el dengue es Ae. albopictus, confirmandose la
transmision por esta especie durante las epidemias de dengue en China e Islas Seychelles
(6152 Hasta la fecha no se ha documentado la transmisién por esta especie en la regién de
las Américas ©%.

Estudios recientes realizados por investigadores del CDC de Atlanta han planteado con

preocupacion la susceptibilidad y capacidad del Ae. mediovitatus para transmitir los virus

del dengue 7.

.3.1. HUESPED SUSCEPTIBLE
La susceptibilidad es universal, aunque todos los serotipos pueden estimular la formacién

de anticuerpos grupo Y tipo especificos, la inmunidad inducida por un serotipo es poco
protectora contra otro, mientras que es permanente para el serotipo que causo la infeccion.
La respuesta inmune frente a la infeccion aguda por dengue puede ser primaria o

secundaria. Durante la infeccidn primaria los virus se fusionan y penetran en monocitos y
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macrofagos, utilizando receptores especificos en la superficie de estos, mientras que
durante la infeccién secundaria el virus utiliza ademas un segundo mecanismo, se une a
anticuerpos no neutralizantes y estos complejos se fijan y penetran en la célula a través de
receptores Fc.

Este mecanismo facilita la infeccion de una mayor cantidad de células en presencia de
anticuerpos heterotipicos, fendmeno conocido como inmuno-amplificacion mediada por
anticuerpos 4.

Los monocitos infectados liberan Interleuquina 1 ©®, asi como la produccién de factor de
necrosis tumoral alfa ©°.

Los anticuerpos neutralizantes aparecen varios dias después del inicio de la enfermedad y
persisten durante meses o afios. La recuperacion de una infeccién deja una inmunidad

solida para el serotipo homologo que tiene caracter permanente.

1.3.2.- FACTORES DEL HOSPEDERO RELACIONADOS CON LA SUSCEPTIBILIDAD.
Estudios epidemioldgicos indican que algunos factores genéticos pueden ser componentes

importantes en la susceptibilidad a la infeccion. Algunos alelos humanos de HLA clase | y
11 79 se han relacionado con el desarrollo de FHD, asf como polimorfismos en genes que
codifican por el TNF-o. %, receptores para Fc-y ©?, receptor para vitamina D, entre otros.

Finalmente, entre los factores del huésped se incluyen la edad, el sexo, el estado
nutricional, la presencia de anticuerpos y la presencia de algunas enfermedades crénicas

como la diabetes, asma bronquial y la sicklemia y la hipertension.
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1.3.3.- ASPECTOS CLINICOS Y CLASIFICACION DEL DENGUE:

La enfermedad puede expresarse con un amplio espectro clinico que incluye formas
inaparentes o asintomaticas hasta cuadros no graves y graves.

Segun las guias para dengue establecidas por la OMS/OPS en 1994, se clasificaba la
enfermedad en tres categorias: fiebre indiferenciada, fiebre por dengue y fiebre
hemorragica por dengue; esta Gltima se clasificaba en cuatro grados, segun su gravedad,
donde los grados 111 y IV correspondian al sindrome de choque por dengue ©V. En la
actualidad existen muchos informes técnicos y de comités de expertos que sefialan
dificultades en el uso de dicha clasificacion ©¢263 59,

En el afio 2007 un grupo de expertos en dengue hicieron una revision sobre aspectos del
tratamiento de la enfermedad y pusieron de manifiesto la necesidad de hacer adecuaciones
de la clasificacion del dengue, siendo elaboradas y aprobadas las "Guias para el
diagnostico, tratamiento, prevencion y control del dengue”, la cual propone que la
enfermedad presenta tres fases evolutivas: Febril, Critica y de Recuperacion ©°.

En la primera fase el inicio suele ser brusco, los pacientes presentan fiebre alta y repentina
que puede ser bimodal con una duracion de 2 a 7 dias, que se acomparia de cefalea intensa,
dolor retro-orbitario, dolores musculares y articulares y erupcién cutanea ©®.

Pueden aparecer manifestaciones digestivas como odinofagia e hiperemia de la faringe,
anorexia, vomitos y dolor abdominal ©”, el higado suele estar aumentado de tamafio y ser
doloroso a la palpacion. En algunos casos pueden aparecer manifestaciones hemorragicas
como petequias y equimosis y la prueba del lazo positiva; ademas constatarse una

bradicardia y en los resultados del hemograma puede hallarse una leucopenia. ®
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La fase critica aparece por lo general entre el tercer y septimo dia de evolucion de la
enfermedad, puede aumentar la permeabilidad capilar paralelamente a los niveles del
hematocrito, por lo general dura de 24 a 48 horas y se traduce clinicamente con los signos
de alarma. Estos signos son manifestaciones que aparecen previas al choque o
agravamiento del paciente con dengue, entre los cuales estan el dolor abdominal, los
vomitos persistentes, la caida brusca de la temperatura, la marcada toma del estado general,
la somnolencia o la irritabilidad, el acortamiento de la tension arterial diferencial y la
lipotimia ©°.

El derrame pleural y la ascitis pueden ser clinicamente detectables en funcion del grado de
pérdida de plasma y del volumen de liquidos administrados, por tanto el Rayos X de térax y
el ultrasonido abdominal pueden ser utiles para el diagnostico.

El aumento de las cifras del hematocrito, asi como el estrechamiento de la presion arterial
diferencial, o la presiéon del pulso, o la caida de la presion arterial media, reflejan la
intensidad de la extravasacion ©9.

El choque ocurre cuando un volumen critico de plasma se pierde por extravasacion.

Los resultados de exa&menes de laboratorio clinico muestran una disminucion de las
plaguetas (generalmente por debajo de 100 x 10%L), aumento del hematocrito y de las
enzimas hepaticas asi como alteraciones radiolégicas (derrames pleurales y ascitis) y
ultrasonograficos (edema perivesicular) que ayudan a evidenciar estos signos de alarma.
Cuando se produce el chogue la temperatura corporal puede estar por debajo de lo normal,
si este es prolongado o recurrente se afectan organos vitales que da como resultado su
deterioro progresivo, acidosis metabdlica y coagulopatia de consumo, lo cual conduce a
graves hemorragias, principalmente del aparato digestivo, que causan agravamiento del

estado de choque ©.
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Estos pacientes se recuperan con rehidratacion intravenosa temprana; no obstante, algunos
pueden empeorar progresivamente y se consideran como casos graves de dengue.

La fase de recuperacion se inicia cuando tiene lugar la reabsorcion gradual del liquido
extravasado, el cual regresa del compartimiento extravascular al intravascular.

Hay una mejoria del estado general, se recupera el apetito, mejoran los sintomas
gastrointestinales, se estabiliza el estado hemodindmico y se incrementa la diuresis.
Algunas veces puede presentarse una erupcion en forma de “islas blancas en un mar rojo" y

aparece prurito V.

1.3.4.- EPIDEMIOLOGIA

La dinamica de la transmision del dengue depende de la interaccidn entre el ambiente, el
agente, la poblacién de susceptibles y el vector identificandose los macrofactores y

microfactores determinantes 2.

1.3.4.1.- Macrofactores determinantes:

Entre estos se encuentran las zonas geograficas donde existen condiciones para el
desarrollo del vector transmisor. Las regiones tropicales y subtropicales( latitud entre los
35° N y 35° S, Altitud por debajo de 2200 metros, temperatura entre 15 y 40°C y una
humedad relativa de moderada a alta), relnen estas dichas condiciones.

Se han sefialado también factores demograficos, entre estos la densidad de poblacién, la
cual cuando es de moderada a alta se incrementa el riesgo de transmision de dengue.
También estan las migraciones dentro de paises y entre paises y el fendmeno de los viajes,

sobre estos uUltimos se calcula que anualmente mas de 50 millones de personas viajan a
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paises en desarrollo corriendo el riesgo de contraer infecciones por agentes causales de
enfermedades autdctonas en estos, entre estas el dengue 7%,

Se describen también factores sociales que determinan la presencia y propagacion del
dengue, entre ellos se destacan los patrones de asentamiento como la urbanizacién no
planificada, viviendas inadecuadas con mala disposicion de residuales liquidos, mal abasto
de agua y almacenamiento de ésta inseguro, deficiente disposicion y recolecciéon de
desechos sélidos, creencias religiosas y baja percepcion del riesgo en los individuos con
otras prioridades de subsistencia. Se incluye en este grupo la capacidad de los sistemas de
salud y la organizacién de los mismos para dar respuesta al problema del dengue “®, con
énfasis en los programas de control de vectores donde la reducciéon de los indices de
infestacion por Ae, aegypti es piedra angular en el control y prevencion de la enfermedad.

Finalmente se citan las condiciones socioeconomicas, destacando la pobreza, los periodos

inactivos en las casas y las creencias y conocimientos sobre la enfermedad.

1.3.4.2.- Microfactores determinantes:

Entre los microfactores determinantes se hallan los relacionados con el Agente, Via de
Transmision y el Huésped - Susceptible.

Entre los factores relacionados con el agente se destacan el nivel de viremia, el serotipo
circulante y la cepa infectante. Respecto a los factores individuales del huésped-
susceptible, se encuentran el sexo, la edad, la ocupacién, la etnia, la inmunidad —
susceptibilidad v las condiciones de salud (.

Por altimo los factores del vector (abundancia y focos de proliferacion de mosquitos,
densidad de hembras adultas, edad de las hembras, frecuencia de alimentacion, preferencia

de huéspedes, disponibilidad de huéspedes y susceptibilidad innata a la infeccién.
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1.3.5. DIAGNOSTICO

El diagndstico de la enfermedad se basa en criterios clinicos, epidemioldgicos y de
laboratorio.

Desde el punto de vista clinico los signos y sintomas capitales son: fiebre, cefalea, dolor
retro-orbitario, mialgia, artralgia, rash y adinamia. El diagnostico diferencial se establece
con la influenza, malaria, leptospirosis, meningitis meningocdccica, hepatitis infecciosa,
sepsis urinaria, la rubéola, fiebre amarilla y otras enfermedades virales agudas 9.

Desde el punto de vista epidemioldgico habra que tener en cuenta la presencia de Ae.
aegypti, exposicion a zonas donde exista la enfermedad y la aparicion de varios casos
sospechosos con criterios clinicos ©V.

Para el diagndstico de laboratorio la prueba mas ampliamente utilizada es la determinacion

de anticuerpos IgM a dengue mediante ELISA de captura 7.

Existen otras pruebas de laboratorio para el diagnostico del dengue, estas son las de
aislamiento viral, la prueba de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR, del inglés
polimerase chain reaction ) o los métodos inmunohistoquimicos para detectar antigenos

viricos en muestras de sueros o tejidos 9.
1.3.6.- TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

El tratamiento del dengue estd basicamente dirigido a aliviar los sintomas y dar soporte,
este Ultimo esta dirigido a prevenir, diagnosticar y tratar precozmente las complicaciones

(fuga plasmatica, hipovolemia, hemorragias y choque .
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Segun las Guias de atencion para enfermos en la region de las Ameéricas publicadas por la
OMS/OPS en el 2010 se establecen 4 grupos de pacientes .

- Dengue sin signos de alarma (Grupo A)

En este grupo de pacientes se recomienda aplicar las Medidas Generales (Reposo, aporte de
liquidos %, uso de antipiréticos y analgésicos ©* 2.

- Dengue con signos de alarma (Grupo B)

Una vez que aparecen los signos de alarma, se debe iniciar la reposicion de liquidos por via
intravenosa con soluciones cristaloides (solucion salina isotonica al 0.9 %) a razon de 10
ml/Kg en la primera hora y luego mantener por una o dos horas mas y reducir de acuerdo a
la respuesta ©?.

- Dengue grave (Grupo C)

Estos enfermos siempre deben ser ingresados en salas de cuidados intensivos. Al igual que
en el grupo B, la administracion de soluciones cristaloides isotdnicas son necesarias, en
estos casos la dosis sera a razén de 20 ml/Kg a pasar en los primeros 15 a 20 minutos y
reevaluar la condicion del paciente, la segunda dosis a igual calculo se administrara en un
hora y luego, dependiendo de la evolucion del paciente se irdn reduciendo los volimenes a
administrar.

- Formas no usuales del dengue

El dengue como enfermedad sistémica puede afectar cualquier 6rgano del cuerpo humano,
sin embargo las mas frecuentes y a su vez grave puede ser las que provoca en encéfalo,
higado, rifion, corazén y pulmén, y el tratamiento estara en correspondencia con la

magnitud de la lesion y el estado del paciente.
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1.3.7.- VACUNAS CONTRA EL DENGUE

La OMS ha establecido este objetivo como una prioridad en su estrategia de lucha e
investigacion contra esta enfermedad ©%.

La vacuna debe tener las siguientes caracteristicas

Que sea segura, que utilice un esquema de inmunizacion rapido, que logre balance entre
reactogenicidad e inmunogenicidad, que ademas sea genéticamente estable, que logre una
inmunidad protectora de larga duracion a los distintos serotipos del virus dengue, que no
contribuya a la inmunopatogénesis, que sea facilmente almacenable y transportable y que

sea costo-efectiva'®,

Se estan elaborando tres vacunas vivas atenuadas tetravalentes que se encuentran en fase Il
y fase Il de los ensayos clinicos, y hay otras tres vacunas candidatas (basadas en
plataformas de subunidades, ADN Yy virus inactivado purificado) en etapas mas tempranas
de la investigacion clinica.

Recientemente se publicaron los primeros estudios fase 111 de una vacuna viva atenuada por

via recombinante que mostré niveles de eficacia de aproximadamente un 60% ©©.
I).- MATERIALES Y METODOS:
11.1.- Aspectos éticos en los diferentes estudios:

Se contd con la aprobacion del protocolo de investigacion por parte del Consejo Cientifico
y el Comité de Etica del Centro Provincial de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia de
Santiago de Cuba y del Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri.

Se observaron los principios éticos de los estudios epidemioldgicos:
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- El problema objeto de estudio es considerado como un problema de salud para la
comunidad en la cual se desarroll6 la investigacion.

- Las técnicas o procedimientos que se utilizaron no expusieron a riesgos mayores a
las personas.

- Se observd absoluta privacidad en relacién a las personas incluidas en el estudio.

- Se cumplié el consentimiento informado en la realizacion de la encuesta serologica y

se respetd el derecho de autonomia asi como el principio de beneficencia

11.2.- Universo:

Las tareas ejecutadas para alcanzar los objetivos de la investigacion fueron realizadas en el
municipio Santiago de Cuba cuya poblacion en el afio 1997 era de 475,561 habitantes, y de
496,594 en el 2006, su clima es tropical himedo, con escasas precipitaciones y dominan las
temperaturas elevadas. Esta dividido politico y administrativamente en 6 distritos y 26
Consejos Populares, de estos Gltimos 21 se ubican en el rea urbana ©”. El territorio cuenta
con un desarrollo econémico basado en la produccion industrial y es un importante polo
turistico del Oriente del pais, tiene un puerto maritimo con un considerable nivel de
operaciones y un aeropuerto internacional por donde arriban aeronaves procedentes de

distintas latitudes, fundamentalmente del area del Caribe.

Existen varios centros de educacion superior, entre los mas importantes estan la
Universidad de Oriente, la Universidad de Ciencias Pedagogicas Frank Pais, la Universidad
de Ciencias Médicas y el Instituto Superior Politécnico Julio Antonio Mella.

Los servicios de salud cuentan con 3 hospitales clinico-quirtrgicos, 2 pediatricos, 2

maternos, 1 hospital general y 3 especializados, de estos dos psiquiatricos y uno
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oncologico. Existen 17 areas de salud, de estas 11 urbanas, 5 poblados (sub-urbanos) y una
rural, cuenta con 16 policlinicos y 1 hospital rural.
En esta red de instituciones prestadoras de servicios de salud laboran 5051 Meédicos de

Familia, 2867 Enfermeras y 4882 otros técnicos de la salud ©®.

11.3. Descripcidn de los Factores determinantes del dengue en Santiago de Cuba
11.3.1. Macrofactores:
11.3.1.1.- Ambientales

Se describieron tres variables climatoldgicas, la temperatura, la humedad relativa y las
precipitaciones, tomando como referencia los promedios historicos de las mismas y se
evalué el comportamiento del afio previo y de ocurrencia a los eventos epidémicos. Los
datos de los registros de variables climatoldgicas fueron aportados por el Centro Territorial
de Meteorologia de Santiago de Cuba.

Se expusieron algunas caracteristicas de las viviendas de la ciudad y los riesgos de las
mismas para la proliferacion del mosquito Ae. aegypti asi como evaluaciones de las
condiciones de estos inmuebles realizadas por la direccion de viviendas del Poder Popular.
Se sefialé como uno de los determinantes mas importantes del dengue en esta localidad el
problema con el abasto de agua y su almacenamiento inseguro, asi como los problemas que
presentan los sistemas de disposicion de residuales solidos y liquidos, y los riesgos que
estas situaciones conllevan para la infestacion por el mosquito Ae. aegypti. Las fuentes de
informacion utilizadas fueron informes y datos de los sistemas estadisticos de la Direccion
de Acueducto y Alcantarillado de Santiago de Cuba y de la direccion de Servicios

Comunales.
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11.3.1.2.-Sociales: Se describieron algunos determinantes sociales relacionados con el

dengue en las epidemias de 1997 y 2006, entre estos:

11.3.1.2.1.-Densidad de poblacion: Se calculo este indice por areas de salud para ambos
periodos y se estimaron algunos indicadores de morbilidad y gravedad para cada uno de
estos territorios.

