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EDITORIAL

A
preciables lectores, con gran gusto presento a ustedes el contenido de ésta EDICIÓN ESPECIAL, por su 

relevancia y consecuencia actual, se dedica a la revisión de ARBOVIRUS, que la Ciencia médica ha estudiado 

en toda su extensión. Contamos con un comentario Editorial por el Dr. Héctor Raúl Pérez Gómez, quien como 

excelente infectólogo hace referencia del problema tan grave a partir del piquete de un zancudo.  10 artículos originales; 

en el primero: “Estudio del Primer gran Brote Epidémico de Dengue en Guadalajara, Jalisco, México, octubre de 1988”, 

veremos cómo se realizó el estudio del brote, magnífi camente detallado; su perspectiva histórica, no pierde relevancia 

por su trascendencia. 

Seguido del artículo realizado en República Dominicana, muestra que la participación de otras ciencias como la 

Entomología, nos permiten conocer con precisión, las especies de mosquitos y sus reservorios, cuyas enfermedades 

transmisibles: Dengue, Chikungunya, Zika y Fiebre amarilla, podrían prevenirse. Presenta un problema de salud 

pública que afecta en forma similar a nuestras poblaciones latinoamericanas.

Derivado del primer estudio, se describen los factores de riesgo a nivel familiar e individual del primer gran brote de 

Dengue en Guadalajara, presenta resultados detallados, las mujeres mayores de 45 años son las más afectadas.  En el 

siguiente artículo original, también desde el punto de la Entomología, pero realizado en Cuba, nos explica el proceso 

que se lleva en ese país para lograr un control exacto y científi co de estos vectores, se demuestra que requieren de la 

participación de muchas áreas de salud y de la ciencia para lograr la erradicación de las enfermedades “que siguen 

retándonos”. 

La detección rápida de una enfermedad viral, en base a datos clínicos, debidamente validados, es de gran ayuda en 

el momento de la toma de decisiones que trascienden, el quinto artículo, breve, explicito, nos invita a confi ar más 

en la clínica, revisar la metodología empleada, es indispensable leerlo.  La secuencia lógica del siguiente artículo:  

Identifi cación de DENV, CHIKV, ZIKV mediante Método Triplex por RT-PCR en tiempo real en el LESP Jalisco, 

México, complementa perfectamente el previo, expone los avances en métodos de laboratorio para tipifi car dichos virus, 

al mismo tiempo, en la misma muestra. Tenemos tecnología de punta que puede facilitar la detección y tratamiento 

oportuno de cualquiera de estas virosis, además de rápidamente alertar en caso de brote.

¿Cómo se aplicó en Bolivia?  “Resultados laboratoriales para diagnóstico de infección por Chikungunya mediante 

técnicas PCE y Mac ELISA en la población febril de Bolivia” compara ambas técnicas para confi rmación diagnóstica 

en un número importante de casos, por dos años y medio, ¡en todo el país! La información obtenida podría ser muy 

útil en otras latitudes.  Y toda la información de los artículos previos, aplicada con exactitud matemática, confi rma la 

asociación de la infección por virus Zika y microcefalia, que presenta el siguiente artículo, también demuestra que la 

vigilancia Epidemiológica es costo/benefi cio más útil para todos, población y sistemas de salud.
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El noveno artículo: referente a la Reorganización de los servicios de salud, crudamente honesto, muy valioso; no 

diferimos mucho en las poblaciones latinoamericanas, ¿podríamos aplicar estos resultados a los esperados en 

otros países? ¿Serían diferentes? Vale la pena revisarlo y ver la posibilidad de aplicarlo en nuestras comunidades. 

La simulación es parte del proceso de educación para la Salud que formará parte indispensable en América Latina.  

Sería conjunto con la Metodología COMBI, aplicada por los autores del décimo artículo, que bien implementada para 

la prevención de Dengue y otras arbovirosis, podría dar gran ahorro de costos por estas enfermedades, a futuro, el 

empoderamiento que otorga a la población podría ser más útil para la promoción de la salud, aquí nos explican como 

se aplicó en Barranquilla, Colombia. 

En la presentación de casos, se hace énfasis en la clínica, aunque los criterios para diagnóstico de Dengue excluye 

la presencia de otro foco infeccioso comprobable que explique la fi ebre, la Faringitis Pultácea, se encontró en estos 

dos casos, y además, se procedió a confi rmar el Dengue, que puede alertar de un brote, y al mismo tiempo, se dio 

tratamiento específi co para la faringitis, creo que tenemos que estar más alertas para evitar complicaciones.  Revisión 

de dos casos Autóctonos de Zika en Perú, demuestran la necesidad de confi rmar la etiología de los casos de Síndrome 

Febril, ya que la toma de decisiones oportunas es trascendente, aquí nos muestran como se procedió.  

En la sección de cultura Médica, nos dan a conocer La Red LACONDE, requiere su estudio y aplicación. Su esquema 

nos facilita el proceso, demuestra que cuando hay voluntades y grandes seres humanos juntos, el progreso no se hace 

esperar. La organización, apertura y colaboración entre tantos científi cos, da mucha esperanza a la población en general, 

y es necesaria una mayor difusión.  Así mismo, Mortalidad por Chikungunya, ¿qué se hizo? ¿Qué se puede hacer 

para evitar llegar a este extremo? Hubo exceso de muertes en Brasil, relacionadas con infección por Chikungunya. 

Tendríamos que considerar que ya no es tan benigna y que es potencialmente fatal.  El enfoque para su atención, 

defi nitivamente cambiaría. Además de las medidas preventivas con educación para la salud, tenemos la esperanza de 

control con vacunas. Ya se están desarrollando, en varias instituciones, de varios tipos, en varios países. Todavía en 

fase preclínica, pero con grandes promesas de encontrar respuestas favorables. El penúltimo artículo de esta edición 

especial, dedicado a la revisión de los avances en la producción de vacunas, no puede dejarse sin revisar, me llena 

de admiración para tantos investigadores que se dedican al estudio de cualquier forma en la que se pueda ayudar 

al ser humano; como el del personaje ilustre presentado,  tal cual, enfrentando adversidades, motes, burlas de sus 

coetáneos, nunca desistió en su afán de buscar la causa de la fi ebre amarilla, y concluye en el vector, ganando el apodo 

de  “mosquitero” entre sus colegas. Un genio, el Dr. Carlos J. Finlay, para muchos de nosotros desconocido, al leer 

parte de su biografía, podemos constatar que, entre latinoamericanos, también hay grandes pensadores, humanistas y 

científi cos, más de uno estará leyendo éstas palabras. 

Dra. Miriam Lorena Lira Leaño

Médico Internista

IMSS-ISSSTE Ciudad Guzmán, Jalisco, México.
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Existen más de 100 arbovirus responsables de enfermedades en el ser humano. Estos patógenos pertenecen a diversas 

familias tales como Reoviridae, Flaviviridae, Bunyaviridae, Togaviridae y son trasmitidos principalmente por vectores 

artrópodos pertenecientes a las especies Culex y Aedes.

Sin lugar a dudas, el Dengue ha sido la arbovirosis de mayor importancia mundial, dada su endemicidad tropical y 

el número de infecciones  que se estima ocurren anualmente; sin embargo, los brotes epidémicos en regiones fuera 

del continente africano de fi ebre por el Virus del Oeste del Nilo a partir de 1999, de Chikungunya y Zika durante los 

últimos 15 años y el reciente resurgimiento de brotes de fi ebre amarilla en Sudamérica particularmente en Brasil, han 

representado serias amenazas a la salud pública regional y global. 

Las epidemias más importantes que han dado lugar a la presencia de los Virus de Chikungunya y Zika en las Américas  

durante los últimos años, han seguido secuencias y rutas geográfi cas tropicales más o menos defi nidas, por ejemplo 

para el primero de ellos, de África a islas del Océano Índico, de ahí al sureste asiático y después al centro y sur-pacifi co 

(pasando por Nueva Caledonia) o de África directamente al Caribe (San Martin); y en el caso del Zika los brotes 

ocurridos en las Islas Yap en el Pacifi co Oeste (2007) y en la Polinesia Francesa en el Pacifi co Este (2013) y de ahí a 

las Américas probablemente por el cono sur. En cambio, el Dengue y el Virus del Oeste del Nilo, han afectado otras 

regiones, (este último por ejemplo con amplia distribución en los Estados Unidos, causando enfermedad en el humano 

y como epizoonosis) incluso con impacto en zonas urbanas.