11.3.1.2.2.-Comportamientos humanos: Se describieron los relacionados con la actitud de
los moradores ante la lucha contra el vector y la enfermedad, ademas al comportamiento de
los trabajadores de control de vectores en cuanto al trabajo técnico de los mismos, asi como
algunos tipos de creencias sincréticas y religiosas que incrementan el riesgo de infestacion
por mosquito Ae. aegypti. Las fuentes de informacion utilizadas fueron reportes de
evaluaciones realizadas por la Unidad Provincial de Vigilancia y Lucha Antivectorial
(UPVLA) y trabajos realizados por otros investigadores del municipio y de la provincia de

Santiago de Cuba y de otras provincias del pais.
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11.3.1.2.3.-Arribo de viajeros:

Se analizo el riesgo de la introduccién del dengue a través de viajeros procedentes de zonas
de riesgo, no solo del exterior, sino de otras provincias y municipios del pais que tuvieran
transmision de la enfermedad y que pudieran actuar como reservorios para la introduccion
de nuevos serotipos del virus en el territorio asi como la necesidad de mejorar los

mecanismos de vigilancia sobre estas personas.

11.3.2.- Microfactores

Se tomaron en cuenta los factores individuales del huésped y se analizaron la edad, el sexo,
la inmunidad a los virus del dengue y los datos de la prevalencia estudiada de enfermedades

cronicas relacionadas con la aparicion de formas graves del dengue.

11.3.2.1.- Inmunidad a los virus del dengue: La poblacién de Santiago de Cuba ha estado
expuesta a los virus del dengue en 4 ocasiones en los ultimos 35 afios, uno de los capitulos
de este trabajo se refiere al perfil inmunoldgico de la poblacion del municipio Santiago de
Cuba respecto a los virus del dengue asi como la susceptibilidad e inmunidad estimada para

esta poblacién para cada uno de los serotipos del agente.

11.3.2.2.-Color de la piel: Se hizo una caracterizacion de esta variable antropoldgica en los
pacientes con formas graves del dengue en ambos brotes epidémicos, ademas fueron
revisados otros estudios realizados por investigadores del IPK en este municipio sobre este

aspecto. Se utilizaron datos demogréaficos de censos y de la direccion municipal de salud.
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11.3.2.3.-Condiciones de salud especificas:

Se informaron las tasas de prevalencia de algunas enfermedades crénicas relacionadas con
el dengue y sus formas graves, asi como la frecuencia de las mismas en casos graves de la
enfermedad durante los brotes de 1997 y 2006. La fuente de informacion fueron
documentos sobre Analisis de Situacion de Salud del municipio Santiago de Cuba vy las

historias clinicas y epidemiologicas de los fallecidos por dengue

11.3.2.4.-Factores del agente:

Se pudo obtener informacion sobre la circulacion de los distintos serotipos y genotipos que
han circulado en Santiago de Cuba, en especial durante los dos eventos epidémicos
ocurridos en 1997 y 2006. La informacién fue obtenida de los reportes de vigilancia del
laboratorio de virologia del CPHEM de Santiago de Cuba y del laboratorio nacional de

referencia para dengue del IPK.

11.3.2.5.-Factores del vector:

Se describieron los principales factores ambientales y de comportamiento de la poblacién y
de los trabajadores de control de vectores que condicionan la persistencia de la infestacion
del Ae. aegypti en Santiago de Cuba y las diferentes estrategias de lucha que se han
desarrollado y se hizo referencia los altos indices de infestacion que existian previo a las
epidemias ocurridas en los afios 1997 y 2006 . La informacion fue obtenida de las series
cronoldgicas de focos de Ae. aegypti e informes tecnicos de la UPVLA de Santiago de

Cuba
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11.4.- Caracterizacion de las epidemias de dengue ocurridas en 1997 y 2006 en

Santiago de Cuba.

Se establecieron las definiciones de casos sospechosos y confirmados de dengue, siguiendo
los criterios propuestos en las guias para la prevencion y control del dengue y dengue

hemorragico en las Américas de la OPS ©V.

Sospechoso: Todo paciente con fiebre de comienzo agudo, alta y continua, acompafada de
cefalea, dolor retroorbital, mialgia, artralgia, erupcién con o sin manifestaciones
hemorragicas. Ademas de la presencia de otros casos sospechosos o confirmados en el area
o localidad y evidencias de infestacidn por Ae. aegypti.

Confirmado: Todo caso sospechoso con una prueba de laboratorio (UMELISA Ig M para
dengue positiva). Todo caso con IgM positiva en el laboratorio provincial era confirmado

por la prueba MAC ELISA para dengue en el laboratorio de virologia del IPK.

Los casos confirmados siempre fueron corroborados por el laboratorio de referencia

nacional del IPK.

11.4.1.- Tipo de Estudio:

Estudio descriptivo transversal en el cual se realizo6 la descripcién y comparacion de las dos

epidemias de dengue ocurridas en el municipio Santiago de Cuba en los afios 1997 y 2006
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11.4.2.- Universo de estudio

Representado por la incidencia de casos de dengue diagnosticados a traves de criterios

- Clinicos (presencia de fiebre, cefalea, mialgias, artralgias, dolor retro-ocular, rash, algunas
manifestaciones de sangramiento)

- Laboratorio (Estudio de IgM para virus dengue positivo)

- Epidemiologico (Presencia del vector transmisor, el mosquito Ae. egypti y el antecedente
de algun caso confirmado de dengue en la localidad.

Ambos eventos epidemioldgicos incluyeron los casos confirmados residentes en las 11

areas urbanas del municipio Santiago de Cuba, asi como los 6 poblados.

11.4.3.- Variables de estudio:

11.4.3.1.- Generales:

1 Edad ] Sexo [J Area de salud [J Fecha de ingreso
[] Fecha de egreso [] Estadia hospitalaria [] Fecha de defuncién
11.4.3.2.- Clinicas:

Se siguié la clasificacion recomendada por la OMS de Fiebre Dengue y Fiebre
Hemorragica de Dengue V.

[1 Pacientes con formas clinicas de fiebre del dengue (fiebre, cefalea, mialgias, artralgias
dolor ocular, otras)

[1 Pacientes con formas clinicas de fiebre hemorragica del dengue (fiebre, mialgias,

artralgias, sangramientos , hipotension, dolor abdominal, vémitos, derrames, otros).
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11.4.3.3.- Epidemioldgicas:

Tasa de incidencia: nimero de casos confirmados de dengue, dividido entre la poblacion
expuesta, multiplicado por 10,000 habitantes.

Tasa de incidencia ajustada: para realizar el ajuste de las tasas por grupos de edades y por
areas de salud se tom6 como poblacién estandar la ofrecida por la OMS y para los célculos
se usé el modulo de estandarizacion de tasas del paquete EPIDAT.

Tasa de mortalidad: ndmero de fallecidos por fiebre hemorragica de dengue, dividido
entre la poblacion expuesta multiplicado por 10,000 habitantes.

Tasa de letalidad: nimero de fallecidos por fiebre hemorragica de dengue, dividido entre
el numero de casos confirmados de dengue hemorragico por 100 enfermos.

NUumero de ingresos hospitalarios: ndmero de pacientes admitidos en unidades
hospitalarias con sospecha clinica de dengue.

Indice de duracion: nimero de semanas con transmision continua de la enfermedad

Indice de frecuencia: proporcion de semanas con reporte de casos durante el periodo
epidémico.

indice de gravedad: nimero de casos de fiebre hemorrégica de dengue por Km? por area
de salud.

Iindice de intensidad de la transmision: se calculé en base a las semanas continuas de

transmision.

11.4.4.- Fuente de informacion:
Se usaron las bases de datos computarizadas para el registro de casos de dengue elaboradas

en la Vice-direccion de epidemiologia y el departamento de estadisticas del Centro
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Provincial de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia (CPHEM) de Santiago de Cuba;
también las historias clinicas e historias epidemioldgicas de casos de dengue hemorragico y
de pacientes fallecidos por esta causa, asi como los reportes de resultados del laboratorio
para diagnostico de dengue del CPHEM de Santiago de Cuba y del laboratorio de dengue
del IPK; ademas fueron utilizadas las bases de datos de registro de focos de Ae. aegypti de
la Unidad Provincial de Vigilancia y Lucha Antivectorial de Santiago de Cuba y los mapas
entomoldgicos y croquis de las areas de salud del Municipio Santiago de Cuba. Finalmente
otras fuentes de informacion fueron informes técnicos y balances anuales de la Vice-
direccion de Epidemiologia del CPHEM de Santiago de Cuba y Cuadros Epidemiologicos

Nacionales del Ministerio de Salud Publica.

11.4.5.- Procesamiento de la informacion
Se utiliz6 una micro-computadora Laptop marca Fujitsu y se usaron distintos software,

entre estos el paquete Excel de Microsoft Office 2007, también EPIDAT 3.1 y el SPSS
version 15.1. Como medidas de resumen para variables cualitativas fueron utilizados la
razon, los indices, la proporcion y los porcentajes, asi como las tasas y para variables
cuantitativas las medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y como medidas de

variacion la desviacién estandar, y el coeficiente de variacion.

11.4.6.- Andlisis estadistico
Para el andlisis y comparacion de ambas epidemias se establecieron como parametros de

comparacion los siguientes:

- NUmero de casos en cada una de las epidemias y el calculo de las tasas de incidencia
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ajustada por areas de salud, para lo cual se tom6 como poblacion de referencia la propuesta
por OMS.®9)

- Distribuciéon temporal de los casos (Fecha del primer y dltimo caso, dia de mayor
incidencia, distribucion de casos por semanas epidemioldgicas y la determinacion de
clisteres temporales) usando el método Chen contenido en el paquete EPIDAT €9,

- Se calculé el indice de duracion para cada una de las areas de salud.

- Tambien se estimo el indice de frecuencia y el indice de intensidad de la transmision.

- Distribucién de variables de interés epidemioldgico (edad, sexo, color de la piel y
enfermedades crdnicas asociadas).

- Frecuencia de signos y sintomas de casos de FD y FHD. Se estimo el indice de gravedad
(NUmero de casos de FHD entre la extension territorial de cada area de salud).

- Comportamiento de los ingresos hospitalarios y la proporcién de ingresos inadecuados al
no ser confirmado el diagndstico de dengue.

- Caracterizacion de los fallecidos (12 en 1997 y 8 en 2006).

- Proporcién de casos con FHD en relacion al nimero de casos con dengue.

- Dindmica de la transmision del dengue y clasificacion de las areas de salud en base a este
patron: Areas o localidades iniciadoras, repetitivas, concentradoras y diseminadoras.

- Determinacién de cllsteres de areas de salud respecto a las tasas de incidencia de las
mismas, para ello se utilizé el método de Grimson para determinar agrupaciones espaciales

y el método Scan para agrupaciones temporales, contenidos en el software EPIDAT ©2).

11.4.7.- Presentacion de la Informacion:
Se usaron esquemas, tablas simples, graficos y figuras que resumen los datos analizados.
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11.5.- Analisis de los resultados de las encuestas seroepidemioldgicas realizadas en

Santiago de Cuba en 1998 y 2008
11.5.1.- Disefo de las muestras

Para cada encuesta fue disefiada una muestra por conglomerados utilizando el método por
conglomerados de Evaluacion Rapida en Salud desarrollado por la OMS,®® definiéndose
como “conglomerado” la poblacion atendida por un médico de familia a nivel de cada
Consultorio del Médico de Familia, seleccionando al azar n familias por cada consultorio,
constituyendo cada familia la unidad de muestreo.

Para calcular el tamafio de las muestras se estimo una prevalencia de 20 % para la primera
y de 15 % para la segunda, las cuales a pesar de conocer que podian estar por encima de la
realidad, el tamarfio de cada muestra podria cubrir cualquier eventualidad.

Se establecio para el disefio que el promedio de integrantes de cada familia fuera de 4
personas y para la primera encuesta se definieron 10 familias por cada Consultorio Médico
de Familiay 12 para la segunda encuesta.

En ambas epidemias se registraron casos en todas las areas de salud y la variabilidad entre
conglomerados no fue considerada alta, por ello se calcul6 una tasa de homogeneidad de

0,1.
11.5.1.1.- Tamario de la muestra

El célculo del tamafio de muestra por este método se baso en el nimero de conglomerados
(consultorio médico de familias) necesarios para una incidencia dada y una precision
deseada, lo cual se alcanzé por medio de:

c= pgD

s’b
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Donde :

p= probabilidad

g=1-p

D= Estimado del efecto del disefio

b= # de respuesta a obtener por conglomerado

s= error standard

Se considerd un 15 % de no respuesta para ambos disefios y de esta forma el tamarfio para la
primera muestra fue de 370 familias y 1480 personas y para la segunda de 348 familias y

1392 personas.

11.5.1.2.- Seleccion de los Consultorios Médicos y las familias:

Se aplic6 una seleccion sistematica por el método del intervalo fraccional, distribuyendo la
muestra entre las diferentes areas de salud con probabilidad proporcional al tamafio del
area, para garantizar una muestra probabilistica.

En cada uno de los Consultorios seleccionados se tomé el censo de familias y se
seleccionaron en forma sistematica el nimero de familias correspondiente, comenzando por

un arranque aleatorio.

11.5.2.- Principios éticos

Ya en el domicilio de la familia seleccionada se procedié a solicitar su voluntariedad

entregandole al Jefe de Nucleo la “Carta de Consentimiento a participar en la encuesta

(Anexo 1) donde se le explicaba brevemente el objetivo de la encuesta y se le solicita su
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consentimiento para la toma de muestra de sangre, seguidamente si estaba de acuerdo se le

solicito la firma de la citada carta.

11.5.3.- Toma de muestra

La toma de muestra de sangre se realizé mediante puncion digital previa desinfeccion con
alcohol del area de la puncion. La sangre fue absorbida en papel de filtro (blood sampling
paper Nobuto’s tipo I) estos se dejaron secar a temperatura ambiente y luego las muestras
de cada familia se guardaban en sobres de papel previa identificacion. A cada individuo que
se le tom6 muestra de sangre se le llend una ficha epidemioldgica que recogia los datos

personales asi como algunos datos epidemiologicos relacionados con la enfermedad.

2.5.3.1.- Procesamiento de las muestras:

La técnica utilizada para procesar las muestras fue el Método de ELISA de Inhibicion que
permite detectar anticuerpos de tipo IgG a dengue ©¥. Las muestras que resultaron
positivas se procesaron usando la técnica de neutralizacion en placas. Se aplicé el método
descrito por Morens y otros %),

Para cada suero, se calculd la media del nimero de placas y su porcentaje de reduccion en
relacién con el virus control. Toda muestra con un porcentaje de reduccion del nimero de
placas mayor o igual que 50 % se considerd positiva de anticuerpos. Las cepas usadas para
el estudio fueron DEN1 Angola (1988); DEN2 (A-15) Cuba 1981; DEN3 (116-00) Cuba

2000 y DEN4 Martinica 1981. Las muestras fueron procesadas en el Laboratorio Nacional

de Referencia de Dengue del departamento de Virologia del IPK.
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11.5.4.- Procesamiento de la informacion

11.5.4.1.- Fuente de informacion: La fuente de informacion fueron las fichas
epidemioldgicas confeccionadas a cada uno de individuos seleccionados, asi como los
reportes del laboratorio del resultado de las muestras procesadas.

11.5.4.2.- Procesamiento de los datos: Se disefio una base de datos en la cual se registraron
los correspondientes a cada uno de los individuos seleccionados (edad, sexo, color de la
piel, direccién, antecedentes de dengue, padecimiento de enfermedades cronicas, etcétera).

Se utilizo el software Excel 2003.

11.5.4.3.- Estimaciones:
Con esa muestra equiprobabilistica la estimacién de la proporcion de personas con

anticuerpos a un determinado virus o serotipo del dengue se hizo directamente por medio

de:
C
2
A =]
P="7c
DX
i=1
Donde

c: cantidad de conglomerados personas con anticuerpos de un determinado serotipo de
virus dengue en el consultorio i esimo

Xi: personas encuestadas en el consultorio i esimo

Aportes al Conocimiento del Dengue y Dengue Hemorragico en Santiago de Cuba



34

11.6.- Calculo del costo del control de las epidemias de dengue ocurridas en Santiago

de Cuba en 1997 y 2006.
11.6.1.- Tipo de estudio

Se realizo un estudio descriptivo retrospectivo de evaluacion economica parcial del tipo
descripcion  de costos ©”, de la atencién hospitalaria y diagndstico de laboratorio
viroldgico realizadas a pacientes hospitalizados con sospecha de dengue en el municipio
Santiago de Cuba en los afios 1997 y 2006. Se pudo ademas evaluar en el primero de estos
eventos los costos de la lucha anti-vectorial que se realizo para el control del brote

epidémico

11.6.2.- Universo de estudio

Estuvo constituido por los datos estadisticos y de contabilidad relacionados con el costo de
los recursos humanos y materiales que de una forma u otra desempefiaron algun papel en el
control de los brotes epidémicos.

Fueron incluidos los costos de hospitalizacion y de la vigilancia de laboratorio. En el

primero de los brotes se incluyeron ademas los gastos de la lucha anti-vectorial.

11.6.3.- Fuente de informacion.

Para ambas epidemias se utilizd la misma metodologia de estimacion de los costos. La
informacion de costos se recolectd por macro costeo Gold ©®; Weinstein ®® y se clasifico

seglin el marco tedrico de costos de la enfermedad Fless °©.
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Como costos directos se incluyeron los de las actividades del programa de control de
vectores, de la vigilancia seroldgica y de las unidades hospitalarias. En estos se incluyen los
gastos de salarios, alimentacion, medicamentos, reactivos, materiales de laboratorios,
insecticidas, combustibles, medios de proteccién y otros servicios (fumigacion aérea,
alquiler de transporte, electricidad, agua, gas y costos contables indirectos hospitalarios).
Para definir los costos por concepto de hospitalizacion se determind el total de pacientes
ingresados por sospecha de dengue, su estadia promedio y el costo diario por paciente
hospitalizado.

En relacion a los costos por concepto de diagnéstico de laboratorio y vigilancia serolégica
se utilizaron los datos del Laboratorio Provincial de Higiene, Epidemiologia y
Microbiologia de Santiago de Cuba, los cuales incluyeron salarios, consumo eléctrico y
costo de los estuches diagnosticos para la deteccion de anticuerpos IgM de dengue
(UMELISA dengue Ig M).

Los costos de la lucha anti-vectorial se estimaron utilizando los datos aportados por el
Departamento de Contabilidad del municipio Santiago de Cuba e incluyeron: salarios,
equipos de fumigacion, insecticidas, contribucion a la seguridad social, gastos de personal,
gastos de alimentacidn, vestuario, estipendios, gastos en medicamentos, combustibles y
lubricantes, gastos en impresion de modelos registros, neumaticos y piezas, gastos en
actividades de educacion e higienizacion y otros. Los costos de la lucha antivectorial
durante la epidemia del 2006 no fue posible evaluarlos debido a no disponer de la
informacidn necesaria para el mismo.

Se utilizé la informacion disponible en los departamentos de contabilidad del municipio y
la provincia de control de vectores, los de las unidades hospitalarias de la ciudad y del

CPHEM de Santiago de Cuba referida al laboratorio provincial de virologia.
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Como costos indirectos se incluyeron los pagos por la seguridad social (pagos por
certificados médicos). No se incluyeron los gastos de atencidén primaria por no estar
disponibles.

Para la recogida de los costos indirectos se utilizd la informacion registrada en el
departamento de finanzas del gobierno provincial, relacionada con el pago de la seguridad
social.

La carga de la enfermedad (AVADS) se estimo para ambos periodos sobre la base de los
casos confirmados de dengue en ambas epidemias.

Se utilizé el método descrito por Murray y Léopez Y y utilizados por otros autores
(102,103.104105) e a su vez han asumido los parametros publicados por el estudio Global de
Carga de Enfermedad %,

Estos son D=0.81 (peso de la enfermedad); r=0.03 (tasa de interés); C=0.16243 y b=0.04
(pardmetros de la funcién ponderada por edad), que captura el valor de la vida a diferentes
edades.

Los parametros a (edad a la que comienza la enfermedad) y L (duracion de la enfermedad)
varian entre los casos de Dengue. Se utilizé el método de Montecarlo para estimar la media
y el 1C95% de valores de los AVADs, a través del programa Pop Tools (Hood, 2008) %7
donde se generaron 1000 replicaciones de los valores de la distribucion del parametro L. El
valor total de AVADs obtenidos (y su IC 95%) se expres6 por millén de habitantes.

Los costos se expresan en pesos cubanos. Sin embargo, para la comparacion con otras

publicaciones se tomo en cuenta la tasa oficial de cambio en 2006 de 1 CUP=1 USD.
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I11).- RESULTADOS Y DISCUSION

I11.1.- Factores condicionantes para la aparicion de las epidemias de 1997

y 20086.

I111.1.1.- Macrofactores
111.1.1.1.- Localizacion

En Santiago de Cuba existen factores ambientales que condicionan un alto riesgo para la
transmision del dengue, algunos de ellos de dificil o imposible modificacién como la latitud
y la altitud. Este municipio se encuentra ubicado entre los 19° 59’ y los 20° 07’ de latitud
norte y los 75° 22° y los 76° 57° de longitud oeste, a una altitud inferior a los 100 metros
sobre el nivel del mar.

111.1.1.2.- Temperatura

Los valores de temperatura méaxima promedio son de 31,7°C, y de 21°C para las minimas.
En la tabla 2 se aprecia como durante el afio 1997 estos valores excedieron de manera
significativas los del promedio histérico .

Para algunos autores el incremento de la temperatura promedio en Cuba se ha manifestado
desde 1951 y los mayores picos registrados ocurrieron en 1997 y 1998 %),

En la zona oriental del pais se registran las mas altas temperaturas y en Santiago de Cuba,

de manera particular en algunos meses del afio se incrementan significativamente. La

temperatura méaxima promedio durante 1996 fue de 31,8°C y de 32,5°C en 1997.

Para los afios 2005 y 2006 la temperatura maxima promedio fue de 31,9°C y 30,0°C,
respectivamente y en los 4 afios analizados los meses de Julio, Agosto y Septiembre
exhibieron los valores més altos de temperatura. Se estimé el indice de correlacion de

Spearman para pruebas no paramétricas entre la incidencia de casos y la temperatura (0.81)
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y un valor de p= 0,001 resultando significativa esta asociacion para ambos afios. La
asociacion entre las altas temperaturas y la incidencia de dengue han sido referidas por

varios autores y organismos internacionales % %

Tabla 2. Registros de promedio de temperaturas maximas segun meses
Santiago de Cuba. Afos 1996 - 1997 y 2005 -2006

Meses 1996 1997 2005 2006
Enero 27,6 27,6 28,7 27,8
Febrero 27,5 28,4 27,7 28
Marzo 27,5 28,4 29,3 28,5
Abril 28,3 28,4 29,3 29,1
Mayo 28,6 29,7 31,6 29,3
Junio 29,9 30,1 30,4 30,2
Julio 34,1 34,5 34 31,4
Agosto 33,7 33,9 33,5 31,5
Septiembre 33,7 34,5 34,3 32
Octubre 29,9 30,4 29 32,1
Noviembre 29 30,3 30,7 29,7
Diciembre 28,2 28,1 28,8 30,2
Anual 31,8 32,5 31,9 30

Fuente: Centro Territorial de Meteorologia Santiago de Cuba
111.1.1.3.- Humedad relativa:
En Santiago de Cuba la humedad relativa promedio anual es del 71 %, no mostrando

variaciones significativas durante 1996 y 1997 respecto al promedio historico.

En el 2006 la humedad relativa promedio fue 78,1 % y durante el segundo semestre las
cifras fueron mayores del 80 % , sin embargo el indice de correlaciéon de Spearman fue de
(0.34) y el valor de p > (0,05).

Otros autores en América Latina han hallado asociacion entre la humedad relativa y la

incidencia de dengue, cuando han realizado analisis bivariado (humedad relativa y
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temperatura) **2!*® para otros autores la relacion entre factores climaticos y dengue no es

consistente ¥,

111.1.1.4.- Régimen de lluvia:

El promedio anual de lluvia para el municipio Santiago de Cuba es de 1177 mm,
diferencidndose un periodo seco (Noviembre- Abril) y un periodo lluvioso (Mayo —
Octubre). En la tabla 3 se muestra el comportamiento durante los afios 1997 y 2006.

El afio 1997 presentdé un promedio anual de lluvia por encima del historico, siendo los
meses de Julio, Febrero y Diciembre los que se destacaron por la cantidad de lluvia
precipitada. La correlacion fue (0,36) y el valor de p = (0, 25). En el 2006 los meses de
Mayo, Junio, Agosto y Septiembre fueron los mas lluviosos. La correlacion entre la
incidencia de casos y la precipitacion de lluvias por meses durante el 2006 no resultd

significativa. (0,12).

Tabla 3. Precipitaciones pluviales en el municipio Santiago de Cuba.
Afos 1996-1997 y 2005-2006

P 1996 1997 2005 2006

Mes Hist. Lluvia % Lluvia % Lluvia % Lluvia %
Enero 50 51 102 65 130 15 30 8 16
Febrero 29 39 134,5 62 213,8 2 6,9 36 124,1
Marzo 44 55 125 45 102,3 4 9,1 9 20,4
Abril 64 42 65,6 32 50 73 1141 100  156,2
Mayo 183 152 83,1 220 120,121 183 100 288 157,4
Junio 116 65 56 96 82,7 226 1948 287 2474
Julio 67 31 46,3 252 376,11 137 2045 100 1492
Agosto 94 76 80,8 123 1308 160 170,2 211 2245
Septiembre 146 120 82,2 156  106,8 1435 97,9 48 32,9
Octubre 268 188 70,1 231 86,2 395 2351 113 422

Noviembre 81 122 150,6 36 44 4 29 35,8 138 170,4
Diciembre 35 135 385,7 71 202,8 6 17,1 39 1114

Afo 1177 1076 91,4 1389 118 1372 116,6 1431 1216

Fuente: Centro Territorial de Meteorologia Santiago de Cuba
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Existen diferentes estudios en paises de Ameérica Latina y el Caribe, donde se ha observado
correlacion con el incremento de las precipitaciones pluviales y el incremento de la

morbilidad por dengue 5 19).

I11.1.1.5.- Caracteristicas de las viviendas

En el municipio Santiago de Cuba existen mas de 120,000 locales y viviendas
predominando las viviendas de una planta, muchas de las cuales tienen patios con
problemas de saneamiento.

En 1995 el Instituto de Planificacion Fisica, realizé un estudio en la ciudad de Santiago de
Cuba hallando que el 43% de las viviendas se encontraban en mal o regular estado "
Otro estudio conducido en Ciudad de la Habana en el afio 2000 calificaba apenas un 22%
las viviendas evaluadas con buenas condiciones sanitarias *®.

En algunos barrios de la ciudad de Santiago de Cuba se estima que un 60 % de las
viviendas no dispone de sistemas apropiados para la disposicion de los residuales liquidos y
los mismos se disponen en zanjas a cielo abierto, las cuales con alta frecuencia estan
obstruidas 9.

Otra peculiaridad en las viviendas de este municipio es el infimo namero de ellas en que se
utilizan mallas metélicas o plasticas como barreras protectoras para la penetracion de
mosquitos y otros insectos hacia el interior de las viviendas ®%, tampoco el uso de
mosquiteros es frecuente por las altas temperaturas en la localidad y ademas por la no
disponibilidad de estos medios en las redes comerciales. Para el afio 2006 el panorama de
las viviendas en Santiago de Cuba no habia cambiado para bien, sino por el contrario habia

empeorado segun informe del Poder Popular Provincial.
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111.1.1.6.- Abastecimiento de agua:

La ciudad de Santiago de Cuba histéricamente ha tenido un insuficiente abastecimiento de
agua, situacion que se fue tornando cada vez mas critica con el desarrollo social de la
ciudad y el incremento de su poblacion residente.

En 1997 como promedio en cada vivienda santiaguera existian mas de 5 depdsitos para el
almacenamiento de agua, constituyendo esto un factor de alto riesgo para la infestacion por
Ae. aegypti. Segun datos del Programa de control de vectores del municipio Santiago de
Cuba en el 2006 en las areas urbanas eran inspeccionados en cada ciclo de visita a los
hogares y centros de trabajo mas de 260 000 tanques bajos unos 73 000 tanques elevados y
9 300 cisternas 2.

En otros municipios del pais con una situacion menos critica con el abasto de agua el
niimero de depdsitos para el almacenamiento de agua oscilé entre 5y 7 22,

En un estudio realizado en Ciudad de la Habana se identifico el tanque bajo como uno de
los principales depositos utilizado por el Ae. aegypti para realizar la ovoposicién, siendo el
promedio de estos de 1,2 por vivienda y representaron el 21,7 % de los depdsitos hallados.
De los 39 dep6sitos positivos, el 58,9 % fueron tanques bajos %%,

A partir del afio 2009 el suministro de agua ha cambiado favorablemente gracias a
importantes obras de mejoramiento de las redes de abasto de agua de la ciudad y
reparaciones y ampliaciones de los acueductos que abastecen a la poblacion que alli reside
(124)'

A pesar de estos avances, los moradores santiagueros contintan almacenando agua y para

ello disponen de una gran variedad de depdsitos, destacAndose entre estos, justamente el

tanque bajo.
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En un estudio desarrollado en el area de salud Finlay se estimo el riesgo de hallar focos de
Ae. aegypti fue 37 veces mayor en viviendas donde existian tanques bajos sin tapas o sin

proteccion %,

111.1.1.7.- Manejo de los desechos solidos:
Se estima que en Cuba la produccion de basura es de 0,5 Kg/habitante/dia, siendo este

a 126127 |0s moradores no cuentan con adecuados

indicador similar en Santiago de Cub
recipientes para el almacenar la basura y la mayoria de los ndcleos familiares recurren
entonces al almacenaje de ésta en pequefias bolsas plasticas, las cuales no ofrecen la
adecuada proteccion de estos desechos.

El sistema de recoleccion de basuras en la ciudad es inestable, y durante los afios 1996 -
1997 se habia agravado por la falta de recursos (equipos de recoleccion de basuras, roturas,
falta de combustible, etc), lo que ocasionaba el vertimiento de la basura en sitios publicos
no autorizados (microvertederos), los cuales presentaban riesgos para sitios de cria del
vector Ae, aegypti. Esta situacion no habia cambiado significativamente para el afio 2006.
En otras ciudades del pais se observan situaciones similares; en un estudio publicado por
Rojas y col. en Ciudad de La Habana encontraron que en 450 manzanas evaluadas , el 32 %
de los moradores refirieron que existian microvertederos 29,

Ademas de la basura doméstica (producida en las viviendas) también estan los residuos
solidos de centros de trabajo y otros locales, los cuales muchas veces generan riesgo de
focos potenciales para el Ae. aegypti, destacando los neumaticos en desuso, las chatarras,

etc.; aportando estos centros entre y un 4 y 5 % del total de focos del vector 2.
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Muchos autores y organismos internacionales insisten en la importancia de la falta de
control y mala disposicién de los desechos solidos como factor de riesgo para la

proliferacion del mosquito Ae. Aegypti ©.

111.1.1.8.- Disposicion final de los residuales liquidos:

El sistema de alcantarillado de la ciudad exhibe un mal estado técnico, con obstrucciones
frecuentes y desbordamientos y las dificultades para la limpieza y mantenimiento de los
sistemas individuales de tratamiento de residuales liquidos, sobre todo las fosas y los
tanques inhoff. En un estudio realizado en el afio 2014 mas del 60 % de las familias
encuestadas catalogaron el sistema de disposicion de residuales liquidos como malo o no
funcionando !9,

Previo al inicio de los brotes epidémicos la situacion con la disposicion de residuales
liquidos era critica, la poca disponibilidad de equipos, de combustible y problemas
organizativos influian de manera determinante en esta situacion.

En algunas areas con altos indices de infestacion han sido detectados focos de Ae. aegypti
en aguas albafales, en fosas y zanjas, sitios de cria no usuales para este vector. En un
estudio en Ciudad de la Habana en el 2005 se hallé un 12 % de los focos del vector en
fosas, cajas de registros, alcantarillas y drenajes ®*?, otro estudio realizado en el Mariel,
reporté un 8,3 % de los focos en aguas contaminadas %Y.

111.1.1.9.- Densidad de poblacion

El municipio clasifica como localidad de alto riesgo para la trasmision de dengue (> 300
habitantes x Km?) con una densidad de poblacién calculada en 1997 de 426,15 habitantes x
Km? ®2)y para el afio 2006, de 445,93 habitantes x Km? “*¥ ademas como de moderado

riesgo en base a la poblacién (100,000 a 500,000 habitantes) 34139,
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Se establecié correlacion entre las tasas de incidencia ajustada por areas de salud y la
densidad de poblacion en 1997 y en el 2006 y se estim0 el error estdndar ademas para
ambos periodos siendo (0,03) y de (0,04), respectivamente, por lo que la correlacion entre
las dos variables resultd significativa (p<0,05) en ambas epidemias. Otros autores han
establecido asociacion entre la densidad de poblacion y la incidencia y prevalencia de

dengue y dengue hemorrégico v la infestacion por Ae. aegypti 9.

111.1.1.10.- Patrones de asentamientos humanos

Condicionado por el propio desarrollo histérico y econdémico de la ciudad hay
asentamientos humanos o barrios que gozan de mejores condiciones estructurales, de
servicios e incluso de comportamientos de la poblacidn que difieren de otros.

Debido al déficit habitacional en el territorio de forma casi permanente, han surgido
asentamientos poblacionales no autorizados en zonas periféricas de la ciudad, la mayoria
de los cuales no cuentan con los servicios de saneamiento basico.

En el afio 1996 esta situacién se habia agravado, con la intensificacion del bloqueo
econdmico y la caida del campo socialista, muchos programas sociales llevados a cabo por
el gobierno se habian paralizado, entre ellos el de la vivienda, el cual era afectado no solo
en la construccion de nuevas viviendas, sino en la reparacion de las ya existentes.