Las Arbovirosis, aún aquellas que han permanecido como brotes locales o regionales, deben considerarse como riesgo 

potencial latente de expansión global.  La alta movilidad y migración del humano y la presencia de los principales 

vectores responsables en casi la totalidad de las regiones tropicales del mundo pueden ser factores decisivos. Más aún, 

la mayor adaptación y distribución de estos artrópodos en zonas urbanas y de mayor altura sobre el nivel del mar 

debido teóricamente al calentamiento global, cambios genéticos de los mosquitos trasmisores y ante todo la pérdida 

de la disciplina en las estrategias del control del vector en muchos países, son aspectos que pueden contribuir a estas 

amenazas epidemiológicas. 

Entre las patologías causadas por virus transmitidos por artrópodos que han permanecido en una o pocas regiones 

fi guran: La Encefalitis Equina Venezolana transmitida predominantemente por Aedes Aegypti que sorprendentemente 

se ha circunscrito a Venezuela y Colombia incluso durante epidemias importantes como la ocurrida en la década de 

los noventa que afectó a más de 70,000 personas. La Encefalitis Japonesa que causa brotes epidémicos frecuentes en el 

sureste asiático, casos esporádicos en Nueva Guinea y Australia, con letalidades cercanas al 25%; La fi ebre por el Virus 

Barmah en Australia; la encefalitis del Valle de Murray en Australia y Nueva Guinea y la Artropatía Epidémica por 

el Virus Ross River en islas del Pacífi co como Fiji y Nueva Caledonia, así como en Australia y Papúa Nueva Guinea. 

Comentario Editorial
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En el ámbito de la clínica, las arbovirosis nos han dejado grandes enseñanzas y retos; el caso más reciente e impactante 

sin lugar a dudas es el espectro de síndromes neurológicos asociados al Zika. Primero los casos de síndrome de Guillain-

Barré reportados en la Polinesia Francesa y más recientemente los casos de microcefalia en Sudamérica, en particular 

en Brasil que generaron la declaratoria de Alerta Internacional por parte de la Organización Mundial de la Salud y que 

a la fecha mantiene estrategias en todo el mundo orientadas a la prevención, reporte, monitoreo y vigilancia clínico-

epidemiológica pre y posnatal para el binomio madre-hijo. De particular relevancia ha sido la comprobación de la 

transmisión materno-fetal y sexual del virus con sus correspondientes implicaciones, lo cual nos lleva necesariamente 

a investigar si otros arbovirus podrían transmitirse “efi cientemente” por estas vías.

En la esfera de la prevención, el hecho más signifi cativo de la década, es sin lugar a dudas el surgimiento de una vacuna 

contra el dengue. Lamentablemente se trata de un biológico de alto costo, cuya recomendación es aplicarlo a población 

de entre 9 a 45 años de edad, y los primeros estudios a gran escala demostraron benefi cios sólo en cuanto a la reducción 

en el riesgo de presentar la forma hemorrágica de la enfermedad y la necesidad de hospitalización. Por lo anterior, el 

refuerzo en las estrategias para el control del vector constituye la piedra angular en la prevención de la enfermedad 

además de impactar al mismo tiempo evitando múltiples arbovirosis. 

Ante la amenaza epidemiológica latente de grandes epidemias por arbovirus diversos, países como México deben 

prepararse adoptando las siguientes medidas de forma permanente: Mantener una vigilancia epidemiológica efi ciente 

y oportuna de síndromes febriles asociados a manifestaciones clínicas como erupción cutánea, coriza, neurológicas y/o 

articulares; implementar estrategias permanentes  de control y eliminación del vector, con participación activa de la 

comunidad; capacitar al personal de salud de primer contacto en materia de prevención, detección y manejo de estas 

patologías; fortalecer la infraestructura asistencial (ambulatoria y hospitalaria) para la atención oportuna y de calidad; 

fortalecer su capacidad instalada en materia de diagnóstico laboratorial (clínico y molecular) con benefi cio al campo 

asistencial y la investigación.

Celebro mucho, este número de la Revista SALUD JALISCO.

Dr. en Cs. Héctor Raúl Pérez Gómez

Médico Infectólogo

Doctor en Investigación Clínica

Miembro del Sistema Nacional de Investigadores

Exrector del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara.

Director General del O.P.D. Hospital Civil de Guadalajara
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Estudio del primer gran brote epidémico de dengue
en Guadalajara, Jalisco, México, octubre de 1988

Vázquez-Castellanos J.L. (1, 2), Canales-Muñoz J.L. (3), Nápoles-Camacho M.A. † (3), Castillo-Morán M.A. (1), Ureña- 
Carrillo L.E.

(1) Instituto Regional de Investigación en Salud Pública, Universidad de Guadalajara, (2) Dirección General de Epidemiología, 
Secretaría de Salud, (3) Secretaria de Salud del Estado de Jalisco.

Artículo original

Recibido: 19/02/2018

Aceptado: 30/04/2018

Resumen

Antecedentes: En octubre de 1988 la Dirección General 

de Epidemiología fue notifi cada de un probable brote 

de dengue en la ciudad de Guadalajara, la segunda más 

grande de México con 3 millones de habitantes localizada 

a una altitud de 1,500 msnm y no se conocía previamente 

la transmisión del dengue. Objetivo: Caracterizar 

epidemiológicamente el brote en tiempo lugar y persona 

así como conocer la magnitud ,  las áreas y los  grupos 

más afectados. Material y Métodos: Se llevó a cabo 

una encuesta poblacional en base a un muestreo por 

conglomerados bietápico en el cual se seleccionaron 

al azar de un plano de la ciudad 30 conglomerados 

del sector considerado en riesgo. Adicionalmente se 

realizó la búsqueda e identifi cación de criaderos en 

los hogares visitados. Resultados: Se encuestaron 337 

casas con una población de 1959 personas de las cuales 

142 se consideraron casos de dengue de acuerdo a una 

defi nición operacional. (Tasa de Ataque del 7.2 %, IC 

95% 6.66, 7.83). Se confi rmaron por laboratorio 64 

de los casos. Se aisló el serotipo 1 del dengue en nueve 

casos. El índice larvario para A aegypti del área más 

afectada fue del 45%. Los principales criaderos fueron 

piletas (54.2%), tambos (26.1%) y botellas (26.1 %). Estos 

presentaron positividad larvaria del 8.7, 6.5 y 7.7 por 

ciento respectivamente.Conclusiones: Este es el primer 

brote reconocido y documentado en Guadalajara. Se 

pudo estimar que en el período epidémico ocurrieron 

entre 17,080 y los 23,520 casos, la mayoría de ellos no 

reportados. El control y el seguimiento del brote impidió 

que el mismo se extendiera a otras zonas y que alcanzara 

mayores proporciones. Se logró un rápido control de la 

epidemia a través la aplicación intensiva de insecticida, 

larvicida, descacharrización  e información a través de los 

medios de comunicación.

Palabras clave: Brotes de dengue, Epidemias de dengue, 

Encuesta poblacional de dengue

Abstract

Bakcground: On October 1988, the Directorate of 

Epidemiology, was notifi ed of an outbreak of suspected 

dengue in the eastern area of Guadalajara, the second largest 

city in Mexico with approximately 3 million inhabitants. 

Th is city is  located at an altitude of 1500 meters, and had 

no previous history of dengue transmission. Objective: 

Characterize the outbreak in place and person as well as 

know the magnitude and the most aff ected areas. Methods: 

A population survey was carried out based on a two-

stage cluster sampling in which 30 clusters of the sector 

considered at risk were randomly selected. Additionally, 

the search and identifi cation of breeding sites in the homes 

visited was carried out. Results: Th ree hundred and thirty 

seven houses were surveyed with a population of 1959 

people, of which 142 were considered cases of dengue 

according to an operational defi nition. (Attack Rate 7.2%, 

95% CI 6.66, 7.83). Laboratory confi rmation was achieved 

in 64 of the cases. Dengue serotype 1 was isolated in nine 

cases.

Th e larval index for A aegypti of the most aff ected area 

was 45%. Th e main breedings found were pools (54.2%), 

tambos (26.1%) and bottles (26.1%). Th ese recipients 

presented larval positivity of 8.7, 6.5 and 7.7 per cent 

respectively. Of these containers 8.7, 6.5 and 7.7 per cent 

were positive for Aedes aegypti. Conclusions: Th is is the 

fi rst recognized and documented outbreak in Guadalajara. 

It could be estimated that between 17,080 and 23,520 

cases occurred in the epidemic period, most of them not 

reported. Th e implementation of control measures and 

follow-up of the outbreak prevented it from spreading 

to other areas and reaching greater proportions. A rapid 

control of the epidemic was achieved through the intensive 

application of insecticide, larvicide, removal of incidental 

water containers and information through the mass-media.