Segun el Programa Provincial de Control de Vectores la cifra de viviendas y locales en las
areas urbanas del municipio en 1996 ascendia a 112,263, y por evaluaciones realizadas por
la Direccion Municipal de Viviendas del Poder Popular mas del 60 % del fondo

habitacional estaba clasificado en las categorias de mal o regular.
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En el afio 2006 persistian los mismos problemas, situacion aun no resuelta. La cifra de
viviendas y locales en las areas urbanas del municipio Santiago de Cuba ascendia a
123,211 437,

Es conocida la relacién que existe entre las condiciones sanitarias de los asentamientos
humanos y los riesgos para la transmision del dengue. La falta de servicios basicos, los
problemas estructurales de las viviendas y los comportamientos de las personas en estos
sitios generan situaciones sanitarias propicias para la reproduccién del vector transmisor de

la enfermedad, asi lo sefialan varios estudios realizados en paises del area y en Cuba 3%

139)

En un estudio realizado en Centro Habana por Spiegel, et al, fueron corroborados como
factores de riesgo mas significativos para la infestacion por Ae. aegypti, las malas
condiciones de la vivienda, los salideros de agua, las viviendas con mayor numero de
personas con creencias religiosas, la presencia de "vasos espirituales™ y hogares donde mas

del 50 % de los moradores no tenian vinculos laborales 49,

111.1.1.11.-Estado socioeconémico:

El recrudecimiento del bloqueo econdmico sobre Cuba influy6 negativamente sobre todas
las actividades del pais el sector salud en particular se vio severamente afectado, muchos
programas de salud sufrieron la carencia de recursos y suministros esenciales y dentro de

estos el Programa de control de Ae. aegypti.

111.1.1.11.1.- Creencias religiosas y sincréticas:

En Santiago de Cuba, estas creencias estan presentes y es muy frecuente hallar en las

viviendas ofrendas florales colocadas en recipientes con agua, también los altares y los
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“vasos espirituales” otro de los depositos que puede ser utilizado por el Ae. Aegypti para su
reproduccion. En un estudio realizado en areas urbanas de Ciudad de la Habana se hallé
que un 8,7% de los depositos inspeccionados para deteccion de criaderos de mosquitos

fueron vasos espirituales 9.

En ambos periodos (1997 — 2006) estas practicas se
mantuvieron con un nivel similar. Otro estudio evaluo el riesgo de tener focos de Ae.
aegypti en viviendas con presencia de vasos espirituales y resulto ser 3,5 veces mayor que
en aquellas que no tenian este tipo de depésito artificial 2.

A pesar de los problemas econémicos que enfrenta el pais y de las limitaciones de recursos,
la situacion de Cuba no es comparable con la mayoria de los paises de Asia y América

Latina, donde la pobreza y las inequidades constituyen factores determinantes en la

problematica del dengue @,

111.1.1.11.2.-Comportamientos humanos:

Existe una estrecha relacion entre los comportamientos humanos y la salud, influyendo en
ésta algunas variables de las personas, entre ellas el nivel educacional, la autovaloracion,
las experiencias previas y las motivaciones.

Muchos problemas relacionados con la infestacién del Ae aegypti y el dengue solo son
posible controlarlos con una actitud consciente y participativa de los individuos, sin este
tipo comportamiento, siempre existiran riesgos potenciales, siendo uno de los principales la
presencia de depdsitos susceptibles de servir como criaderos del mosquito.

De la Cruz y cols. en 1998 hallaron en viviendas positivas a Ae. aegypti, que el 49 % de los
moradores entrevistados respondieron que los focos detectados en sus viviendas se debian a
tanques mal tapados o en mal estado y un 39 % dijeron “no saber” la causa de la presencia

del vector Y,
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Un método de control utilizado es el uso de larvicidas, sin embargo el impacto de esta
medida ha sido bajo pues el producto utilizado (Abate) es vertido por los moradores al
realizar el lavado frecuente de sus depoésitos de agua.

Otra expresion de los comportamientos inadecuados de la poblacion es el no mantener los
locales cerrados después de aplicados los tratamientos adulticidas intradomiciliarios,
también el alto indice de casas cerradas, que no pueden ser inspeccionados por los
trabajadores de control de vectores durante los ciclos de verificacion.

Finalmente, un aspecto muy importante es el relacionado a la calidad técnica de las
acciones que realizan los operarios de control de vectores. La disciplina técnica es uno de
los eslabones mas débiles que ha exhibido este programa, pues a pesar de contar con una
estructura solida, el nivel de exigencia de los jefes de brigadas y supervisores es muy bajo,
lo cual ha sido evidenciado en estudios y evaluaciones hechas al respecto (443,

Estos aspectos de comportamientos, tanto de los moradores, como de los trabajadores de
vectores, constituyen las mayores debilidades del programa de control del mosquito Ae.
aegypti en Santiago de Cuba, sin un cambio de estos patrones de conducta es muy dificil
lograr metas y cambiar los indicadores y lo mas importante reducir la infestacion en esta
localidad.

A través de un proyecto internacional con Bélgica - IPK - CPHEM se han realizado
intervenciones( educativas, entregas de mosquiteros impregnados, participacion activa de la
comunidad) en areas de salud de Santiago de Cuba y los resultados han sido alentadores,
sobre todo en actividades de control de transmision de dengue y se han puesto en practica
algunas iniciativas que han tenido impacto, demostrando que si se logra sistematizar el
trabajo de promocioén y educacion los resultados pueden ser positivos, en ello desempefian

roles claves el medico de familia y los trabajadores del programa de control de vectores
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449 Varios investigadores consideran la participacion comunitaria como componente

esencial en la implementacion y sostenibilidad de los métodos de control del vector

transmisor del dengue 4540,

Experiencias recientes en Vietnam y Cuba #7819 demuestran que sin la incorporacion
de la comunidad el control de vectores es insostenible, lo que también fue referido

previamente por Chan en Singapur .

Al incorporar la movilizacion social como un
elemento clave en el control, la mejor solucion la ofrece la integracion de programas
verticales y horizontales, donde se vinculen grupos de estrategias que van desde el uso de
métodos de control larvario hasta el mejoramiento del suministro de agua y los servicios de
salud. Sin embargo, la mayoria de los programas de control del dengue no estan todavia
equipados apropiadamente para desarrollar y manejar estrategias sostenidas de

participacion comunitaria 52152,

111.1.1.12.- Arribo de viajeros:

Un elemento que pudo estar relacionado con el origen del brote de 1997 fue el arribo de
viajeros procedentes de areas de riesgo o de transmision de dengue, ya desde 1996 se habia
registrado un incremento de viajeros que visitaban Santiago de Cuba y mas de 800 naves y
aeronaves procedentes del extranjero arribaron al territorio en ese afio ; también en distintas
sedes universitarias estudiaban becarios de paises de América Latina , el Caribe y Africa,
ademas las instalaciones del polo turistico incrementaban su actividad.

Es probable que el caso primario en el brote de 1997 fuera un viajero o un becario

extranjero, sin embargo no fue posible comprobar esta hipotesis.
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Por otro lado en el brote del 2006 la transmision probablemente se establecio a punto de
partida de personas que viajaron a Santiago de Cuba procedentes de otras provincias del
pais donde en aquellos momentos habia transmision de dengue.

El riesgo de introduccion de los virus del dengue a través de viajeros se ha incrementado,
esto junto a la presencia del vector establece el riesgo de la aparicion de epidemias o brotes
locales. En paises como Estados Unidos, Italia, Espafia, Alemania, se han reportado estos
eventos (153 184 156, 156.157) " cypha no es ajena a este riesgo, pues el nimero de viajeros
procedentes de areas con transmision ha ido en aumento, especialmente el nimero de
trabajadores cubanos prestando ayuda en el exterior.

Durante el afio 2010 se informaron mas de 5 000 enfermos entre estas personas,
destacandose Venezuela entre los paises con mayor afectacion ¥, también, Brasil,
Bolivia, Nicaragua y otros en paises en los cuales el dengue es hiperendémico. Existen
varias publicaciones donde se pone de manifiesto la frecuencia de enfermedades exoticas
entre colaboradores cubanos que prestan sus servicios en estos paises (159160161162 163)
siendo una de las mas frecuentes el dengue.

Uno de los retos para el control y la prevencion del dengue es realizar una adecuada
vigilancia epidemioldgica de los viajeros, también de los indices de infestacion del vector
transmisor y de los serotipos del virus circulante, siendo estos los factores méas importantes

para la aparicion de brotes epidémicos.

Aportes al Conocimiento del Dengue y Dengue Hemorragico en Santiago de Cuba



50

111.1.2.- Microfactores

111.1.2.1.-Edad: Se analiz6 la estructura de la poblacion por grupos de edades en los afios
1997 y 2006 observandose algunas variaciones en los grupos de edades jovenes (negativa)

y en los mayores de 35 afios (positiva).

La primera estuvo relacionada con la reduccion de la tasa de natalidad asi como las
migraciones que fueron las responsables de las variaciones negativas, mientras la variacion
positiva en los mayores de edad se debio al incremento de la expectativa de vida y al
comportamiento estacionario de la mortalidad %%,

Después de 1981, a través del sistema de vigilancia seroepidemioldgica no se habia
detectado circulacion de virus dengue, por esta razon la susceptibilidad de la poblacion a
los serotipos DEN3 y DEN4 era casi absoluta y en los menores de 16 afios, esta condicion
también se cumplia para los serotipos DEN1 y DEN2, mientras que en los mayores de 16
afios el 60 % exhibia anticuerpos a los serotipos DEN1y DEN2.

111.1.2.2.-Sexo: La distribucién de la poblacion segin sexo no mostré cambios
significativos, aunque en el 2006 hubo un discreto incremento en el porcentaje de la
poblacién femenina respecto a la masculina. EI comportamiento de esta variable fue muy
similar en ambas epidemias, no mostrando variaciones significativas a lo reportado en otras
epidemias en Cuba y en otros paises, fundamentalmente de América latina y el Caribe. Se

aplico el test de comparacion de proporciones y no resulté estadisticamente significativo.

111.1.2.3.- Inmunidad al dengue:
La epidemia de dengue ocurrida en 1977 dejo una amplia inmunidad al serotipo DEN1,

segun una encuesta serologica nacional efectuada en 1978 el 44,46 % de la poblacion pudo
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haber sido infectado ®®, en la provincia Santiago de Cuba segun ese estudio, el porciento
de positividad alcanzo6 un 31,12 %.

Otra encuesta nacional ejecutada en 1982 para detectar anticuerpos contra virus dengue se
hallé que el 42 % de positividad *®, lo que traduce la amplia circulacion de este agente
durante las epidemias acontecidas en 1977 y 1981.

Otra encuesta seroldgica realizada en la Provincia Cienfuegos (Palmira y Cienfuegos)
detect6 una prevalencia de anticuerpos a DEN 1 de 26,9y de 17,8 % a DEN2 (%9,

Santiago de Cuba ha participado en todas las encuestas seroldgicas nacionales que ha
efectuado el IPK ademas de otras dos realizadas con posterioridad a las epidemias de 1997
y 2006, lo que ha permitido conocer un perfil inmunolédgico de esta poblacion en los
ultimos 35 afios con respecto al os virus del dengue.

Aunque los 4 serotipos son capaces de producir casos de FHD, los serotipos DEN2 y DEN3

son los mas frecuentemente asociados con estas formas severas 7,

111.1.2.4.- Color de la piel: A pesar de no contar con la informacion epidemioldgica
precisa de ambas epidemias sobre la distribucién de casos de dengue segun el color de la
piel, algunos estudios puntuales revisados sefialan que la distribucién de los casos de
acuerdo a esta caracteristica se comporta de acuerdo a la estructura de la poblacion
santiaguera, que segun datos de los censos alrededor del 14,2 % de la poblacion es negra
(168)_

Sin embargo en algunos estudios el por ciento de casos de piel negra de la incidencia ha
estado alrededor del 25 %™, Por otro lado varios autores han identificado esta
caracteristica como factor protector de las formas graves del dengue, hallazgo también

encontrado en el estudio de los dos eventos 70 171 172,173, 174)
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111.1.2.5.- Condiciones especificas de salud:

En 1979 Halstead planted la relacion de algunas enfermedades crénicas con la FHD 7,
Bravo y col. en un estudio sobre la epidemia de dengue hemorragico ocurrida en Cuba en
1981 sefalaron que los antecedentes personales o familiares de asma bronquial entre los
fallecidos por dengue hemorragico era el doble de la reportada en la encuesta nacional de
prevalencia de asma bronquial realizada por Rodriguez de la Vega en 1983, con una

diferencia estadisticamente significativa @79,

Otro estudio de casos Yy controles
desarrollados por Guzman y colaboradores hallé que padecer de asma bronquial era un
factor de riesgo para la FHD 79,

Otra enfermedad que constituye un factor de riesgo para la FHD es la Diabetes, autores
cubanos y extranjeros han reportado la asociacion entre esta enfermedad vy el dengue 7"
178179 | as tasas de prevalencia estas enfermedades en el municipio Santiago de Cuba

fueron las siguientes Asma Bronquial 6,57 %; Diabetes Mellitus 4,58 % e HTA 16,8%9.

Durante la epidemia de 1997 ocurrio simultaneamente un alza de infecciones respiratorias
agudas, asi en una muestra de pacientes con sospecha de dengue y resultado de IgM
negativo, se estudid la presencia de virus respiratorios y un 29,3 % resultaron positivos,
siendo los agentes identificados virus influenza A y B, y adenovirus. En muchos paises de
Ameérica Latina encontramos reportes de alzas simultaneas de infecciones respiratorias
agudas y dengue, incluso muchas veces se confunde el diagnostico de las primeras con la
segunda. No se ha investigado a fondo la posible relacion que pudiera existir entre las

o (180, 181) -

infecciones respiratorias agudas y el dengu ~La circulacion simultanea de virus
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dengue y virus respiratorios es frecuente, incluso la literatura registra pacientes con co-

infecciones por ambos agentes (182 183184)

Al igual que en las epidemias de 1981 y 2001-2002 en Ciudad de la Habana, en los casos
con FHD vy en los fallecidos a causa de ésta, se identificaron algunas condiciones de salud
que han sido relacionadas como factores de riesgo, sobre todo para la mortalidad 85 89,
En el brote epidémico del 1997 de los 12 fallecidos uno era asmatico, otro diabético y un
sickléemico mientras que en el 2006, de los 8 fallecidos, uno era asmatico y otros tres
padecian de hipertension arterial.

Es necesario profundizar en las historias de este tipo de pacientes y precisar la presencia de

estas y otras enfermedades crénicas y disefiar estudios de tipo casos y controles para ver la

frecuencia y gravedad del dengue en personas con estas afecciones.

111.1.2.6.-Circulacién del Agente

El agente causal del brote epidémico de 1997 fue el virus DEN2 y el genotipo Jamaica, una
cepa americana/asiatica definido por Twiddy 7.

Esta cepa estaba estrechamente relacionada con las que estaban circulando en aquel periodo
en Venezuela (1997-1998) y Martinica (1998) y también relacionada con otras circulando

en Brasil y Pert. ) existiendo la posibilidad de que la introduccién haya procedido de

alguno de estos paises.

Un factor que se debe tomar en cuenta al analizar el complejo mecanismo patogénico del
FHD es la virulencia de la cepa infectante. En este sentido se ha reconocido la asociacion
de genotipos asiaticos, con casos y epidemias de FHD.

Recientemente se demostrdé que los enfermos con dengue presentan una menor carga viral

que los enfermos con FHD (189190
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De acuerdo a los estudios genéticos realizados, se han identificado tres genotipos de virus
DEN2 en las Américas, 2 de ellos estrechamente relacionadas con casos de fiebre
hemorragica de dengue asi como con cepas aisladas en el sudeste asiatico.

'y no fue encontrado

Uno de estos genotipos fue el reconocido en Cuba en 1981
nuevamente durante los 10 afios posteriores a este evento. Se ha detectado en Venezuela y
México en los afios 1994 y 1995 %2 Este genotipo incluye el prototipo Nueva Guinea.

El agente etioldgico de la epidemia en el 2006 fue el serotipo DEN3, Genotipo Ill. El
serotipo DEN3, después de varios afios de ausencia reaparece en Nicaragua y Panama en

1994 asociado a casos de dengue clasico y formas hemorragicas 19319419,

Han sido identificados 4 subtipos genéticamente distintos. EI genotipo identificado en
Santiago de Cuba ha sido el Genotipo IlI, el mismo que fue identificado en el brote de

Ciudad de la Habana en el 2001 88,

111.1.2.7.- Factores del vector:

El promedio de focos de Ae. aegypti en el municipio Santiago de Cuba rebasa los 20,000
por afo.

Ha quedado establecido que para la ocurrencia de una epidemia de dengue uno de los
requisitos es que existan altos indices de infestacion del vector transmisor. Para medir el
riesgo del nivel de infestacion se utiliza el indice de Breteau, el cual se considera alto

cuando esta por encima de 10V

Durante 1995 y 1996 los indices de infestacion eran elevados, en algunas areas de salud el
indice Casa alcanz6 mas de 60 y el indice de Breteau mas de 50. Una situacion similar fue

observada en algunas areas de salud del municipio Santiago de Cuba en el afio 2006
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En Santiago de Cuba existe un ndmero considerable de riesgos ambientales para la
reproduccion y permanencia del mosquito Ae. aegypti, entre los méas destacados se hallan
los siguientes:

e 14 mercados populares, 43 poncheras, 15 Puntos de acopio y deposito de materias
primas, 67 almacenes de disimiles productos, 13 hoteles, 354 casas de renta, 91
escuelas, de estas 5 internas, ademas de 31 circulos infantiles,

e También hay que referir la existencia de algunos centros de becarios extranjeros en
sedes universitarias (Escuela de Medicina Caribefia, Instituto Julio Antonio Mella,
Instituto Superior de Deportes y Educacion Fisica, etcétera).

e 5 terminales de pasajeros (4 de 6mnibus y 1 ferroviaria).

No obstante la situacion més complicada relacionada al vector transmisor del dengue en
esta localidad es el almacenamiento inseguro de agua en las viviendas y locales, lo cual ya
fue descrito en parrafos anteriores. No podemos dejar de sefialar que a partir del 2012 la
provincia Santiago de Cuba y el municipio cabecera detecto la presencia de Ae. albopictus,
especie susceptible de transmitir dengue, aunque hasta la fecha no se ha reportado este

fenémeno en la region de las Américas 9.

La existencia de los macro y microfactores determinantes antes descritos han favorecido la
aparicion de brotes epidémicos de la enfermedad y de no revertir favorablemente algunos
de ellos esenciales, como es el abasto de agua, el prondstico es que la enfermedad se
establezca con caracter endemoepidémico.

Los comportamientos de la poblacion y de los trabajadores de vectores no permiten la
sostenibilidad en las acciones de prevencion y control del mosquito y de la enfermedad y

las estrategias hasta ahora implementadas no han tenido resultados satisfactorios.
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I11.2.- Caracterizar desde el punto de vista epidemiologico las epidemias de dengue

ocurridas en Santiago de Cuba en los afios 1997 y 2006.

Definicion de casos: Para ambas epidemias se usé la misma definicion de caso, basada en

las guias para la prevencion y control del dengue de la OPS 1994®9.

111.2.1.- Comparacion de la incidencia

La tasa de incidencia bruta en 1997 fue de 63,3x 10" habitantes y la estandarizada fue de
54,2; mientras que en el 2006 fue de 228,63 y 160,35 x10*, respectivamente.

En la tabla 4 se muestran las areas con mayores tasas de incidencia (ajustadas) durante el
brote de 1997 , estas fueron Camilo Torres, seguido por Caney y 28 de Septiembre,
mientras que Boniato, Frank Pais y L. Pefia fueron las que mostraron las menores tasas de
incidencia. Los poblados Siboney y Cristo también exhibieron tasas de incidencia muy
bajas.

Durante el brote del 2006 la incidencia mostr6 algunas variaciones respecto a 1997,
observandose las mayores tasas de incidencias ajustadas en las areas de salud 30 de
Noviembre, J. Grimau, Lépez Pefia y Camilo Torres, mientras que las mas bajas
correspondieron a las areas Josué Pais, José Marti, Carlos J. Finlay y Frank Pais; y al igual

gue en 1997 los poblados (Cristo, Cobre y Siboney) exhibieron bajas tasas de incidencias.
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Tabla 4. Numero de enfermos y tasas de incidencia ajustadas por areas de salud.
Afos 1997y 2006

1997 2006

Areasdesalud "z de Tasa  de ¢ g5 oy Ne de Tasa de | 9504
Incidencia Incidencia

enfermos enfermos
30 de Nov. 134 53,8 44,0 - 63,6 1720 830,2 772,1 —888,7
Camilo Torres 313 89,6 79,6 — 98,6 508 467,3 429,6 — 499,6
Julian Grimau 344 61,9 53,7-69,9 2441 698,7 664,7 — 732,7
Lépez Pefia 139 40,1 32,2-478 1305 502,7 468,5 — 536,9
28-Sep 444 87,7 78,6 — 96,6 1211 309,0 287,5-330,5
Armando G. 159 58,1 47,6-68,6 792 308,6 279,4 - 337,7
Boniato 266 84,4 72,2-96,7 678 297,1 271,1-323,2
Municipal 173 66,5 55,7-77,3 631 238,7 215,8 -261,6
Caney 166 88,8 75,9-101,6 299 200,7 166,5—234,8
Cobre 27 15,4 8,3-22,5 72 1915 161,4-222,5
F. Pais 165 35,7 28,0- 43,3 447 182,1 161,4 — 202,7
CJ. Finlay 229 70,9 60,1 81,6 405 167,2 146,5-187,8
Siboney 13 7,5 2,3-12,7 58 130,8 77,7-183,9
DIM 375 49,1 42,7 -53,3 571 108,2 97,1-119,2
J. Pais 49 13,7 95-17,8 176 55,1 45,4 -64,8
Cristo 16 13,3 5,7-20,9 32 33,2 19,9-221,3
Municipio 3012 54,23 11354* 160,35

* 8 residentes en otros municipios

Fuente: Vice-Direccion de Epidemiologia CPHEM Santiago de Cuba

Se aplico el método de Grimson ®? para identificar agregaciones de cldsteres espaciales el
cual no resulto significativo en 1997 (p = 0,1943), por otro lado en el brote epidémico del
2006 esta aplicacion resulté significativa (p = 0,0190). Este resultado pudo estar en relacion
a una mayor proporcién de poblacion susceptible al virus DEN3.

En la figura 1 se expone el cronograma de expansion de las epidemias por las diferentes
areas de salud. El inicio de ambas epidemias fue localizado en éareas ubicadas
geograficamente en la zona sureste de la ciudad. (30 de Noviembre y Lopez Pefia)
Inicialmente la transmision se expandio a otras areas de salud limitrofes dentro del propio

distrito, luego en ambos eventos fueron involucradas las areas Camilo Torres y Carlos J.
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Finlay, ambas con elevada densidad de poblacion y concentracion de personas, ya que en
sus territorios existen instituciones (de comercio, escolares, turisticas, sociales, etcétera)
que generan un importante movimiento de personas diariamente, estableciéndose nodos
sociales de importancia que favorecen la dispersion de la enfermedad.

Los poblados, de Boniato, Caney, Cobre, Cristo y Siboney fueron los que mas tardiamente
reportaron casos.

Se han planteado diversos enfoques para la estratificacion epidemiologica del dengue con
vistas a realizar intervenciones para la prevencion y control de la enfermedad, todos ellos
tomando en cuenta los macro y microfactores determinantes ya antes mencionados ¢°7.
Algunos paises estan cambiando el enfoque de intervencion sobre el dengue y estan
proponiendo la estrategia de estratificacion de riesgos que enfatice las variables
epidemioldgicas y combine las entomoldgicas para disefiar una estrategia de vigilancia y
control que sea anticipatoria, oportuna y balanceada ®°® %) Dicha estratificacion se
sustentan en la dinamica de transmision definiendo las relaciones de contacto entre el
vector, el agente y el huésped en un contexto socio-ambiental especifico que va
modelando patrones de transmision muy diferentes en sus determinantes y necesidades de
atencion y control ¢%9,

Estos patrones de transmision describen ademas diferentes etapas en la historia del dengue

(135)

(epidemia, endemia e hiperendemia) y sugieren que dicha evolucion epidemiolégica

necesita de ciertas pautas o condiciones para pasar de una etapa a otra.
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Figura 1

SECUENCIA TEMPORAL DE APARICION DE CASOS DE DENGUE

BROTES EPIDEMICOS 1997 - 2006

BONIATO

1. MARTI GRIMAU

EL COERE EL CRISTO

CANEY

4. GARCIA

SIBONEY

FRANK PAS ¢ TORRES LPENA o c1parh30 DE NOVIEMERE
28 DE SEFTIEMEFE ABEL SANTAMARIA
Secuencia de aparicion de Secuencia de aparicion de
enfermos epidemia 1997 enfermos epidemia 2006

1. Armando Garcia 4 Enero. 1. Ramon Lopez Pefia 23 Marzo
2. 30 de Noviembre 29 Enero 2.  Municipal 9 Abril
3. Municipal 6 Marzo 3. 30 de Noviembre 13 Abril
4. 28 de Septiembre 12 Abril 4. José Marti 17 Abril
5. CarlosJ Finlay 16 Abril 5. Camilo Torres 21 Abril
6. Camilo Torres 16 Abril 6. 28 Septiembre 23 Abril
7. Ramon Lopez Pefia 6 Mayo 7. Josué Pais 26 Abril
8. José Marti 7 Mayo 8. Caney 28 Abril
9. Caney 7 Mayo 9. Julidn Grimau 29 Abril
10. Frank Pais 11 Mayo 10. Boniato 1 Mayo
11. Josué Pais 17 Mayo 11. Armando Garcia 2 Mayo
12. Cobre 17 Mayo 12. Frank Pais 7 Mayo
13. Julian Grimau 18 Mayo 13. Carlos J Finlay 15 Mayo
14. Boniato 20 Mayo 14. Cobre 14 Julio
15. Cristo 6 Junio 15. Cristo 20 Julio
16. Siboney 12 Junio 16. Siboney 20 Julio
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Este nuevo enfoque clasifica las localidades en la siguiente forma:

Localidades iniciadoras: Son localidades o zonas que por sus caracteristicas fisicas
(numero de locales y viviendas, condiciones de estas, abasto de agua), sociales y
ambientales tienden a producir los primeros casos de dengue en cualquier etapa
epidemioldgica en la que se encuentre.

En Santiago de Cuba las areas de salud 30 de Noviembre, Armando Garcia, Municipal y

Lépez Pefa, podemos considerarlas como areas de salud “iniciadoras”.

Localidades Repetidoras: Son aquellas que afio tras afio participan y contribuyen de
manera distintiva con la casuistica de dengue en una region. Si bien esto no significa que
sean las localidades que mas casos aportan, si se refiere a que son areas que se afectan
regularmente. Las areas con estas caracteristicas en Santiago de Cuba han sido, de acuerdo

a los patrones epidémicos ,28 de Septiembre, Julian Grimau y José Marti.

Localidades Concentradoras: Son aquellas que contribuyen con una mayor proporcion de
casos en cada ciclo de transmision. Clasifican en esta categoria las areas de salud 28 de
Septiembre, Julian Grimau, Ramon Lopez Pefia, Camilo Torres, José Marti y 30 de

Noviembre.

Localidades Diseminadoras: Son las que por sus caracteristicas demogréaficas( densidad
de poblacién y redes sociales) y econdémicas y sociales funcionan como polos de atraccion
para poblaciones cercanas que acuden de manera regular (diaria, semanal, mensual) o

estacional (turismo, vacaciones, empleo, festividades) y favorecen la infeccion local y su
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dispersion hacia las zonas o localidades colindantes. Las areas que se ajustan a estas
caracteristicas en Santiago de Cuba son: 30 de Noviembre, Camilo Torres y Carlos J.

Finlay.

Localidades Receptivas y Dependientes: Son las que por sus caracteristicas sociales,
economicas o carencia de una red eficiente de comunicaciones con otros centros urbanos se
mantienen ajenas o distantes de los principales sucesos de la regién. Aungue no en todo su
contenido, pero las areas de salud Boniato, Cristo, Cobre, Caney y Siboney pudieran
clasificarse como areas receptivas.

En la figura se expone la distribucion por semanas de ambas epidemias. En 1997 la
presencia de casos se extendid durante 48 semanas, enmarcandose el acmé epidémico entre
las semanas epidemioldgicas 21 y 28 mientras que en el 2006 fue durante 51 semanas,
ocurriendo el acmé epidémico entre las semanas epidemioldgicas 17 y 27.

Figura 2 .Numero de enfermos de dengue segun semanas estadisticas.
Santiago de Cuba. Afos 1997 y 2006.
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Dpto. Departamento de Estadisticas CPHEM

Aportes al Conocimiento del Dengue y Dengue Hemorragico en Santiago de Cuba



62

En 1997 la transmision durd 295 dias, mientras que en el 2006 esta alcanz6 346 dias.
En el brote de 1997 el dia de mayor incidencia fue el dia 134 de transmision, registrandose

107 casos, mientras que en el 2006 lo fue el dia 184 de la transmision, con 181 casos.

La distribucion temporal de los casos sefialé que las curvas epidémicas, tanto en 1997 como

en el afio 2006 exhibieron las mayores cifras de morbilidad durante los meses de verano.

Similar comportamiento se ha observado en otras epidemias de dengue en Cuba (1977,

1981, y 2001) (0L 18 188) v también en otros paises de América Latina y el Caribe ©%

203,204)

Algunos autores han planteado la presencia de un patron estacional del dengue %510

y
por los antecedentes epidemioldgicos de la enfermedad en Santiago de Cuba, todas las
epidemias (1977, 1981, 1997 y 2006) se iniciaron en los primeros meses del afio y
alcanzaron el pico epidémico en los meses de Julio —Agosto —Septiembre.

Estas observaciones pudieran ser tomadas en cuenta para relacionarlas con otras variables
que influyen en la dindamica de transmision (indices de infestacion, densidad de poblacion,
etcétera) para poder trabajar en modelos prondsticos en las epidemias ?%62%7).

En la tabla 5 se muestran los indices de duracion (nimero de semanas con transmisién
continua) e indice de frecuencia(proporcién de semanas con reporte de casos durante el
periodo epidémico).

En 1997 los mayores indices de duracion correspondieron a las areas de salud 28 de

Septiembre, Caney, Boniato y 30 de Noviembre, mientras que en el 2006 a las areas de

salud 30 de Noviembre, Lopez Pefia, Julidn Grimau, Armando Garcia y 28 de Septiembre.
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Tabla 5. Indice de duracion y frecuencia de las epidemias de dengue 1997 y 2006.

Areas de — 1997 — 2006
Indicede . . . Indice de Indice de
Salud Indice de Frecuencia

Duracién Duracion Frecuencia
Frank Pais 13 76,5 % 40 100,0 %
DJM 23 76,7 % 41 93,2 %
Julian Grimau 22 81,5% 41 93,0 %
Camilo Torres 16 55,2 % 32 76,3 %
Carlos J.F 16 57,1 % 32 97,0 %
28-Sep 24 85,7 % 42 99,7 %
Municipal 23 69,7 % 44 100,0 %
Ldpez Pena 28 68,0 % 47 100,0 %
30-Nov 28 58,3 % 42 100,0 %
Armando G. 22 52,4 % 43 100,0 %
Josué Pais 16 61,5 % 32 80,0 %
Boniato 23 92,0 % 33 82,5%
Caney 22 84,6 % 30 75,0 %
Cobre 8 36,4 % 17 100,0 %
Cristo 6 26,1 % 15 51,7 %
Siboney 7 53,3% 15 55,2 %

Fuente: Vice-Direccion de Epidemiologia CPHEM Santiago de Cuba
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Los indices de frecuencia méas elevados durante el brote de 1997 lo mostraron las areas de
salud Boniato, Caney, 28 de Septiembre y Julian Grimau, mientras que en el 2006 solo 6
areas de salud tuvieron indices por debajo del 90 % siendo estas Boniato, Josué Pais,
Camilo Torres, Caney, Siboney y Cristo.

Este comportamiento en el 2006 traduce que ademas de altos indices de infestacion del
vector, también el nivel de susceptibilidad al serotipo circulante debié ser elevado a
diferencia de lo observado en el brote del 97.

También se establecieron los indices de intensidad (semanas continuas de transmision)
para cada una de las areas en ambos brotes, observandose los mayores en 1997 en las
siguientes: 30 de Noviembre y Armando Garcia, Municipal, Lépez Pefia y Camilo Torres y
en el 2006 fueron Cristo, Caney, José Marti y Boniato, Josué Pais y Camilo Torres.

La distribucion de los enfermos por edad se resume en la tabla 6; mostrando que en ambas
epidemias las menores tasas de incidencia ocurrieron en los menores de 15 afios y por
encima de los 65 afios.

Tabla 6. Comparacion de las distribuciones de enfermos de dengue por

grupos de edades. Epidemias 1997 — 2006.

Grupos de 1997 2006
Ne de Tasa* Nede  Tasa*

edades
0 — 4 afios 37 105,3 128 409,3
5 — 14 afios 158 219,0 749 1143,1
15-24 609 755,7 2221 3079,9
25-34 969 1036,3 2408 3010,2
35-44 582 938,1 2873 3134,9
45 — 64 606 706,8 2510 2337,0
65 y mas 51 142,3 465 952,2

Total 3012 11354

*Tasa por 10 000 habitantes
Fuente: Dpto. de Estadisticas CPHEM Santiago de Cuba
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La edad minima fue de 2 meses en la epidemia de 1997 y de 3 meses en la del 2006, la
méaxima de 92 y 98 afios respectivamente, la edad promedio fue 33 y 35 afios, la mediana
de 35 en ambos eventos y la moda 30 y 40 afos, respectivamente. Se calcul6 la desviacién
estandar cuyo valor fue 17,58 en 1997 y 15,64 en el 2006 y se estimd el coeficiente de
variacion que fue de 53,3 en el primer brote y 44 en el segundo.

La incidencia en nifios durante 1997 alcanzé un 6,4 % del total de casos, incrementandose
discretamente a 7,7 % el 2006, sin embargo en la epidemia del 2001 en Ciudad de la
Habana el nimero de casos en menores de 15 afios representé el 14,7 % %9,

En otras epidemias analizadas la frecuencia en nifios usualmente fue mayor, por ejemplo
en la ocurrida en Tegucigalpa en el afio 2002 la frecuencia en nifios fue mayor al 55 % ©%.
Por otro lado en México, Navarrete y cols reportaron que en el periodo1999 — 2001 las
tasas de incidencia fueron mas bajas en nifios **?. Algunos autores interpretan la baja
frecuencia de diagndstico de la enfermedad en este grupo por existir una alta proporcién de
formas inaparentes 9,

Se aplicé prueba de proporciones independientes para comparar las variaciones segun
grupos de edades de ambas epidemias y se hallé que en los grupos de 5 -14 afios, 25 -34y
35 -44 las variaciones fueron significativas (p < 0,05).

Estos resultados son similares a los que han reportados varios autores que sefialan un
incremento de la incidencia del dengue y de la mortalidad en los adultos % 23 214):

En el brote de 1997 el 52,3 % de los casos fueron mujeres, discretamente superior a lo

registrado en el 2006 que alcanzé el 50,6 %, cifras cercanas a las registradas durante la

epidemia del 2001 en Ciudad de la Habana que fue de 52,8 % ©%,
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En brotes epidémicos en otros paises la frecuencia en mujeres ha sido mayor 1 216 217.
218219 En la epidemia de dengue ocurrida en Nicaragua en 2004 el 57,6 % de los casos
registrados fueron en mujeres ??%. Algunos autores han sefialado que la mayor frecuencia
del dengue entre las mujeres puede estar relacionado con una mayor permanencia de estas
en la casa, también por ser las que con mayor frecuencia se encargan del cuidado de los
enfermos y estas condiciones las expone a mantenerse en ambientes de riesgo por posible
presencia de mosquitos infectados ??*’, sin embargo no hay reportes serios que sefialen una
mayor susceptibilidad de la mujer a padecer el dengue.