Key Words: Dengue outbreaks, Dengue epidemic, Dengue 

population survey
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Estudio del primer gran brote epidémico de dengue

en Guadalajara, Jalisco, México, octubre de 1988

Introducción 

El dengue es una enfermedad febril aguda que se 

caracteriza por un comienzo súbito con fi ebre alta, 

dolor retrocular, cefalea intensa, mialgias, artralgias y 

en ocasiones exantema.  Las infecciones causadas por 

cualquiera de los cuatro serotipos del virus, generalmente 

son de tipo benigno, pero también se pueden presentar 

formas severas de la enfermedad. Las epidemias suelen 

ser explosivas afectando a un porcentaje alto de la 

población. El diagnóstico diferencial debe hacerse con 

algunas virosis trasmitidas por artrópodos, y otras 

enfermedades de tipo febril exantemático.1
 No existe 

tratamiento específi co para la enfermedad, ni se cuenta 

con alguna vacuna por lo que la principal forma de 

prevención es la lucha contra el vector.2   El diagnóstico se 

confi rma por el aislamiento del virus o por identifi cación 

de anticuerpos mediante las pruebas de Inhibición de la 

Hemaglutinación (IH), Fijación de Complemento (FC), 

Inmuno-ensayo Enzimático (ELISA) o Neutralización 

en Placa (NP).3 Actualmente se han desarrollado ensayos 

inmuno-enzimáticos ELISA y pruebas moleculares.

De 1977 a 1978 tuvo lugar en el Caribe una epidemia de 

dengue por serotipo 1 que posteriormente se extendió 

a Centroamérica, México y Estados Unidos. Entre 

1980 y 1989, en la región de las Américas se observó 

un incremento en la incidencia de la enfermedad y 

de la actividad epidémica así como del número de 

serotipos circulantes, lo que se ha relacionado a la 

aparición cada vez más frecuente de las formas graves 

de la enfermedad como son el dengue hemorrágico 

y el síndrome de choque por dengue (FHD/SCD).4-

6  En 1981, se presentó una epidemia por serotipo 2 

en Cuba en donde una buena proporción de los casos 

fueron considerados hemorrágicos. La introducción del 

serotipo 3 en las américas en 1994 y al país en 1996 ha 

modifi cado el panorama ya que se espera un aumento en 

las formas graves de la enfermedad. Esto se ha refl ejado 

en un número mayor de casos de dengue hemorrágico, 

al respecto sobresalen los últimos brotes ocurridos en 

Venezuela y Nicaragua.7-10

En México, los primeros casos de dengue fueron por 

serotipo1 y se presentaron en el Estado de Chiapas en 

1978; para 1980 alcanzó en el país su incidencia más alta. 

En los años siguientes, la enfermedad siguió su marcha 

por la costa del pacífi co hasta alcanzar los estados del 

norte. En agosto de 1982 se aísla el serotipo 4 en Oaxaca, 

y el serotipo 2 en Guerrero.11-13  El serotipo 3 se ha 

introducido de manera reciente al país acompañado por 

un aumento en el número de casos hemorrágicos.

En el Estado de Jalisco, se han presentado brotes de 

dengue en la Costa y en la zona Sur del Estado a partir 

de 1984 cuando se presentaron 2739 casos; en 1985, 

578; y en 1986, 708. En 1987 se reportaron 1703 casos y 

en 1988 2276 hasta entonces distribuidos en solo cinco 

municipios. Para 1989 fueron afectados 23 municipios los 

cuales reportaron un total de 2048 casos.13 

De 1990 a 1996 se presentaron en promedio anual 1200 

casos. 

La circulación del virus ha continuado hasta la fecha de 

tal manera que en el 2009 se presenta una epidemia de 

grandes proporciones. En el estado se han aislado los 

cuatro serotipos.10 

Este trabajo describe desde una perspectiva histórico-

epidemiológica el primer gran brote de dengue cuyo pico 

se presentó en el mes de octubre de 1988 en la ciudad de 

Guadalajara y que afectó de manera particular a colonias 

populares y de clase media de la zona oriente y nor-

oriente de la ciudad.

Antecedentes

En los primeros días de octubre de 1988, el Departamento 

de Salud del Estado de Jalisco (DSEJ), informó de varios 

casos de una enfermedad febril aguda que se habían 

presentado en algunas colonias del oriente de la ciudad 

de Guadalajara algunos de los cuales habían solicitado 

atención médica en el Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS). El cuadro se caracterizaba por fi ebre, 

cefalea, mialgias, artralgias y dolor retrocular. Para 

el día 6 de octubre se habían detectado 49 casos de 

la enfermedad por lo que se diseñó un estudio con los 

siguientes objetivos.

1. Corroborar el diagnóstico de dengue

2. Conocer la incidencia de la enfermedad durante las 

últimas seis semanas en la zona oriente de Guadalajara 

(Sector Libertad).

3. Determinar las tasas de ataque por edad, sexo y área 

geográfi ca.

4. Identifi car algunos factores de riesgo que favorecieron 

la ocurrencia del evento.

5. Identifi car algunos factores de protección contra la 

enfermedad.

6. Identifi car a la población más expuesta al riesgo.
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7. Probar la sensibilidad y especifi cidad de una defi nición 

operacional de caso en el estudio del brote.

8. Establecer medidas de control.

Metodología

Dado que no se conocía la magnitud del brote, y que 

se habían detectado casos en diversas zonas del Sector 

Libertad en el oriente de la ciudad, se decidió realizar un 

estudio por encuesta de una muestra representativa de la 

población. 

Se consideró como población en riesgo, la que habita 

la periferia del Sector Libertad en donde se asientan 

multitud de colonias populares con escases de servicios 

públicos en especial de agua. Fue en una de estas colonias 

donde se reportaron los primeros casos de la enfermedad.

Se realizó un muestreo por conglomerados bi-etápico en 

el cual se seleccionaron al azar de un plano de la ciudad 

30 conglomerados del sector considerado en riesgo. 

Cada conglomerado se constituyó por un conjunto de 9 

manzanas entre las cuales se encuestaron 11 viviendas 

iniciando con arranque aleatorio por el extremo noreste 

del conglomerado y con intervalos de 18 viviendas. 

Dado que se ignoraba la magnitud del fenómeno se 

consideró una prevalencia de 0.5 (P=0.5) y se estableció 

una precisión del 0.025 (d=0.025), calculando el tamaño 

de la muestra mediante la fórmula siguiente:

      Z2 (P (1-P))       (1.96)2 (0.5) (1-0.5)           0.960

n = ___________ = __________________ = _________ 
= 1,536 

                d2                          0.025 2                    0.000625

Calculando un promedio de 5 habitantes por vivienda:

n= 1,536 personas en 307 viviendas. 

Se calculó una tasa de no respuesta en las viviendas, del 10% 

quedando un total de 338 viviendas con aproximadamente 

1690 personas.

Para motivos del estudio se consideró como caso a toda 

persona que de seis semanas a la fecha hubiera presentado 

tres o más de los siguientes signos y síntomas: Fiebre, 

Cefalea y/o Dolor Retrocular, Mialgias y/o Artralgias, 

Exantema. 

Mediante un cuestionario familiar se recolectaron las 

siguientes variables: número de integrantes de la familia, 

edad y sexo, presencia de la enfermedad de seis semanas 

a la fecha, signos y síntomas, fecha de inicio de la 

enfermedad, duración de la enfermedad y tratamiento. Se 

investigaron también algunos aspectos de la vivienda como 

es la presencia de criaderos reales o potenciales y si eran 

positivos a larvas que pudieran ser de A. Aegypti. También 

se colectaron variables a nivel familiar como son el uso de 

insecticida y mosquiteros.

Las viviendas fueron revisitadas 6 semanas más tarde a fi n 

de recabar información sobre casos nuevos, complicaciones 

y también para evaluar si la campaña de educación para la 

salud iniciada había tenido algún impacto.

Se tomó una muestra hemática para aislamiento viral de 

aquellas personas que en el momento de la visita llenaron 

la defi nición operacional de caso y estuvieron dentro de 

los primeros cinco días de evolución de la enfermedad. 

El aislamiento se hizo mediante cultivo en células de 

mosquito Toxorhynchites amboinensis (TRA), realizándose 

la identifi cación a través de inmunofl uorecencia indirecta 

(IFI) con anticuerpos monoclonales para cada uno de los 

serotipos.