La razon mujer /hombre fue de 1,1:1 en 1997 y 1,06:1 en el 2006, comportamiento similar
al observado en México y otros paises de América Latina “?? y diferente a lo reportado en
epidemias en la India y Singapur donde encontraron casi el doble del nimero de pacientes
varones en comparacion con las mujeres 23224,

En la tabla 7 se presenta la frecuencia de sintomas y signos y se compara con la observada
en la epidemia del 2001 en Ciudad de la Habana. El signo més frecuente fue la fiebre,
seguido por la cefalea, las mialgias fueron mas frecuentes en el brote del 97, mientras que

en el brote del 2006 lo fueron las artralgias; la observacidon de rash fue baja en ambos

eventos.
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Tabla 7. Comparacion de la frecuencia de signos y sintomas
en epidemias recientes en Cuba.

Sintomas y Epidemia 1997 Epidemia 2006 Epidemia 2001
signos

Fiebre 3012 100 11354 100 14374 99,8
Cefalea 2463 81,8 8968 78,9 6540 45,4
Artralgia 2054 68,2 6562 57,8 4385 30,4
Mialgia 2268 75,3 6854 60,3 2722 18,9
Dolor retro- - - 743 6,5 4315 29,9
Erupcion 256 8,5 276 2,4 2076 14,4
Nauseas / vomitos 114 3,8 151 1,3 360 2,5
Dolor abdominal 86 2,8 31 0,3 207 1,4
Hemorragias 205 6,8 26 0,19 258 1,8
Diarreas 93 3,1 74 0,6 169 1,2
Escalofrios 33 1,1 8 0,07 188 1,3

Fuente: Vice-Direccion de Epidemiologia CPHEM Santiago de Cuba.

Caracterizacion final y lecciones de la epidemia de dengue 3 en Cuba, 2001-002).

Rev. Panam Salud Publica

Estos resultados fueron similares a los observados en otras epidemias tanto en Santiago de
Cuba como en otras provincias del pais (Ciudad de la Habana 2001), también con otros
brotes reportados en otros paises como Nicaragua, Brasil, Guatemala, Colombia, El
Salvador, México y otros90: 225.226.227,228229)

En la tabla 8 se muestra el nimero de pacientes ingresados durante el brote del 2006 segun
las areas de salud. Durante el primer brote se ingresaron 13,460 pacientes con sospecha de

dengue, confirmandose el diagnostico solo en el 22,4 %, el numero de ingreso en el 2006

ascendi6 a 22, 766 de las cuales se confirmo el 49,9%.
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Tabla 8. Numero de pacientes ingresados con sospecha de dengue
brote epidémico 2006

% Ingresos

. Enfermos
Areas de salud  Ingresos confirmados No
confirmados

Josué Pais 620 176 71,6
Siboney 257 58 77,4
Cobre 323 72 77,7
Cristo 140 32 77,1
Caney 1127 299 73,5
José Marti 1776 571 67,8
Frank Pais 1122 447 60,1
Municipal 1525 631 58,6
Carlos J Finlay 862 405 53,0
28 de Septiembre 2543 1211 52,4
Camilo Torres 1023 508 50,3
Armando Garcia 1496 792 47,1
Lépez Pefia 2285 1305 429
Boniato 1116 678 39,3
30 de Noviembre 2677 1720 35,7
Julian Grimau 3658 2441 33,3

Fuente: Dpto. de Estadisticas CPHEM Santiago de Cuba

En 1997 por cada paciente pediatrico confirmado se ingresaron 11,4 sospechosos y entre
los adultos, por cada paciente confirmado fueron admitidos 3,98 sospechosos. Durante el
brote del 2006 la razon en pacientes pediatricos fue de 1 confirmado por cada 2,56
sospechosos y entre los adultos 1 confirmado por cada 1,87 sospechoso

Llamé la atencion que los poblados Cristo, Cobre, Siboney y Caney mostraron las
proporciones de ingresos mas elevadas en relacion a los casos confirmados.

La tasa de ingresos hospitalarios en ambos brotes epidémicos fue elevada, tomando como
referencia la epidemia de 1981, cuando se calculé un indicador de 11,7 ingresos por cada
1000 habitantes®®, en el brote de 1997 este indice fue de 28,3 y en el 2006 de 45,9.

La OMS utiliza como indice hasta 1 x 1000 habitantes y en la peor epidemia de Puerto Rico

en 1994, el indice fue de 1,3 x 1000 habitantes ?%9,
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Existen varios documentos técnicos y guias elaboradas en Cuba para la asistencia médica
en epidemias de dengue, las cuales establecen 4 grupos en base a la presencia de sintomas y
signos del enfermo los grupos 0 y 1 generalmente se manejan ambulatoriamente y no
requieren ingresos hospitalarios, sin embargo en las epidemias en Santiago de Cuba han
sido tomados en cuenta otros criterios que muchas veces exageran esta medida del
cuidado de los enfermos.® 22 22 Reportes de otros paises reflejan que las tasas de

ingresos son menores de las observadas en las epidemias de Santiago de Cuba @42,

111.2.2.-Frecuencia de dengue hemorréagico:

En 1997 se registraron 205 enfermos con FHD siendo la tasa de incidencia de 4,31 x 10*
habitantes, en el 2006 el nimero de pacientes alcanzo la cifra de 154 y la tasa de incidencia
fue de 3,10 x 10* habitantes, todos fueron confirmados y cumplieron los criterios de
clasificacion de la OMS/OPS.

La tabla 9 expresa la distribucion de los casos de FHD segln grupos de edades en ambos
brotes epidémicos. En el de 1997 se observé las mayores tasas de incidencia en enfermos
con edades entre los 25 y 44 afios, el paciente méas joven tenia 7 afios y el mayor 65y la
edad promedio fue 40 afos, en el brote del 2006 las mayores tasas de incidencia se hallaron
entre los 30 y 55 afios, el paciente mas joven tenia 18 afios y el mayor 82, la edad promedio

fue 41 afos, la mediana de 39 y la moda de 37 afios.
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Tabla 9. Distribucién de los casos de FHD segun grupos de edades.
Santiago de Cuba. 1997 y 2006

Grupos de 1997 2006
Ne de Casos  Tasa x 10 % Ne de Casos  Tasa x 10° %

edades

<15 1 0,1 0,5 - - -
15-19 4 14 2,0 2 0,5 1,3
20-24 33 7,9 16,3 7 2,1 4,6
25-29 45 8,8 22,3 7 2,1 4,6
30-34 39 8,5 19,2 34 7,4 22,1
35-39 22 6,3 10,8 28 57 18,2
40 - 44 18 59 8,9 25 5,8 16,2
45 - 49 18 6,1 8,9 13 4,0 8,4
50-54 13 53 6,5 16 55 10,4
55 -59 7 3,5 3,5 5 2,0 3,2
60 — 64 2 1,3 1,0 8 3,6 5,2
65 y mas 1 0,3 0,5 9 1,8 58

Total 204* 100,0 154 3,8 100,0

e 1edad ignorada
Fuente: Dpto. de Estadisticas CPHEM Santiago de Cuba

En el primero de los brotes el 98 % de los pacientes con FHD tenia mas de 20 afios de
edad y en el 2006 el 89,6 % de los enfermos mas de 30. Se registrd un paciente menor de

15 afios con una infeccién primaria ¢*°.

La distribucion por sexo no mostrd diferencias relevantes, en el 1997 el 51,3 % de los
pacientes fueron del sexo masculino y en el brote del 2006 un 50,2 %. En ambas epidemias
las formas hemorragicas comenzaron a diagnosticarse unos tres meses después de iniciado

el proceso de transmision

Las areas de salud con mayores tasas de incidencia durante el brote de 1997 fueron Camilo
Torres, Julian Grimau, Boniato y Armando Garcia y en el 2006 el area de salud 30 de

Noviembre, Julian Grimau y Armando Garcia Se calculo el indice de gravedad en base a
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la cantidad de casos y la extension territorial de cada area exhibiendo los mayores indices
las areas Camilo Torres, Finlay y Grimau en ambas epidemias, mientras que el area Josué
Pais y los poblados mostraron los indices mas bajos.

En la tabla 10 se puede observar la razén y proporcion de FHD respecto a los pacientes con
dengue. La razén de formas hemorragicas de la enfermedad fue mayor durante el brote de
1997, pues por cada 14 enfermos con fiebre de dengue confirmados se presentd 1 forma
hemorragica, mientras que en el brote del 2006 la razon fue de 1 por cada 73.

La razon de casos de FHD y FD por grupos de edades mostro que la misma fue similar para
todos los grupos de edades, excepto en el grupo de 55 — 64 afios y menor de 15 durante el
brote de1997, mientras que en el 2006 también el grupo de 55 -64 afios mostrd una razon
menor al resto.

Tabla 10. Razo6ny proporcion de FHD/DC segun grupos de edades.
Santiago de Cuba. Epidemias de 1997 y 2006

Grupos 1997 2006

de NUmero FHD Razon Proporcion Ntmero FHD Razén Proporcion
edades de casos de casos
0-4 37 - - - 128 - - -
5-14 158 1 157 0,006 748 - - -
15-24 609 49 1:11.4 0,08 2224 9 1:246,1 0,004
25-34 969 69 1:13.0 0,07 2408 41  1:577 0,017
35-44 582 43 1:125 0,07 2872 53 1:53,2 0,018
45— 54 375 32 1:10.7 0,08 1559 29 1:527 0,018
55-64 231 11 1:20.0 0,04 951 13 1:721 0,013
65y 51 - - - 464 9 1:50,5 0,019
Total 3012 205 1:13.7 0,06 11354 154 1:72,7 0,013

Fuente: Dpto. de Epidemiologia CPHEM Santiago de Cuba

Notese como la razon de casos de FHD se hace menor a partir de los 20 afios de edad en la

epidemia del 97 y a partir de los 30 en la del 2006, lo cual pudiera estar en relacion con
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personas que pudieron haber sufrido infecciones primarias con DEN1 en el periodo 1977-
1980.

En cuanto a las manifestaciones clinicas del dengue hemorragico en el 100 % de los
enfermos estuvo presente la fiebre, la cefalea fue mas frecuente en la epidemia del 97
(91,2%) que en el 2006 (76%), al igual que las artralgias (75,1 y 62 % respectivamente);
también el dolor abdominal fue observado con mayor frecuencia en la epidemia del 97
(86%) siendo solo de un 16 % en el 2006, por ultimo las manifestaciones hemorragicas se
observaron practicamente en el 100 % de los pacientes en ambos eventos epidémicos
siendo las méas frecuentes las petequias y gingivorragia, la frecuencia de estas
manifestaciones clinicas fueron similares a las observadas en otras epidemias en Cuba y en

otros paises del area(®37:238:239.240)

111.2.3.-Analisis de la Mortalidad:

En el brote de 1997 se registraron 12 defunciones siendo la tasa de mortalidad de 2,52 x 10°
habitantes y letalidad de 5,8, superiores a la del 2006 cuando se registraron 8 defunciones
y para una tasa de mortalidad de 1,61 y la tasa de letalidad de 5,2; considerandose ambas
elevadas comparadas con las de 1981.

En la tabla 11 se resumen las caracteristicas relevantes de los fallecidos en ambas
epidemias.

El 58,3 de los fallecidos durante el brote de 1997 fueron mujeres, siendo de 50 % este

indice en el 2006. Algunos autores han sefialado una mayor severidad en las mujeres (2%

242, 243)

Aportes al Conocimiento del Dengue y Dengue Hemorragico en Santiago de Cuba



73

El promedio de edad de los fallecidos fue 40 afios en ambos brotes, siendo el méas joven de
17 afios en 1997 y 21 afios en el 2006, mientras que el de mayor de edad en 1997 fue de 57
afios y de 53 en el 2006.

La fiebre, cefalea, los sangramientos, los vémitos y el choque fueron los sintomas mas
frecuentes entre los fallecidos estudiados en ambas epidemias, también la
hemoconcentracion y la trombocitopenia fueron hallazgos de laboratorio casi constantes. El
dolor abdominal y la hepatomegalia exhibieron frecuencias considerables.

Todos los fallecidos en ambos brotes fueron adultos y hubo predominio de personas
mestizas sobre blancos y negros.

De los 12 fallecidos en 1997, uno de ellos era asmatico, otro diabético y uno padecia de
sicklemia mientras que de los 8 fallecidos del 2006 solo uno era asmatico.

El agravamiento del cuadro clinico como promedio ocurri6 entre el cuarto y quinto dia de
evolucion de la enfermedad en ambas epidemias, el promedio de dias de hospitalizacion fue
mayor en la epidemia del 2006 Yy el fallecimiento ocurri6 en ambos fendmenos como

promedio al séptimo dia de la enfermedad.
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fallecidos por FHD durante los brotes ocurridos en Cuba.
Anos 1981-1997 y 2006
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Variables 1981 1997 2006
Sexo 4M-9F 5M-7F AM -4 F
Promedio de edad 6 40 40
Rango de edades 3m — 12 afos 17 - 57 21-53
Raza 10 Blancos Blancos ...4 Blancos 4
3 Mulatos Mestizos. 6 Mestizos 3
Negros .....2 Negros..1
Asma .Diabetes Asma
Enf. Asociadas Asma Enf. Crohn Epilepsia
Asma HTA (2)
Sicklemia
Ulcus duodenal
Promedio de hospitalizacion 3 2,9 dias 4,3 dias
Empeoramiento del cuadro 3-4 3,75 dias 4,6 dias
Ocurrencia de la muerte 4 7,5 dias 7 dias

Fuente: Historias clinicas de los fallecidos

Entre los hallazgos anatomopatologicos mas destacados estuvieron las hemorragias

viscerales y de serosas y los derrames serosos, también la necrosis hepatica (mediozonal) y

del musculo psoas iliaco.

Todos los casos mostraron vasodilatacién y congestion visceral generalizada, asi como

dilatacion y congestion de los capilares glomerulares y en algunos casos necrosis tubular

aguda. Signos de esofagitis aguda, con infiltrado inflamatorio, duodenitis aguda y gastritis

fueron hallazgos del aparato digestivo. Estos resultados fueron similares a los reportados

por otros investigadores en epidemias de dengue hemorragic

o (244,223, 245, 246)
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111.2.4.- Cierre de las epidemias:

La duracion de la epidemia del 2006 fue mayor (346 vs 295 dias)

Las acciones de pesquisa activa se intensificaron cuando aparecieron los casos con formas
hemorragicas para hacer una identificacion temprana de los casos febriles y someterlos a
ingreso y vigilancia clinica. Las acciones de lucha antivectorial se llevaron a efecto en
ciclos con periodicidades de cada 7 dias y ademas la aplicacion de tratamiento larvicida a
través de la abatizacion de los depdsitos de agua que podian servir como criaderos del
vector.

La movilizacién de la comunidad se materializé a través del saneamiento ambiental y en
viviendas y centros de trabajo asi como en el apoyo a las a las acciones de control anti-
epidémico.

Una intensa campafia de informacion — educacion fue desarrollada con el apoyo de los
medios masivos de comunicacion dirigida a la lucha anti-vectorial y a la identificacion de
los signos y sintomas de la enfermedad y la visita a los servicios médicos para el
diagnostico oportuno de los casos.

El brote de 1997 fue local, aunque otros pacientes residentes en otras provincias
enfermaron se comprob6 que todos adquirieron la infeccién en Santiago de Cuba; pero
gue no generaron casos secundarios en aquellos territorios.

En ambas epidemias la infeccion secundaria se volvio6 a ratificar como el principal factor de

riesgo para la aparicion del dengue hemorragico.
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111.3.- Analizar los resultados de las encuestas seroepidemioldgicas de los afios 1998 y
2008.

111.3.1.- Encuesta realizada en 1998.
Se colectaron y procesaron 1151 muestras de sangre, presentando un 40,9 % de ellas

anticuerpos neutralizantes a virus dengue , el 24,8 % especificas a virus DEN1, un 6,3 % a
DEN2 y el 9,9 % para ambos virus (DEN1/ DEN2).

Este indice fue mayor al reportado por Figueredo y cols. en una encuesta realizada entre
escolares en Brasil en 1986 ), Navarrete en Veracruz, México, reporté una prevalencia
de 79,6 % . En la encuesta realizada en 1982 por Guzman y cols. la positividad
alcanzd un 49,7 %, siendo de 26,1% a virus DEN1; un 6,0 % a DEN2 y un 17,6 % a
ambos serotipos®®. En otro estudio en los municipios Cienfuegos y Palmira la positividad
general fue de 39,2 % destacandose la especifica a DEN1 (26,9 %); siendo superior en
Cienfuegos (37,2 %) con relacion a Palmira (23,0 %) . Otros estudios muestran
resultados variables que van desde un 5 a mas de 80 % (4% 250,

La tasa de prevalencia de anticuerpos neutralizantes a virus DEN2 en menores de 16 afios
fue muy baja, apenas un 2 % con un IC 95 % [0,17 — 4,17].

Para validar este hallazgo se tomaron adicionalmente 205 muestras de sangre a nifios
(menores de 16 afios) residentes en la ciudad de Palma Soriano, localizada a 45 Km de
Santiago de Cuba y donde no se reportaron casos de dengue durante la epidemia de 1997 y
la tasa de anticuerpos fue 0,97 %, lo que did certeza de que en realidad la tasa de infeccidn

pudo haber sido de un 2 %. La positividad a DEN2 se incrementd en los mayores de 25

afos de edad, lo que pudo deberse a dos razones:

e Personas nacidas antes de 1981 que pudieron haberse infectado en ese afio durante

la epidemia de dengue causada por el virus DEN2.
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e Que un alto por ciento de estas personas mostro infeccion secundaria y aquellos

mayores de 30 afios fueron los que estuvieron expuestas en el periodo 1977-1980 a

infecciones por virus DENL1.

La tabla 12 muestra que los mayores porcientos de positividad se presentaron en personas

mayores de 55 afios, algo que no se correspondi6 con la incidencia registrada durante el

brote, lo cual pudo deberse a que un alto por ciento de estos casos las infecciones fueron

inaparentes o sub-clinicas.

Tabla 12. Resultados de la Encuesta seroldgica a virus dengue.
Municipio Santiago de Cuba. 1998

Grupos Susceptibles Dengue 1 Dengue 2 Dengue 1y ?2 Total Santiago
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
edades
<1 4 66,7 2 333 0 0,0 0 0,0 6 0,5 8529 1,8
1-4 45 97,8 0 0,0 1 2,2 0 0,0 46 4,0 34695 7,3
5-9 92 96,8 0 0,0 3 3,2 0 0,0 95 8,3 40774 8,6
10-14 88 98,9 0 0,0 1 1,1 0 0,0 89 7,7 3689 7,8
15-19 59 85,5 7 101 0 0,0 3 4,3 69 6,0 29363 6,2
20-24 57 62,0 25 27,2 4 4,3 6 6,5 92 8,0 41594 8,7
25-34 103 53,1 62 320 12 6,2 17 8,8 194 16,9 97371 20,5
35-44 73 42,9 60 353 11 6,5 26 15,3 170 14,8 65267 13,7
45 -54 75 46,3 65 40,1 5 3,1 17 10,5 162 14,0 54125 11,4
55 - 64 51 45,9 28 25,2 16 14,4 16 14,4 111 9,6 35563 74
6574 15 26,8 17 303 10 179 14 25,0 56 4,9 18336 3,9
75-84 14 29,2 17 354 6 125 11 22,9 48 4,2 9608 2,0
85-94 4 30,8 2 154 3 231 4 30,8 13 11 3454 0,7
TOTAL 680 59,1 285 248 72 6,3 114 9,9 1151 100,0 475561  100,0

Fuente: Departamento de Virologia IPK

Como puede observarse en la tabla 13, el estimado de personas que estaba en riesgo de

sufrir una infeccién secundaria ascendié a 111, 044, si aplicamos el 2 % de incidencia

entonces el nidmero de casos secundarios estimados fue de 2221: teniendo en cuenta el

namero de casos con manifestaciones clinicas y al porciento de positividad de las pruebas
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de laboratorio realizadas (IgM) el nimero de estas infecciones fue ajustado a 4810

asumiéndose la incidencia en un 4,23 %.

Tabla 13. Estimado de infecciones por DEN2 e infecciones secundarias

durante la epidemia de 1997.

Gruposde  Poblacion Estimado de infecciones secundarias a DEN2  Cifras de casos ajustados
edades 1997 basado en una tasa de infeccion del 2 % en 1997
% Inm Pob Riesgo de Pob. Infect. 2% Pob Riesgo Pob. Infect.
0-4 43 224 0 0 0 0 0
5-9 40 770 0 0 0 0 0
10-14 36 890 0 0 0 0 0
15-19 29 381 10,1 3031 61 3106 131
20-24 41 594 27,2 11562 231 11844 501
25-29 51 360 32 16 797 336 17 208 127
30-34 46 002 32 15 045 301 15417 652
35-39 34 622 35,3 12 492 250 12 792 541
40 -44 30 640 35,3 11 054 221 11 324 479
45-49 29 465 40,1 12 076 242 12 371 523
50 -54 24 655 40,1 10 105 202 10 363 438
55-59 20 040 25,2 5162 103 5284 224
60 - 64 15520 25,2 3997 80 4093 173
>65 31394 30,3 9723 194 9 960 421
TOTAL 475561 111 044 2221 113 762 4810

Fuente: Encuesta seroepidemiolégica para anticuerpos a virus dengue.

Segun los resultados de la encuesta, el 62,3 % de la poblacion era susceptible al virus

DEN2 (310, 216), si se multiplica la tasa de incidencia ajustada (4,23), entonces el nimero

de infecciones primarias por pudo haber sido de 13, 116 que sumado a los 4810 infecciones

secundarias alcanzaria un total de 17, 926 personas infectadas, para una tasa general de

infeccion de 3,7 %, segln se expone en la tabla 14.

Llamo la atencidn las altas tasas de infeccidn entre personas con inmunidad previa a virus

dengue, algo ya descrito por otros autores en Tailandia V.
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Esto pudo ser debido a la persistencia del vector en algunas areas que provocO una
determinada tasa de infeccion durante la primera circulacion viral y sean las mismas areas
donde ocurra la segunda transmision. Solo se estimo6 un 3 % de infecciones primarias con
manifestaciones clinicas durante el brote epidémico (384 casos) siendo esto posiblemente
la primera evidencia que la infeccion primaria por virus DEN2 en adultos puede ser
predominantemente inaparente.

Por otro lado, practicamente todas las infecciones secundarias por virus DEN2 en adultos

desarrollaron manifestaciones clinicas.

Tabla 14. Algunas inferencias en base a los resultados de la
Encuesta serolégica a virus dengue. 1998

Casos Primarios Secundarios Total
Infecciones por dengue 13116 4810 17 926
Fiebre del dengue 384 4 619 5003
FHD/SCD 2 191 193
Muertes 1 11 12

Fuente: Vice- Direccién de Epidemiologia CPHEM Santiago de Cuba

Una posible explicacion de una tasa de infeccion tan baja es que esta pudo haber sido
mayor en personas con anticuerpos a DEN1 que en toda la poblaciéon, lo cual ya fue
explicado en péarrafos anteriores.

En Singapur, donde el indice de Ae. aegypti es bajo en toda la ciudad, la transmision de

(245)

dengue ocurre; pero en forma focal probablemente también en Santiago de Cuba

ocurrid un patrén de transmision similar, debido a la distribucién heterogénea del Ae.

aegypti.
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Previamente Vaughn habia reportado que las infecciones primarias por DEN4 en nifios eran
bésicamente asintomaticas *°?.

Segun estos resultados durante esta epidemia todas las infecciones secundarias por virus
DEN2 en adultos resultaron casos clinicos (forma clasica o hemorragica), lo cual puede
contrastar con lo reportado en nifios de Tailandia en los cuales las infecciones por virus

DEN2 provocaron un pequefio porcentaje de formas moderadamente severas o grave V.

111.3.2.- Encuesta realizada en 2008
Se lograron obtener 1166 muestras de sangre, de las cuales fueron procesadas 971.

Los resultados de se muestran en la tabla 15, siendo la positividad general de anticuerpos
neutralizantes a virus dengue fue de 32,4 % [IC 95 % = 29,44 — 35,4] y los mayores por
cientos de positividad se observaron entre aquellos encuestados con edades por encima de
los 25 afios.

La presencia de anticuerpos neutralizantes a virus dengue entre mujeres fue de un 35,5 %
mientras que entre los hombres solo alcanz6 un 28,2 %.Estos resultados difieren con los de
otros estudios en paises de América Latina donde la prevalencia de anticuerpos ha resultado
muy elevada (superior del 60 %) y con una mayor frecuencia de mujeres %%,

Los mayores por cientos de anticuerpos neutralizantes correspondieron a los virus DEN2 y
DEN3.

Segun estos resultados, se estimO que unas 75, 978 personas podian tener anticuerpos
neutralizantes a virus DEN1; 117, 196 a virus DEN2; 111, 237 a virus DEN3 y 34, 264 a

DEN4.
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De los 315 encuestados con anticuerpos neutralizantes a virus dengue el 25,4 % habian
sufrido infecciones primarias, 41,6 % infecciones secundarias, un 29,8 % terciarias y un 3,2

% infecciones cuaternarias.
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Tabla 15. Resultados de la Encuesta seroldgica a virus dengue.

Municipio Santiago de Cuba. 2008

Ger:::e’:e Neg | Pos % | b, | b, | Dy | Dy | DiD: | D:Ds | DD | D:Ds | DsDs | DDy | DiDsDs | DiDsDs | DiDsDs | DyDsDs | DiD2DsDs
0-14 39 2 4.9 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
5-9 55 3 5,4 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

10 -14 60 2 3.2 o|0| 2|0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 -19 52 5 8.8 0 0 3 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
20 -24 43 7 3.5 0|23 |0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
25 -34 104 | 27 20.6 0 5 4 0 3 1 0 5 1 1 3 0 2 1 1
35 -44 97 51 34.5 2 5 9 0 3 4 0 7 3 1 12 0 1 2 2
45 -54 62 41 39.8 1 4 5 0 7 2 1 7 2 1 9 1 0 0 1
55-64 60 53 46.9 1 4 3 0 5 3 1 11 1 0 10 6 1 6 1
65 -74 28 61 68.5 0 ] 2 0 9 3 0 13 4 1 10 2 1 5 3
75 -84 5 29 85.3 2 5 0 1 0 2 0 6 1 1 8 0 2 0 1
85-94 2 12 85.7 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
95y mas 2 2 50.0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
NT 47 20 29.9 0 2 3 0 2 6 0 0 1 1 1 0 0
Total 656 | 315 | 32.4 6 |36 (37| 1 30 22 2 56 12 9 61 10 8 15 10

Fuente: Departamento de Virologia IPK
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De los que habian sufrido infecciones primarias el 46 % tenian anticuerpos a DEN3 y un
45 % a DEN2 y aquellos que habian sufrido infecciones secundarias, (42,7 %) tenian
anticuerpos a los virus DEN2/ DEN3, un (22,9 %) los virus responsables fueron DEN1/
DEN2y (16,8 %) a los virus DEN1/ DEN3.

De los individuos que habian tenido infecciones terciarias, el 64,9 % tenian anticuerpos a
los virus DEN1/ DEN2/ DEN3, en el 159 % a DEN2/DEN3/DEN4 y 10,6 % a
DEN1/DEN2/DEN4. Obviamente la frecuencia de infecciones secundarias y terciarias
aumenta paralelamente con la edad.

En la tabla 16 se muestra la evaluacién del riesgo de aparicion de infecciones primarias
podemos decir que era de un 67,6 %, de un 8,2 % para infecciones secundarias, este riesgo
en los jovenes menores de 19 afios resultd de apenas 3,2 %, pero en los adultos con edades
entre 20 y 44 afios aumentd a 9,1 % y entre los mayores de 45 afios un 10,6 %.

El mayor riesgo de infeccidn secundaria DEN1/DENS3 se concentra en mayores de 45 afios,
pero solo alcanza un 1,1%.

Un 13,4 % podria sufrir infecciones terciarias y un 9,8 % infecciones cuaternarias.

La mayor posibilidad de infecciones secundarias es a partir de los que han sufrido
infecciones primarias por virus DEN2 o DEN1.

El riesgo de infecciones cuaternarias en todos los grupos de edades fue relativamente bajo,
nulo en menores de 19 afos, de 6,7 en el de 20 —44 afios y de 18,8 % en mayores de 45
anos.

El 18,2 % de la infecciones por DEN 3 fueron primarias lo que representa 18,879 personas
que sufrieron este tipo de infeccion. Unos 44, 393 Individuos sufrieron infecciones

secundarias, de estos alrededor de 28,574 a expensa de la provocada por DEN2/DEN3,
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combinacién que segin lo planteado por Alvarez y cols. @ se asocia a formas ligeras de

la enfermedad.

Tabla 16. Porcentaje de infecciones primarias, secundarias, terciarias y
cuaternarias. Santiago de Cuba. 2008

Grupo de Porcentaje de Porcentaje de Porcentaje de Porcentaje de

edades infeccion infeccion infeccion infeccion
primaria secundaria terciaria cuaternaria
0-19 3,2 2,3 0,0 0,0
20-44 9,1 9,1 6,7 0,9
45y mas 10,6 24,1 18,8 2,0
No precisado 7,5 14,9 7,5 0,0
Total 8,2 13,4 9,8 11

Fuente: Vice-Direccion de Epidemiologia CPHEM Santiago de Cuba

Durante el brote epidémico se registraron 154 casos de FHD/SCD vy considerando que
15,819 individuos tuvieron condiciones para desarrollar esta forma de la enfermedad, la
proporcion fue de 1 caso con FHD por cada 103 individuos en riesgo, este mismo célculo
cuando se realizd en la epidemia de 1997, fue de 1 caso de FHD por cada 25 individuos
con riesgo para desarrollar esta forma clinica.

Se estimd la cantidad de personas que pudieron sufrir infecciones por virus DEN3 durante
la epidemia alcanzado la cifra de 111,237 individuos y que en base a los casos clinicos
registrados entre los menores de 19 afios hubo 1 paciente con sintomas por cada 4 sub-
clinicos, en el grupo de 20 — 44 fue de 1 cada 6 y entre los mayores de 45 afios de 1 cada

19.
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Todas las personas con anticuerpos a virus DEN1 tenian edades por encima de los 30 afios,
esto sugiere gque este serotipo probablemente no circula en Santiago de Cuba desde 1980.
De los 131 personas con infecciones secundarias, el (42,7 %) tenian anticuerpos a los virus
DEN2/DEN3, un (22,9 %) a DEN1/DEN2 y un (16,8 %) fueron infecciones secundarias
provocadas por los virus DEN1/DEN3.

Respecto al serotipo DEN2 los resultados por grupos de edades no muestran importantes
diferencias lo que hace pensar que en este periodo de 10 afios la circulacion de este serotipo
ha sido muy baja o ha estado ausente.

Llamo la atencion la positividad de anticuerpos a virus DEN4; pues este serotipo solo se
habia reportado en un pequefio brote en ciudad de la Habana en el afio 2000 ®*®); pero en el
2005 — 2006 se habia reportado la circulacion del DEN4 en las provincias de Guantdnamo y
Camaguey, existiendo la probabilidad que personas residentes en Santiago de Cuba
hubieran viajado a esas provincias y adquirido la infeccion en aquellos momentos o que
hubiera estado circulando a un bajo nivel en esta localidad.

La susceptibilidad al serotipo DEN4 es elevada, por lo que una nueva epidemia de dengue
puede ocurrir a cualquiera de los serotipos del virus dengue; pero este Gltimo pudiera ser el

agente causal mas probable.
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111.4.- Calculo del costo del control de las epidemias de dengue ocurridas en Santiago

de Cuba en 1997 y 2006.

El dengue tiene un alto costo para los sistemas de salud publica y la sociedad, incidiendo de
manera considerable sobre la economia de cada pais afectado.
Un estudio realizado en ocho paises de Ameérica Latina y Asia, encontrd que el costo total

anual promedio estimado asociado a la enfermedad del dengue es de US$ 587 millones .

El impacto econdmico de las epidemias de dengue no se ha estudiado a fondo, paises como
Cuba, Puerto Rico y Tailandia informan gastos que van de US$ 6,8 a $103,0 millones solo
en atencion médica, medidas para el control vectorial, horas de trabajo perdidas y pérdidas

por la disminucién del turismo °6:257: 258)

. Se estima que en el periodo de 1984 a 1994 se
perdieron 658 afios Utiles de vida x millon de habitantes en Puerto Rico *®® similar a la
informada en otras partes del mundo en conexién con esta enfermedad y con otros graves

problemas de salud, como el paludismo y la tuberculosis.

111.4.1 Gastos por hospitalizacion.
Durante los dos brotes epidémicos fueron ingresados un total de 36,227 pacientes con

sospecha de dengue, de estos 13,461 en 1997 y 22,766 en el del 2006.

Para el célculo de los costos por hospitalizacion se tuvieron en cuenta los costos directos
(salarios, alimentacién, medicamentos y otros) y los costos indirectos que incluian material
gastable, electricidad, mantenimiento de equipos, limpieza y otros aspectos para garantizar

el servicio.
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Una forma integradora de esos gastos fue a través del calculo de gastos por hospitalizacion,
el cual resulta del producto de la multiplicacion del nimero de pacientes ingresados en un
servicio determinado por la estadia promedio por el costo del dia paciente.