En algunos de los casos, se tomaron muestras de suero 

pareadas, a fi n de realizar la identifi cación de anticuerpos 

a través de la prueba de Inhibición de la Hemaglutinación 

(IH). Lo mismo se hizo con controles sanos vecinos y 

de la misma familia para saber si hubo circulación del 

virus previo al brote así como probar la sensibilidad y 

especifi cidad de la defi nición operacional. Paralelamente 

a la encuesta, el Departamento de Control de Vectores 

realizó en las zonas afectadas y colindantes, un muestreo de 

viviendas (una cada 50 metros) para la búsqueda de larvas 

de A. Aegypti.

Con la información recolectada se construyó una curva 

epidémica y se calcularon tasas de ataque por sector 

así como por grupo de edad y sexo. Se utilizó el riesgo 

relativo con sus intervalos de confi anza al 95 % cuando 

fue pertinente. Adicionalmente se calcularon indicadores 

entomológicos en las viviendas encuestadas 

Resultados

El municipio de Guadalajara se encuentra ubicado en el 

Valle de Atemajac a una altitud de 1,580 m.s.n.m., con una 

temperatura media anual de 18.8° C y una precipitación 

pluvial media anual de 867 mm3, se divide en cuatro 

sectores: Hidalgo, Juárez, Reforma y Libertad. En cada 

sector habitaban entre 250,000 a 350,000 personas. El 

sector Libertad se ubica al oriente de la ciudad y en esa 

zona se asentaron desde los años cuarentas numerosas 

colonias populares con migrantes que provienen de las 
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áreas rurales. La zona estudiada es la que se encuentra en 

la parte marginal del sector que es donde existen mayores 

problemas de urbanización. La población estimada para 

ese sub-sector es de aproximadamente 150,000 individuos.

Descripción del brote

Los primeros casos de la enfermedad fueron detectados 

por los servicios de consulta externa del IMSS y del SSA el 

día seis de octubre. Dado que se tenía conocimiento de un 

brote de dengue en la vecina ciudad de Ameca ubicada a 84 

km., y por las características del cuadro clínico, se pensó en 

la posibilidad de que se tratara de esta enfermedad.

Estos primeros enfermos eran residentes de las colonias 

Oblatos, Santa Cecilia, y Jalisco, algunos de ellos, tenían 

antecedentes de haber viajado a la costa o al sur del 

estado donde se han presentado brotes de dengue en años 

anteriores. Sin embargo la mayoría negó haber salido fuera 

de la ciudad en las dos semanas previas a la enfermedad. A 

través de la demanda de consulta, notifi cación y encuesta 

directa, se pudo conocer la existencia de 1944 casos 

durante el período epidémico que fue del 15 de agosto al 10 

de noviembre de 1988. 

Estudio poblacional

Se encuestaron 337 casas con una población de 1959 

personas de las cuales 142 llenaron los criterios de la 

defi nición operacional para ser considerados casos de 

dengue. Esto signifi có una tasa de ataque del 7.2 % (IC 95% 

6.66, 7.83).

Los primeros enfermos, iniciaron su padecimiento la 

última semana de agosto. Llama la atención el hecho de que 

la mayor parte de los casos detectados, iniciaron dentro de 

la semana en que se aplicó encuesta, lo que indica un brote 

en evolución. Es muy posible que la notable disminución 

del número de casos observada a partir del día 15 de 

octubre, refl eje las acciones intensivas que se llevaron a 

cabo para controlar el brote a partir de que se conocieron 

los primeros casos. (Figura 1) 

Figura 1. 

Curva epidémica segun semana de inicio.  Brote de dengue en Guadalajara, Jalisco, octubre de 1988 
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La zona de estudio, se subdividió en tres áreas de acuerdo al 

agrupamiento aleatorio que tuvieron los conglomerados. 

El brote inició en el área 2 (S. Cecilia-Oblatos-Jalisco) que 

fue la más afectada con una tasa de ataque del 12.6 %. 

Le siguió el área 1 (Belisario-Huentitán-Postes Cuates) 

con una tasa del 5.0 % y por último el área 3 (Yáñez-

Zalatitán-H. Provincia-L. de Oriente) con una tasa del 3.3 

%. Dentro del área 2 se ubicaron colonias con tasas de 

ataque particularmente elevadas como: Sta. Cecilia con 

32.6 %, Lomas de Oblatos con 23.1 % Oblatos 10.3 % y 

Jalisco con 7.4 %.  La tasa de ataque para todo el sector 

estudiado fue del 7.3 %. (Cuadro 1) (Figura 2)

Estudio del primer gran brote epidémico de dengue

en Guadalajara, Jalisco, México, octubre de 1988
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Cuadro 1.

Tasas de ataque por área, brote de dengue, Guadalajara, Jalisco. Octubre de 1988

ÁREA POBLACIÓN CASOS
TASA DE ATAQUE

(%)
RIESGO

RELATIVO
I. C.  95 % *

Área 2 (S. Cecilia) 692 87 12.6 3.9 2.33, 6.59

Área 1 (Belisario) 785 39 4.9 1.5 0.85, 2.65

Área 3 (Yáñez) 482 16 3.3 -

TOTAL 1959 142 7.3 -

Fuente: encuesta directa

Figura 2.

Ubicación de conglomerados dentro del área de estudio y tasa de ataque por área geográfi ca,

brote de dengue, Guadalajara, Jalisco. Octubre de 1988

Área 1 (Belisario-Huentitán)

Tasa de ataque= 4.9 %

Área 2 (S. Cecilia-Oblatos-Jalisco) 

Tasa de ataque = 12.6 %

Área 3 (Yañez-Zalatitán-H. PrYY ovincia)rr

Tasa de ataque = 3.3 %

El 25 % de las viviendas tuvieron por lo menos un 

caso en el período epidémico. De estas familias el 31 

% tuvo dos y más casos. En el área 2, casi el 50 % 

de los hogares tuvieron por lo menos un enfermo. La 

tasa de prevalencia (casos activos) durante los tres 

días en que se aplicó la encuesta fue del 2.0 %.   

El grupo de edad más afectado, fue el de mayores de 44 años, 
el menos afectado los menores de 5 años. Comparando 
estos dos grupos, observamos que las personas de 45 años 
y más de edad, tuvieron un riesgo casi 6 veces mayor de 
enfermar. En cuanto al sexo, las mujeres fueron las que más 
se enfermaron con una tasa de 9.1 % en relación al 5.4 % de 

los hombres.  (Cuadro 2)

Cuadro 2.

Distribución de la población encuestada y tasa de ataque por edad y sexo,

brote de dengue en Guadalajara, Jalisco. Octubre 1988

GRUPO ETARIO
HOMBRES MUJERES TOTAL

NÚMERO CASOS TA % NÚMERO CASOS TA % NÚMERO CASOS TA %

0 - 4 años 109 3 2.8 104 1 1.0 213 4 1.9

5 - 9 años 131 7 5.3 128 6 4.7 259 13 5.0
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GRUPO ETARIO
HOMBRES MUJERES TOTAL

NÚMERO CASOS TA % NÚMERO CASOS TA % NÚMERO CASOS TA %

10 - 14 años 152 11 7.2 132 4 3.0 284 15 5.3

15 - 24 años 225 12 5.3 249 20 8.0 474 32 6.8

25 - 34 años 126 7 5.6 148 20 13.5 274 27 9.9

35 - 44 años 100 8 8.0 112 17 15.2 212 25 11.8

45 -59 años 77 3 3.9 76 13 17.1 153 16 10.5

60 y más 44 1 2.3 46 9 19.6 90 10 11.1

TOTAL 964 52 5.4 995 90 9.0 1959 142 7.2

Fuente: Encuesta directa

Al estratifi car por edad y sexo se observa que la tasa de 

ataque más alta se observó en las mujeres mayores de 45 
años las cuales tuvieron un riesgo cinco veces más alto en 

relación a los hombres de la misma edad. (Figura 3)

Figura 3.

Riesgo de enfermar de acuerdo a grupo etario brote de dengue, Guadalajara, Jalisco 1988
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Fuente: Encuesta poblacional

El cuadro clínico predominante consistió en: fiebre, 

cefalea, mal estado general, mialgias y/o artralgias en 

más del 80% de los casos. Otros signos y síntomas 

referidos fueron: dolor retrocular, molestias 

gastrointestinales y exantema. Manifestaciones de 

tipo hemorrágico solo se consignaron en el 14.1 casos 

en los cuales se presentaron sangrados o petequias. 

(Figura 4)

Estudio del primer gran brote epidémico de dengue

en Guadalajara, Jalisco, México, octubre de 1988
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Figura 4.