Los gastos por hospitalizacion se presentan en la tabla 17, en el brote de 1997 fue 1640,

083 pesos y de 11°243,037 en el afio 2006.
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Tabla 17. Gastos por hospitalizacion en los brotes epidémicos de dengue
Santiago de Cuba de Cuba 1997 y 2006

Salario Alimentacion Medicamentos Otros gastos Costos indirectos
Hospitales

1997 % 2006 % 1997 % 2006 % 1997 % 2006 % 1997 % 2006 1997 % 2006 %
General Santiago 228151 13,9 2889696 31.7 136890 8,3 229887 2.5 91060 5,6 792885 8,7 124411 7,6 4209282 46,2 334074 20,4 922945 10,1
Saturnino Lora 93462 5,7 * * 25261 1,6 * * 39079 24 * * 40921 2,5 * * 42507 2,6 * *
Pedidtrico Sur 60160 3,7 429567 224 2494 1,5 44790 2.3 11068 0,7 51110 2,7 39065 2,4 121381 6.3 74770 4,6 1258412 65,6
Ambrosio Grillo 28,864 36,1 54,970 26,3 8,872 11,1 13,505 6,5 7,317 9,1 11,399 54 12,001 150 35680 17,1 22,961 28,7 93,745 44,7
Politécnico Salud 56070 3,4 * * 16740 1 * * 11281 0,7 * * 7767 0,5 * * 23767 1,5 * *
Armando Garcia 28854 1,8 54970 26.3 8872 055 13505 6.5 7317 0,4 11399 54 12001 0,7 9392 45 22961 0,4 93745 44,7
JC Duany 22519 14 *x * x 8587 0,5 * ** 5288 0,3 *x ** 7335 04 ** ** 13136 0,8 ** **
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Comparando los gastos por cada uno de los componentes de los costos hospitalarios
hallamos que el gasto por salario en el 2006 fue 6,84 veces superior al de 1997, en
medicamentos 5,11 veces; los costos indirectos fueron 4,38 veces superior durante el
ultimo evento y en otros gastos 18,53 veces, sin embargo en alimentacion a pesar de haber
tenido casi 9 mil ingresos por encima en el segundo brote comparado con el primero el
gasto apenas fue 1,26 veces superior.

Los componentes que mas peso tuvieron en los gastos por hospitalizacion en ambos brotes
fueron salarios (alrededor del 30 %), los costos indirectos que en 1997 representaron un
31,7 % disminuyendo en el 2006 a un 21,2 %, en tercer lugar otros gastos, que de un 14,3
% en el 1997 se elevd considerablemente a un 38,6 % en el afio 2006, y en cuanto a los
medicamentos el porciento de los gastos por este concepto fue discretamente superior en
1997(10,2%) contra 7,6 % en el afio 2006.

Los hospitales con mayores gastos durante amos brotes fueron el General Santiago, y el
Pediatrico Sur.

En el hospital General Santiago el costo diario por dia paciente durante el brote de 1997 se
calcul6 en 28,13 pesos, mientras que en el segundo evento el costo diario por paciente fue
de 94.80 pesos.

En el hospital Saturnino Lora durante el brote de 1997 fueron hospitalizados 1361
pacientes, ascendiendo el gasto por hospitalizacion en esta unidad a 241, 231 pesos y 30
centavos. Durante la epidemia del 2006 en esta unidad no fueron admitidos pacientes.

En el hospital clinico-quirdrgico Ambrosio Grillo el costo diario por paciente durante el

brote de 1997 fue de 13,87 pesos, ascendiendo 81 pesos con 95 centavos durante el 2006.
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En el hospital pediatrico sur fueron admitidos 2233 pacientes con sospecha de dengue
durante el brote de 1997 y el costo diario por paciente estimado fue de 18 pesos y 44
centavos, durante la epidemia del 2006 fueron admitidos en esta unidad 3,119 nifios con
sospecha de dengue y el costo diario por paciente estimado fue de 122 pesos. El costo por
hospitalizacion en esta unidad fue de 1'918, 856 pesos.

Durante el brote de 1997 fueron creados dos hospitales de emergencia (Materno Este y
Politécnico 2 de la Salud), siendo ingresados 608 y 1 170 pacientes respectivamente
siendo los gastos por hospitalizacion en ambas unidades de 21,736 y 115,625 pesos
respectivamente.

En el primer brote los gastos directos representaron el 68,4 % del total y dentro de estos el
salario represent6 44 %, los alimentos el 20,3 %, los medicamentos un 14,8 y otros gastos
el 20,9 %, mientras que en el brote del 2006 los gastos directos representaron el 34,4 % del
total y dentro de estos el salario representd 65 %, los alimentos el 6,8%, los medicamentos
un 7,7 %y otros gastos el 18,4 %.

Por otro lado los gastos indirectos por hospitalizacion en 1997 ascendieron a 518, 420
pesos (31,6 %) del total de gastos por este concepto y en el afio 2006 la cifra fue de 1' 258,
412 pesos (11,2 %).

Los costos del brote epidémico del 2006 superaron a los de 1997 sobre todo por los gastos
en hospitalizacion, vigilancia seroldgica, diagnostico y seguridad social, influyendo de
manera determinante el nimero de pacientes ingresados en unidades hospitalarias durante
estos eventos , ademas del cambio de precios de insumos, incrementos de salarios, etc .Un
comportamiento similar se ha observado en Puerto Rico, donde el incremento de los costos
en el control del dengue y de brotes epidémicos de la enfermedad se ha incrementado, asi

en la epidemia de dengue de 1977 el costo por concepto de atencion medica fue 6,16

Aportes al Conocimiento del Dengue y Dengue Hemorragico en Santiago de Cuba



91

millones de USD, mientras que en la epidemia de 1994 este indicador fue de 12 millones de
usD®?),

El costo promedio por hospitalizacion durante el brote de 1997 fue de $ 121,84, mientras
que en el 2006 se eleva a 495,22 por paciente admitido, cifras diferentes a las reportadas
por Baly en el estudio del brote de Guantanamo en el 2006 que fue de 296 pesos y
60centavo . Este indicador fue estimado en 254,88 por paciente en la epidemia de 1981
(258) Al comparar nuestros resultados con los reportados por Beaute y cols. en Cambodia en
el 2009 @Y, se hallé que los costos por hospitalizacién en la epidemia de 1997 fueron
similares, no asi los de la epidemia del 2006. En Vietnam los costos estimados por

hospitalizacion en pacientes con FHD fueron de 61,36 USD %2,

111.4.2 Gastos por la lucha anti — vectorial.

En la figura 3 se presentan los gastos por concepto de la lucha antivectorial en el control del
brote 1997 ascendieron a 7> 787, 500 pesos, lo que representd un gasto de 16 pesos y 37
centavos por habitante.

El 34,8 % de estos gastos correspondio al rubro de servicios productivos, incluyendo dentro
de este, transportacion, equipos, plaguicidas, combustible, alimentos, etc; también la
alimentacion a los trabajadores y al personal administrativo y pago de la fumigacion aérea

en zonas con altos indices de infestacion.
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Figura 3. Costos por las acciones de lucha antivectorial. Santiago de Cuba, 1997

B Equipos de fumigacion;
0,6

W Actividades de
educacion; 1,3
B Otros gastos; 1,6
W Combustiblesy
lubricantes; 4,5
B Actividades de
higienizacién; 5,4

B Materiales; 8,3

B Gastos de personal; 9,6
B Salario; 34,0

Porcentaje

Fuente: Dpto. de Contabilidad CPHEM Santiago de Cuba

Por concepto de salario, los gastos se elevaron a 2° 651, 300 pesos, (34,0 %) del total de
gastos por esta actividad, este acapite se elevd considerablemente al tener que contratar
fuerzas complementarias para ejecutar las acciones de control vectorial.

En tercer lugar aparecen los gastos en personal, que incluyen la alimentacion
complementaria, gastos en la seguridad social, estipendios, medios de proteccion, vestuario
y calzado y materiales de aseo personal, etc.

El gasto en combustibles y lubricantes ascendié a 355, 400 pesos y por la compra de

equipos de fumigacion 45,400 pesos.
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Otro renglon que contribuyo significativamente fue el consumo de materiales (insecticidas,
linternas, baterias, bombillos, neumaticos, etc, cuyos gastos ascendieron a 645, 700 pesos,
destacandose la compra de plaguicidas que fue de 543, 200 pesos.

Un aspecto de vital importancia en el control de brotes de dengue son las actividades de

higienizacion, por este concepto se incurrié en un gasto de 426, 500 pesos.

111.4.3.- Gastos por Vigilancia seroldgica del dengue:
La incidencia del 2006 fue mayor a la de 1997 en todas las areas de salud tomando en

cuenta que la circulaciéon previa del DEN3 fue limitada, posiblemente la inmunidad
poblacional era baja y debian esperarse mayores tasas de incidencia.

La tabla 18 muestra los gastos por concepto de vigilancia seroldgica en ambos brotes
epidémicos.

En total se realizaron 10024 pruebas serolégicas IgM utilizando el estuche cubano
UMELISA dengue IgM, estimandose un gasto de 38, 222 pesos y 60 centavos. No se tomd
en consideracion los gastos incurridos para el envio del 100 % de las muestras positivas
(3012) al laboratorio del IPK.

El 82,6 % de estos gastos fue por el pago de salario, un 16,6 % se invirtié en la compra de

estuches y reactivos para el diagnostico y un 0,8 % en el pago de electricidad.
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Tabla 18. Costos por las actividades de vigilancia y diagndéstico serologico.

Santiago de Cuba. Afos 1997 y 2006

Costos 1997 2006
MN % MN %
Directos Salario 435 781,37 74,9 31572 82,0
Estuches 109 296,0 18,8 6344,85 16,6
. Combustible 5 188,56 0,9
Indirectos £, o5 4050 0,7
Electricidad 27 546,27 4,7 305,77 0,8
Total 581 862,20 100,0 100,0

Fuente: Departamento de contabilidad. CPHEM Santiago de Cuba

Durante la epidemia del 2006 se realizaron 27, 672 pruebas seroldgicas IgM, estimandose
un gasto de 581, 862 pesos y 20 centavos para esta actividad.

El 74,9 % de estos gastos fue por concepto de salario, un 18,8 % se invirtio en la compra
de estuches y reactivos para el diagnostico y un 4,7 % en el pago de electricidad

En el brote de 1997 solo se pudo conocer los gastos por el pago de la seguridad social
(certificados médicos y reposo después del alta médica) en los trabajadores del sector salud,
el cual ascendi6 a 507, 200 pesos.

No obstante, si de los 11 238 adultos ingresados durante el brote, restamos los 967 que
estaban por encima de la edad de jubilacién y de estos se asume que el 72 % tenia mas de
25 afios de edad (incorporados a la vida laboral) los 7,395 ingresados en esas edades
laborales por el salario promedio estimado para ese periodo (203 pesos) el pago por la
seguridad social a estos afectados ascenderia a 1'501, 185 pesos.

Durante el brote epidémico en Santiago de Cuba en 1997 se incurrié en un gasto total

del"251, 022 pesos el 75,97 % atribuidos a la lucha anti- vectorial, seguido por los costos
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hospitalarios 18,72%, el gasto de la vigilancia serologica fue de 0,4 % y finalmente los
gastos de seguridad social en el sector salud ascendieron a 4,9 %.

En la epidemia del 2006 se incurrié en un gasto total de 11” 827, 899 pesos por concepto de
hospitalizacion y vigilancia seroldgica.

No fue posible obtener la informacion para el calculo del gasto de la seguridad social
general, ni los indices de ausentismo laboral para atender y cuidar a algun familiar
enfermo, lo cual contribuyé también a dejar de producir valores.

Tampoco fue posible estimar las pérdidas de ingresos por concepto de las actividades
relacionadas con el turismo las cuales fueron de algun valor

Se ha estimado que en 25 paises endémicos de dengue en las Américas pudieran haberse
gastado en el control rutinario del vector solo $US 331y $US 671 millones en 1996 y

1997 cuando lo que se calculaba como necesidad eran $US 1,6 miles de millones %%,

Los pocos trabajos publicados sobre costos anuales por habitante en medidas de control
provienen de paises aislados y van desde US$ 0,20 en Cambodia, pasando por cifras de

US$ 1,56 en Panama, hasta US$ 30,0 en México y Kenia. ?84%6%),

Por Gltimo Heintze y cols ®®® realizaron una revision sistematica sobre la efectividad de la
participacion comunitaria en la prevencion del dengue sefialando que existia una ausencia
total de estudios econdmicos de costo y costo-efectividad, de medidas de control basadas
en la comunidad o que integraran a las mismas.

La modificacion del comportamiento y la formacion de alianzas se basan en la
comunicacion social. La OMS propone dirigir la comunicacion social sobre el dengue en

dos direcciones.
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La primera consiste en sustituir la informacidn por la practica y la segunda, en lograr que la
comunidad se apropie de las medidas de prevencion °?. De esta manera, las estrategias
centrales de comunicacion social sobre el dengue quedarian conformadas por la induccién
del cambio de conductas individuales y por la participacion comunitaria ",

Se estimaron los afios perdidos por discapacidad por millon de habitantes en ambas
epidemias ascendiendo a 576,096, en la primera (1997), de estos 144,989 correspondieron a
los casos confirmados y 431,107 a los fallecidos, mientras que durante el segundo evento el
indicador ascendié a 809,068, de los cuales 447,988 correspondieron a los casos
confirmados y 361,080 a los fallecidos.

Se compararon los logaritmos de ambos DALY’s y la diferencia (0,15) no resulto
significativa. (log 1977= 2.76) (log 2006=2.91).

En Myanmar se estimd una pérdida de 83,8 AVADs por millon de habitantes entre 1970 y
1997 debido al dengue ©®®. En Puerto Rico desde 1984 a 1997, las estimaciones fueron de
658 AVADs por millon de habitantes, comparable en su orden de magnitud a cada una de
las enfermedades como la tuberculosis, las enfermedades de transmision sexual (excepto el
VIH/SIDA) o la helmintiasis intestinales, reportadas en el area °®. En Tailandia, a nivel de
las familias, se estimd un gasto de bolsillo por caso en las areas rurales centrales del pais de
US$ 24, mientras que los AVADs perdidos rondaron los 426,9 por millon de habitantes,

una carga similar al conglomerado de enfermedades tropicales que afecta a ese pais %,
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CONCLUSIONES

- Existen macro y microfactores determinantes para el dengue en Santiago de Cuba
que condicionan un alto riesgo para la aparicion de epidemias de esta enfermedad,
destacandose entre los factores ambientales, la escasez de agua y la necesidad de
almacenamiento de la misma, resulta una de las mas relevantes asi como las altas
temperaturas y las precipitaciones pluviales, los cuales junto con los problemas de
comportamiento de la poblacion y de los trabajadores de control de vectores
constituyen una importante barrera para obtener mejores resultados en la prevencion y

control del dengue.

- Existe una disonancia cognoscitiva en la poblacion respecto al dengue y su vector
transmisor , esto pudiera traducir que las acciones educativas, de promocion y prevencion

deben ser mejor disefiadas y estratificadas

- Los estudios de las epidemias de 1997 y 2006 en Santiago de Cuba han
permitido hallar resultados relevantes en el conocimiento de esta enfermedad y

reafirmaron otros ya observados en epidemias anteriores en Cuba y otros paises.

- El estudio de la dindmica de transmision y la clasificacion de las areas de salud en

base a la misma durante las epidemias puede ayudar a establecer estrategias de

prevencion mas oportunas y eficaces sobre estos territorios.
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Los resultados de los estudios seroldgicos ponen de manifiesto que un 3 % de la

poblacién puede sufrir infecciones secundarias, aumentando la probabilidad con la edad.
- Lasusceptibilidad a los serotipos dengue 1 y 4 es alta y existe la probabilidad de

aparicion de brote epidémico si estos llegan a introducirse en la poblacion.

- El dengue continda siendo una carga econdmica importante, debiendo evaluarse

algunas estrategias locales hoy establecidas, como son el ingreso del 100 % de los febriles

y algunas acciones de tratamiento adulticida para el control vectorial, por ejemplo los

tratamientos aéreos.
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RECOMENDACIONES

Tomar en consideracion los resultados de la investigacion para el disefio de nuevas

estrategias de prevencion y control del dengue en Santiago de Cuba.

Disefiar nuevas investigaciones que den respuestas a interrogantes de aspectos clinicos,

inmunoldgicos y epidemioldgicos de la enfermedad, asi como de los costos.
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Anexo No. 1
Carta de Consentimiento a participar en Encuesta Seroepidemiologica

Santiago de Cuba, Febrero de 2008

Estimado Compafiero/a:

Santiago de Cuba ha sufrido varias epidemias de Dengue ocurriendo la ultima durante
el afio 2006.

En el afio 1998 se llevo a cabo una Encuesta seroepidemioldgica para detectar la
presencia de anticuerpos contra los virus del dengue en Santiago de Cuba, estudio
que ofreci6 importantes datos sobre el porciento de personas inmunes a los diferentes

tipos de este virus.

La epidemia del 2006 fue provocada por el serotipo del virus DEN3 , de esta forma
nuestra poblacion ha estado expuesta en los Ultimos 30 afios a tres de los 4 tipos de
virus dengue que existen y ello implica un riesgo a que aparezcan formas graves de la

enfermedad.

Por esta razén es importante conocer el perfil inmunologico de la poblacion de
Santiago de Cuba y para ello es necesario. Para lograr esto es necesario realizar un
andlisis de sangre con un pinchazo en el pulpejo del dedo, o el taldn del pie en caso

de ser un bebe, a una muestra seleccionadas de personas.

El Centro Provincial de Higiene y Epidemiologia de Santiago de Cuba en coordinaciéon
con el Instituto Pedro Kouri de Ciudad de la Habana han decidido realizar una
encuesta seroepidemiolédgica para conocer el porcentaje de personas con anticuerpos
al dengue en Santiago de Cuba, para lo cual se ha seleccionado una muestra de
varias familias y entre las cuales esté la tuya y te exhortamos a que cooperes de forma
voluntaria con las autoridades de salud, permitiendo que se colecte una gota de
sangre a cada miembro de tu ndcleo familiar y con esto poder llevar a cabo la
encuesta que seguramente redundara en un beneficio para la salud de todo nuestro
pueblo. Si das tu consentimiento te rogamos firmes esta carta como constancia de tu

voluntariedad.

Centro Provincial de Higiene y Epidemiologia
Instituto "Pedro Kouri"

Constancia de-Voluntariedad