Frecuencia de signos y sintomas

Brote de dengue, Guadalajara, Jalisco, octubre de 1988
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En el 63% de los casos, la duración del cuadro fue mayor 

de 5 días. La duración promedio fue de 6.7 días.

Un 3.5 % de los casos refi rieron haber salido fuera de la 

ciudad en dos semanas antes de enfermarse. Entre los 

lugares visitados se encuentran localidades donde el dengue 

es endémico; sin embargo en el análisis, este factor no resultó 

signifi cativo.

Los principales criaderos encontrados en las 

viviendas fueron: piletas (54.2 %), tambos (26 %), 

botellas (26 %), aljibes (17.4 %) y cacharros (16.8 %). 

Los recipientes positivos a larvas encontrados más 

frecuentemente en las viviendas fueron: piletas (8.7 

%), botellas (7.7 %), y aljibes (2.9 %). (Cuadro 3)

Cuadro 3.

Frecuencia de criaderos y positividad larvaria en viviendas encuestadas,

brote de dengue, Guadalajara,  Jalisco. Octubre de 1988

TIPO DE  RECIPIENTE
NÚMERO

DE VIVIENDAS (+)
POR CIENTO

Piletas 168 54.2

Piletas (+) 27 8.7

Tambos 200 lts. 81 26.1

Tambos 200 lts. (+) 20 6.5

Botellas 81 26.1

Botellas (+) 54 7.7

Aljibes 54 17.4

Aljibes (+) 9 2.9
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TIPO DE  RECIPIENTE
NÚMERO

DE VIVIENDAS (+)
POR CIENTO

Cacharros 52 16.8

Cacharros (+) 5 1.6

Botes 47 15.2

Botes (+) 6 1.9

Pozos 27 8.7

Pozos (+) 4 1.3

Llantas 12 3.9

Llantas (+) 2 0.7

Fuente: encuesta directa

(+) Positivo a larvas de A. aegypty

Los resultados de las encuestas entomológicas practicadas, 
reportaron una positividad larvaria de A. Aegypti en el 
47% de las viviendas muestreadas en el área 2 que fue la 
más afectada. En el área 1 se encontró un 42 % y en el 
área 3 que es la menos afectada se encontró el 9 % de las 
viviendas positivas.

En relación a factores que se sabe brindan protección 

contra la picadura del A. Aegypti, se pudo observar 

que casi un 60% de las viviendas encuestadas utiliza 

insecticida, mientras que un 16% reportó quema 

de vegetales para producir humo y ahuyentar los 

mosquitos. 

Un 14.6% tenía mosquiteros y sólo el 2.7% se refiere el 

uso de pabellón. Otro tipo de medidas como cortinas o 

ventilador se usan en menor escala. (Figura 5) 

Figura 5.

Frecuencia relativa de factores de protección en las viviendas encuestadas,

brote de dengue en Guadalajara, Jalisco, 1988.
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Se obtuvieron resultados de serología correspondientes 

a 99 muestras pareadas, de las cuales 59 eran de casos 

y 40 de sanos. Las muestras fueron procesadas en 

el laboratorio de virología del Instituto Nacional de 

Estudio del primer gran brote epidémico de dengue

en Guadalajara, Jalisco, México, octubre de 1988
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Diagnóstico y Referencia Epidemiológica (INDRE) 
para identificación de anticuerpos por medio de la 
técnica de Inhibición de la Hemaglutinación.

Setenta por ciento de los considerados casos de 
acuerdo a la definición operacional utilizada, 

mostraron elevación de títulos de IgG y sólo en el 

12 % de los sanos se demostró una elevación en 4 

o más veces entre la primera y la segunda muestra, 

tomadas con un intervalo de entre 5 y 6 semanas. 

(Cuadro 4)

Cuadro 4.

Titulos de anticuerpos en muestras serologicas, brote de dengue, Guadalajara, Jalisco. Octubre de 1988

DEFINICIÓN OPERACIONAL POSITIVOS**  (%) NEGATIVOS (% )

CASOS * 41 89.1 18 33.9

SANOS 5   10.9   35 66.1

TOTAL 46 100.0   53 100.0

Fuente: Encuesta directa

* De acuerdo a la defi nición operacional de caso.

* * Aumento de 4 veces entre 1a. y 2a. muestras.

De 19 muestras enviadas para aislamiento, en seis de ellas 

se aisló el serotipo 1 por medio de la técnica de cultivo de 

células TRA y mediante la lectura por inmunofl uorecencia 

indirecta.

Medidas de control aplicadas

Después de reportados los primeros casos y al sospecharse 

dengue, se iniciaron inmediatamente las acciones de 

control a través de:

1. Abatización de depósitos de agua.

2. Descacharrización con el apoyo de voluntarios y el 

sistema municipal de recolección de basura.

3. Fumigación en franjas a partir de la zona más afectada.

4. Campaña de educación para la salud y promoción 

del saneamiento a través de los medios masivos de 

comunicación.

5. Apoyo de regulación sanitaria en áreas problema: 

panteones, huesarios de carros, corralones.

6. Estudios entomológicos para delimitar áreas potenciales 

de riesgo en otras zonas de la ciudad.

7. Replanteamiento a largo plazo de las estrategias de 

control de la enfermedad.

Estas actividades se fueron delineando de acuerdo al 

resultado del estudio epidemiológico en relación a la 

extensión del brote, las áreas más afectadas, los criaderos 

más frecuentemente encontrados y los asociados a un 

mayor riesgo atribuible poblacional.

En la segunda visita, además de colectar información sobre 

la presencia de nuevos casos en las viviendas encuestadas 

la primera vez, se hizo una evaluación de la diseminación 

del mensaje educativo a través de diferentes medios de 

comunicación. También se indagó si la captación del 

mensaje se había traducido en alguna medida preventiva 

contra el dengue por parte de la familia.

Al respecto 246 familias (73 %) habían recibido 

información acerca de la enfermedad, de éstas 167 (70 %) 

fueron informadas a través del radio, 105 (45 %) por T.V., 

29 (12.3 %) mediante pláticas educativas y solo 11 (el 5 

%) a través de folletos, carteles u otros medios impresos.

El 43 % de las familias reportaron haber tomado por lo 

menos una medida preventiva ante el dengue de las cuales 

la principal fue la limpieza de patios, tapar recipientes e 

incrementar el uso de insecticida en el hogar. 

Discusion 

Se trató un brote epidémico de dengue clásico causado 

por serotipo 1, el cual se había reportado circulando en 

el estado desde 1984. El mismo se presenta en un área 

urbana densamente poblada y ubicada a una altitud en 

la cual no es frecuente la presentación del problema si 

bien a partir de 1986 se había documentado la trasmisión 

de dengue en nuestro país, en localidades ubicadas a 

altitudes mayores de 1,000 msnm en el estado de Oaxaca. 

Más aún cuatro meses antes de que se presentara este 

brote, se había reportado un evento similar en la ciudad 

de Taxco Guerrero ubicada a 1,700 msnm. lo que indica 

el gran poder de adaptación del vector.15
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Por otra parte dos semanas antes de que se detectara la 

epidemia, se había presentado un brote de una enfermedad 

similar en la ciudad de Ameca distante 84 km. de 

Guadalajara, en el cual se identifi caron aproximadamente 

500 casos en una población de 32,000 habitantes. Esto 

alertó para que las medidas de estudio y control del brote 

fueran inmediatas.

Existe un fl ujo importante de población entre Guadalajara 

y las áreas endémicas de dengue en el Estado identifi cadas 

previamente, lo que es un factor que explicaría la instalación 

endémica del dengue en esta ciudad.  Los primeros casos, 

se ubicaron en un área en la que predominan colonias 

populares donde se almacenan en los patios, corrales y 

hasta en las azoteas, una gran variedad de objetos capaces 

de actuar como criaderos del mosquito. En las encuestas 

entomológicas realizadas durante el brote se pudieron 

observar altos índices de positividad larvaria.

Muchas de estas colonias sufren restricciones en el 

suministro de agua lo que obliga a la población a 

almacenarla en depósitos entre los que sobresalen, 

tambos de lámina de 200 litros, piletas de cemento y 

aljibes, los cuales están sin la debida protección y fueron 

precisamente los que tuvieron los índices más altos de 

positividad larvaria. El brote inicia después de un período 

de lluvia más prolongado y copioso de lo común y dado 

que la temperatura promedio en la ciudad es entre 18°c y 

25°c, las condiciones son óptimas para el desarrollo del 

vector. (Figura 6)

Figura 6.

Casos de dengue por fecha de inicio en relación a precipitación pluvial,

brote de dengue Guadalajara, Jalisco, 1988
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Fuente: Registro de casos de dengue. Secretaría de Salud de Jalisco, Dirección General de Epidemiología, SSA. Instituto de Astronomía y 

meteorología, Universidad de Guadalajara

El inicio del brote puede ubicarse en la última semana 

de agosto aunque no se descarta una endemia de baja 

intensidad en meses previos. Dos de los casos más 

antiguos refi rieron haber viajado a la zona sur del estado 

en las dos semanas previas al inicio de su enfermedad.

El mayor número de casos de acuerdo a la curva 

epidémica, se da precisamente en la semana durante la 

cual se realizó el estudio lo que nos habla de un brote 

en evolución que aún no alcanzaba su punto máximo. 

Debido a esto se consideró conveniente revisitar las 

mismas familias (hasta 6 revisitas cuando no se encontró 

a las personas), seis semanas más tarde obteniéndose una 

respuesta del 98 % con relación a la primera encuesta 

(343 vs 337).

Mediante la revisita se pudieron captar 55 casos 

nuevos además de información sobre complicaciones 

Estudio del primer gran brote epidémico de dengue

en Guadalajara, Jalisco, México, octubre de 1988
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y características del cuadro clínico que no fueron 

completadas en la primera ocasión dado que muchos 

casos recién iniciaban su padecimiento o estaban en 

evolución. A eso se debió de que en los casos captados por 

la primera encuesta por ejemplo, el exantema aparecía en 

un mínimo porcentaje (6 %) mientras que en la segunda 

encuesta este llega casi al 40 %. De esto se deduce la 

necesidad de realizar un correcto seguimiento de los 

brotes estudiados, máxime cuando el estudio se realiza 

cuando el brote está en evolución.

Las tasas de ataque encontradas tanto a nivel de todo 

el sector, como de las áreas en que se dividió pudieran 

parecer demasiado bajas para un brote de dengue puesto 

que en brotes similares se reportan tasas de ataque por 

arriba del 40% (12, 13), sin embargo, este hecho puede 

deberse a que el estudio se realizó antes de que el brote se 

extendiera a un área mayor merced a la rápida respuesta 

del sector salud en cuanto a medidas de control, lo que 

impidió que el brote siguiera su evolución natural. 

Así mismo el área de estudio, incluyó zonas que en ese 

momento habían sido poco afectadas. Sin embargo hubo 

colonias del área donde inició el brote, que presentaron 

tasas de ataque cercanas al 40 %.

Los grupos de edad más afectados fueron el de 45 y más 

y el de 15 a 44 que es lo que se ha observado en otros 

brotes. También se ha observado un predominio de la 

enfermedad en el sexo femenino como ocurrió en este 

caso. Mayor permanencia en el hogar y características 

de la vestimenta se han incriminado como variables que 

pudieran explicar esta situación.

El cuadro clínico y la duración promedio, las pocas 

manifestaciones hemorrágicas, así como la ausencia de 

defunciones y complicaciones, hablan de un cuadro que 

se auto limito después de un período de siete días. 

Se puede considerar que el brote fue debido al serotipo 

1 que fue el serotipo aislado en seis de los pacientes. No 

se descarta que en la ciudad pudo estar circulando algún 

otro serotipo como el 4 o el 2 los cuales ya han sido 

identifi cados en el estado. De acuerdo a la titulación de 

anticuerpos se encontró que un 70 % de los considerados 

casos mediante la defi nición operacional tuvieron una 

elevación signifi cativa de anticuerpos contra dengue 1 y 

4 entre la 1a. y 2a. muestra. Un 88 % de los considerados 

sanos no tuvieron ésta elevación. El patrón de la respuesta 

inmune fue básicamente de respuesta primaria al serotipo 

1 existiendo en cinco de las muestras una respuesta de 

tipo secundario. 

De acuerdo a lo anterior podemos considerar que 

un defi nición de caso como la que usamos tiene una 

sensibilidad del 89.1 % y una especifi cidad del 66.1 % 

con un valor predictivo positivo de 69.5 % y un valor 

predictivo negativo de 87.5 %. 

Una defi nición de caso que incluyó solo dos criterios: 

fi ebre y cefalea que fue la utilizada en Brasil por Dietz y 

colaboradores en una epidemia en Brasil la cual tuvo una 

sensibilidad del 64% y una especifi cidad del 57%.16 Sin 

embargo pueden considerarse varios factores como son 

la diferente técnica que se empleó, el tiempo de las tomas 

que varió considerablemente y la misma diferencia en la 

defi nición. En base a ello concluyen que una defi nición 

clínica sin el concurso del laboratorio da una tendencia al 

sobre registro muy importante sin embargo en el estudio 

presentado aunque la sensibilidad y especifi cidad no 

son óptimas, una defi nición como la propuesta se puede 

emplear en un sistema de vigilancia epidemiológica a fi n 

de lograr un control de la enfermedad en los períodos 

interepidémicos para evitar la aparición de brotes masivos 

a través de medidas preventivas.4

Conclusiones 

Este es el primer brote reconocido y documentado en 

la ciudad de Guadalajara que es la segunda más grande 

de México y ubicada a una altura de 1580 msnm. En el 

pasado no se habían presentado brotes en el estado a 

dicha altitud. Si se aplican los intervalos de confi anza al 

95 % de la tasa de ataque encontrada (T.A.= 7.3, I.C.95%= 

6.3-8.4), se puede estimar que en el período epidémico y 

en el sector estudiado ocurrieron entre 24,400 y 33,600 

casos, la mayoría de ellos no reportados. Sin embargo 

de acuerdo al valor predictivo positivo de la misma 

defi nición sólo el 70% de estas cifras serían en realidad 

casos de dengue por lo que la cifra real estaría entre los 

17,080 y los 23,520 casos. 

La rápida puesta en marcha de las medidas de control y el 

seguimiento del brote impidió que el mismo se extendiera 

a otras zonas aledañas y que alcanzara proporciones más 

grandes. Asimismo se muestra que la información a la 

población a través de los medios masivos de comunicación 

debe ser incluida entre las actividades orientadas al control 

de la enfermedad. Los resultados de éste estudio permiten 

predecir que otras ciudades situadas a similar altura y con 

características de urbanización similares a las del sector 

estudiado, están en riesgo de presentar brotes de esta 

enfermedad si no se toman las medidas pertinentes para 

evitarlos. Por último, es claro que a partir de este evento, 
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Guadalajara deberá ser considerada zona endémica de dengue, lo que llevará al replanteamiento de las estrategias del 

programa de control de esta enfermedad y seguramente a un reforzamiento del mismo.

Contacto:

Dr. Cs. José Luis Vázquez Castellanos

Monte Olimpo 1539, Colonia Independencia

Guadalajara, Jalisco, México. CP: 44320

Teléfono celular: 33 1134 4804

e-mail: luisvzq@yahoo.c
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Artículo original

Resumen

Antecedentes: Una de las principales preocupaciones 

medioambientales a las que se enfrenta República 

Dominicana es la defi ciencia en el manejo de los residuos 

sólidos urbanos. La contaminación por estos desechos 

en los espacios públicos y privados, la ausencia de un 

sistema de clasifi cación, la falta de políticas públicas y 

la escasa concientización ciudadana suponen un gran 

desafío para los municipios. La recolección y disposición 

inadecuada de las basuras no solo produce un fuerte 

deterioro medioambiental sino que además coadyuva 

a la proliferación de plagas, entre las que destacan los 

mosquitos (Diptera, Culicidae). Objetivo: Profundizar 

sobre las diferentes especies de culícidos que se encuentran 

ligadas a los residuos sólidos urbanos en espacios públicos. 

Material y métodos: El estudio se condujo en el municipio 

de Jarabacoa, provincia de La Vega. Se muestrearon 

estados preimaginales de mosquitos y se categorizaron 

los diferentes desechos, estudiándose su productividad 

específi ca en términos de diversidad y abundancia relativa. 

Resultados: La acumulación de basura en espacios públicos 

favoreció la proliferación de especies como Aedes aegypti 

y Aedes albopictus (transmisores de los virus del dengue, 

chikungunya y Zika), o Culex quinquefasciatus (transmisor 

del virus West Nile y fi larias linfáticas), que utilizan los 

residuos como reservorio para el desarrollo de sus formas 

inmaduras. Conclusión: Varias especies de mosquitos de 

relevancia vectorial colonizan diferentes tipos de residuos 

sólidos urbanos, por tanto se recomienda fortalecer 

las medidas preventivas con estrategias educativas y 

emprender una limpieza más exhaustiva de los espacios 

públicos, a fi n de reducir los riesgos sanitarios relacionados 

con la presencia de estos insectos.

Palabras clave: mosquitos, Culicidae, residuos sólidos 

urbanos, arbovirus, República Dominicana

Summary

Background: One of the main environmental concerns 

facing the Dominican Republic is the deficiency in the 

management of urban solid waste. The contamination 

of waste in public and private spaces, the absence of 

classification systems, the lack of public policies and the 

scarcity of public awareness represent a great challenge 

for municipalities. The collection and inadequate 

disposal of garbage not only produces a strong 

environmental deterioration but also contributes to 

the proliferation of pests, among which mosquitoes 

(Diptera, Culicidae) stand out. Objective: To deepen 

on the different species of culicids that are associated 

to urban solid waste in public spaces. Material and 

methods: The study was conducted in the municipality 

of Jarabacoa, province of La Vega. Pre-imaginal 

mosquito stages were sampled and the different wastes 

were categorized, studying their specific productivity 

in terms of diversity and relative abundance. Results: 

The accumulation of waste in public spaces allowed the 

proliferation of species such as Aedes aegypti and Aedes 

albopictus (transmitters of dengue, chikungunya and 

Zika viruses), or Culex quinquefasciatus (transmitter 

of West Nile virus and lymphatic filariasis), which 

use the trash as a reservoir for the development of 

their immature forms. Conclusion: Several mosquito 

species of vector relevance colonize different types 

of urban solid waste, therefore it is recommended 

to strengthen preventive measures with educational 

strategies and undertake a more thorough cleaning 

of public spaces, in order to reduce the health risks 

related to the presence of these insects.

Key words: mosquitoes, Culicidae, urban solid waste, 

arbovirus, Dominican Republic
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en Jarabacoa, República Dominicana

Introducción

El aumento desenfrenado de los residuos sólidos 

urbanos (RSU) en las últimas décadas se ha convertido 

en un problema medioambiental de calado mundial. 

La presencia de estos desechos impacta en el deterioro 

paisajístico y contribuye no solo al aumento de los 

niveles de contaminación del suelo sino también a 

la contaminación atmosférica y de las aguas, tanto 

superfi ciales como subterráneas, provocando a su 

vez pérdida de la biodiversidad y grave perjuicio de 

los ecosistemas.1 Además favorecen la propagación 

de malos olores, la presencia de gérmenes patógenos 

y la proliferación de plagas que pueden actuar como 

vectores de enfermedades de importancia capital en 

salud pública.2 

En República Dominicana la gestión de los RSU, también 

conocidos como residuos sólidos municipales, constituye 

una urgencia nacional, sobre todo en lo concerniente a su 

manejo y disposición fi nal, cuya solución ha devenido ya 

en impostergable.3 De hecho, es notorio el gran problema 

de contaminación de los sistemas hídricos asociado al 

vertido de basura y desechos, producto de una mala 

gestión a nivel doméstico, comunitario e industrial. 

Tanto es así que según técnicos del gobierno central y 

de los municipios el país se encuentra actualmente en 

una “etapa primitiva” en cuando al manejo de RSU, 

circunstancia de la que se han hecho eco muchos medios 

de comunicación nacionales.4 La presencia de estos 

residuos en espacios públicos y privados, la ausencia de 

un sistema de clasifi cación, la falta de políticas públicas 

y la escasa concientización ciudadana suponen un gran 

desafío para los municipios dominicanos.5  

El manejo inadecuado de los desechos genera un 

grave impacto al dejar expuestos miles de recipientes 

descartables no putrescibles y materiales inservibles 

que son capaces de acumular agua, y en los que algunas 

especies de insectos, generalmente los mosquitos 

(Diptera, Culicidae), pueden desarrollarse con gran 

facilidad. Estos depósitos artifi ciales, cuando contienen 

agua con carácter temporal, generalmente por efecto 

de las precipitaciones, constituyen criaderos aptos para 

diversas especies de culícidos, sobre todo aquellas más 

oportunistas y que, además, en muchas ocasiones son las 

más importantes desde el punto de vista sanitario.    

El presente trabajo profundiza sobre las especies de 

culícidos que colonizan los distintos tipos de RSU en un 

municipio de El Cibao Central, con el objetivo de poner 

el foco sobre una compleja problemática con diferentes 

aristas que necesita ser abordada con urgencia.

Material y métodos

Durante los meses de agosto, septiembre y octubre de 
2017 se efectuaron capturas de individuos preimaginales 
de mosquitos (larvas y/o pupas) en RSU localizados 
en espacios públicos del municipio de Jarabacoa, 
provincia de La Vega. Estos muestreos se focalizaron 
en las inmediaciones de La Confl uencia (o Malecón de 
Jarabacoa) y Las Guázaras, zonas recreativas con gran 
atractivo turístico y ecológico debido a la presencia de los 
ríos Yaque del Norte y Jimenoa, y también en el sector 
Pinar Quemado y en el centro urbano.  

Se realizó una búsqueda minuciosa de cualquier tipo 
de RSU en las zonas arriba mencionadas, priorizando 
aquellos que contuvieran agua. En los que resultaron 
positivos a la presencia de mosquitos, se recolectaron la 
totalidad de los individuos presentes en cada criadero, 
con la ayuda de pipetas Pasteur y bandejas plásticas. A 
su vez, se procedió a una clasifi cación y tipifi cación de 
los diferentes reservorios atendiendo al tipo de material. 
En cuanto al manejo de los individuos en el laboratorio, 
las muestras se introdujeron en botes eclosionadores 
para la maduración de los ejemplares hasta alcanzar el 
estadío larvario L4, tras lo que se procedió a su fi jación en 
alcohol al 70%, previa muerte por baño de agua caliente. 
Las pupas se dejaron eclosionar y, tras la emergencia, 
los adultos se eutanasiaron con frío y se conservaron 
en fresco. La identifi cación se llevó a cabo mediante la 
utilización de lupa binocular y/o microscopio y con la 
ayuda de las claves taxonómicas específi cas,6 asumiéndose 
la clasifi cación seguida por el Systematic Catalog of 
Culicidae de la Walter Reed Biosystematics Unit.7 

Finalmente, se realizó una aproximación descriptiva en el 
que se obtuvieron los porcentajes totales de los diferentes 
taxones de Culicidae por tipo de RSU y el porcentaje total 

de representatividad.

Resultados

Se capturaron un total de 2.125 individuos pertenecientes 

a la familia Culicidae criando en 52 RSU clasifi cados 

en 7 categorías diferentes: metal, caucho, plástico, 

vidrio, polietileno, textil y misceláneo. El 85.8% de los 

individuos pertenecieron a especies reportadas como 

transmisoras de patógenos, siendo las más abundantes: 

Culex quinquefasciatus (48.4%), Aedes aegypti (22.0%) y 

Aedes albopictus (14.5%). También se encontraron otras 

especies de interés vectorial, empero en proporciones 

sustancialmente menores: Culex nigripalpus (0.7%) y 

Anopheles albimanus (0.2%). El restante 14.2% fueron 

otros culícidos sin importancia sanitaria conocida. 
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Los desechos plásticos fueron los reportados en mayor 

número con presencia de mosquitos, con un total de 23 

reservorios positivos y 1.346 individuos. Estos reservorios 

estuvieron conformados por vasos, botellas, botellones, 

cubos, cubetas y galones, entre otros. La especie 

encontrada en mayor proporción fue Cx. quinquefasciatus 

(60.2%), aunque también se recolectaron Ae. aegypti 

(29.2%) y Ae. albopictus (2.1%), entre otras, en recipientes 

de este material. Se hallaron 12 neumáticos positivos a 

culícidos, con un total de 326 individuos y destaque para 

Ae. albopictus (42.6%). El tercer tipo de RSU en orden de 

importancia fueron los de metal, en su mayoría botes y 

latas de aluminio, con un total de 9 reservorios positivos 

y 214 individuos, entre los que destacó Ae. albopictus 

(44.4%). Se hallaron 3 recipientes de vidrio positivos, 

siempre botellas de cerveza, con 33 individuos donde 

también predomino el mosquito tigre (42.2%). Entre los 

residuos más escasamente reportados positivos a culícidos 

se encontraron los envases de poliestireno expandido, 

familiarmente conocido en el país como foam, con dos 

recipientes que alojaron un total de 49 individuos, donde 

nuevamente fue Ae. albopictus la especie de interés 

médico más representada (40.8%). Tan solo se encontró 

un residuo de naturaleza textil con larvas de mosquitos, 

siendo éste una zapatilla deportiva, con 17 individuos 

pertenecientes a las especies Ae. albopictus (70.6%) y Ae. 

aegypti (29.4%). Dentro del grupo misceláneo se incluyó 

un electrodoméstico y fue Cx. quinquefasciatus la especie 

predominante (96.4%) (Fig. 1). No se halló ningún RSU 

de madera, cartón (p.e. tetrabriks), origen orgánico (p.e. 

jícaras de coco, cascarones de huevos) u otros positivos a 

larvas y/o pupas de culícidos. 

Por especies, Ae. albopictus fue el único culícido que estuvo 

presente en todos los tipos de RSU, siendo además el que 

se encontró con porcentajes más elevados en los de metal, 

caucho, vidrio, poliestireno y textil. A pesar de lo anterior, 

y al capturarse habitualmente en escaso número, obtuvo 

un porcentaje total de 14.5%. Aedes aegypti se halló en 

todos los tipos de residuos excepto en los de poliestireno, 

con un porcentaje total de 22.0%. Culex quinquefasciatus 

se encontró únicamente en desechos metálicos, plásticos 

y misceláneos. Sin embargo, se recolectó siempre un 

elevado número de individuos colonizando reservorios 

por separado, lo que hizo que fuera la especie con un 

porcentaje total mayor (48.4%, n=1.028), pues casi la 

mitad de ejemplares identifi cados en la presente encuesta 

pertenecieron a dicho culícido.

Culex nigripalpus y An. albimanus se encontraron en 

bajo número criando en residuos plásticos y neumáticos 

usados, respectivamente, no superando la sumatoria de 

ambas el 1.0% del porcentaje total (Fig. 1). 

Discusión

En América Latina, la rápida y desorganizada 

urbanización acaecida durante las últimas décadas ha 

traído como consecuencia la creación de ambientes en los 

que se acumula una gran cantidad de basura.8 En este caso, 

es bien sabido que en ciudades con sistemas defi cientes 

de recolección de residuos existe una estrecha relación 

entre el aumento de poblaciones de plagas, los brotes de 

enfermedades vectoriales y la acumulación descontrolada 

de estos desechos urbanos.9

En relación a los mosquitos el tema ha sido abordado, con 

más o menos detalle, en algunos países de la región del 

Caribe. En Venezuela, defi ciencias del servicio público 

como el suministro de agua y la eliminación de desechos 

fueron en gran parte responsables de la propagación de 

Ae. aegypti en ciudades de la costa norte del país.10 En 

México,11 se encontraron cubetas, basuras pequeñas de 

plástico, bebederos y neumáticos usados con un elevado 

porcentaje de inmaduros de Ae. aegypti, la especie más 

abundantemente reportada en un estudio realizado en la 

península de Yucatán. En Colombia se constató que los 

residuos sólidos y los depósitos para el almacenamiento de 

agua para consumo humano fueron los principales sitios 

de cría de Ae. aegypti en áreas rurales del departamento de 

Cundinamarca.12 Fuera del entorno caribeño, se relacionó 

el aumento de los casos de dengue y dengue grave con la 

dispersión del vector debido a la inadecuada eliminación 

de los RSU en áreas urbanas de Brasil, principalmente en 

las regiones del norte y oeste del estado de Paraná.13 

En las Antillas Mayores, algunos autores disertaron 

sobre este problema en Cuba, incidiendo en que las 

defi ciencias en cuanto al abastecimiento de agua potable y 

el inadecuado sistema de eliminación de aguas residuales 

y desechos sólidos coadyuvó a la proliferación de 

criaderos de mosquitos en las viviendas y sus alrededores 

en Camagüey, una provincia del centro-este de Cuba.14 

Estudios anteriores realizados en esta misma localización, 

cuyo objetivo fue determinar la relevancia de los 

depósitos urbanos para la presencia de Ae. aegypti y Ae. 

albopictus, apuntaron a la positividad de reservorios “no 

útiles” como latas, cubos, botellas plásticas y neumáticos 

usados, para el primero,15 y latas, cubos, neumáticos 

usados, botellas y chatarra, para el segundo.16 En cuanto 

a Cx. quinquefasciatus, esta especie explota en Camagüey 

una gran variedad de nichos de muy diversa naturaleza, 

lo que incluye recipientes artifi ciales de pequeño y gran 

tamaño, pero también cuerpos de agua naturales.17 En 

relación al resto de especies de interés médico halladas en 

el presente estudio y presentes en Cuba, Cx. nigripalpus 



23

Año 5  •  Número ESPECIAL septiembre 2018 • RevSalJal

E

se ha encontrado generalmente en depósitos naturales, 

aunque también en otros artifi ciales capaces de acumular 

agua de lluvia,18 y An. albimanus se ha encontrado en 

reservorios de origen natural pero no así en RSU.6

En República Dominicana, algunos autores trataron 

este tema al caracterizar la dinámica estacional y los 

reservorios preferenciales de Ae. albopictus en Santo 

Domingo.19 En este estudio, llevado a cabo en el Parque 

Mirador Norte y acometido en 1994, aunque publicado 

casi una década después, los autores examinaron cada 

contenedor que pudiera ser un sitio potencial de cría con 

el fi n de determinar el número y tipo de reservorios, así 

como los culícidos que los colonizaban. Se encontraron 

diversas especies de interés médico, siendo éstas: Ae. 

aegypti (75.4% del total de las capturas), Ae. albopictus 

Figura 1.

Proporciones totales de especies de mosquitos atendiendo al tipo de RSU y proporciones totales

en el conjunto de los RSU encontrados en Jarabacoa.

Mosquitos (Diptera, Culicidae) de importancia

médica asociados a residuos sólidos urbanos

en Jarabacoa, República Dominicana
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(16.5%), An. albimanus (2.0%), Cx. nigripalpus (2.0%) y 

Cx. quinquefasciatus (2.0%). Desafortunadamente, estos 

autores no discutieron en su texto sobre la importancia 

que tienen en específi co los RSU en la proliferación de 

especies de interés sanitario, ni tampoco sobre el tipo de 

reservorio utilizado por el resto de especies que fueron 

encontradas.

Comparando ambos estudios, se aprecian diferencias 

relevantes ya que en Jarabacoa la especie más 

abundantemente capturada fue Cx. quinquefasciatus 

(48%), seguida de Ae. aegypti (22%) y de Ae. albopictus 

(14%). En nuestro caso hemos observado que cuando 

Cx. quinquefasciatus coloniza un residuo sólido lo 

hace siempre con un elevado número de individuos, 

normalmente mayor en comparación al resto de especies, 

aunque no posee una adaptabilidad tan grande como los 

aedinos, que a pesar de encontrarse en menor número 

total, colonizan una variedad mayor de RSU. Sin embargo, 

no hay que olvidar que este mosquito despliega una gran 

fuerza competitiva y persiste preferentemente en una 

extensa variedad de depósitos naturales y artifi ciales,20 

y no necesariamente se encuentra restringido a aquellos 

de pequeño o mediano tamaño, como sí es el caso de 

Ae. aegypti y Ae. albopictus. En Jarabacoa este culicino 

se encuentra en mayor porcentaje en los recipientes 

plásticos y en los misceláneos. Por su parte, los cubos de 

plástico y los envases de poliestireno expandido fueron 

los desechos preferenciales del mosquito tigre asiático en 

Santo Domingo.19 En Jarabacoa, esta especie se encuentra 

en mayores porcentajes en los residuos de metal, vidrio, 

textil y caucho, representado este último enteramente por 

neumáticos usados y siendo un reservorio por el que este 

mosquito ha mostrado una querencia extraordinaria a 

nivel mundial. Esta característica ha sido aprovechada en 

el país para monitorear las poblaciones de Ae. albopictus 

en el campo, a partir de la reutilización de neumáticos de 

bicicleta desechados.21 De otro lado, Ae. aegypti no es la 

especie dominante en número en ninguno de los RSU 

en Jarabacoa, pero se ha encontrado habitando todos los 

tipos, excepto en los de poliestireno, lo cual puede ser 

debido a que el número de recipientes de esta naturaleza 

positivos a la presencia de culícidos fue escaso (como 

los textiles y misceláneos) y, por tanto, los resultados 

no excesivamente representativos. Esta especie fue 

frecuentemente reportada en Santo Domingo habitando 

jarrones de fl ores, neumáticos usados y otros recipientes 

de agua pequeños, generalmente no esenciales, en una 

encuesta entomológica realizada a nivel del entorno 

doméstico.22

En el contexto que nos ocupa, las especies pertenecientes 

a la tribu Aedini halladas en los diferentes tipos de RSU 

son las que poseen una mayor relevancia vectorial. 

Ae. aegypti es el principal vector del virus del dengue 

(DENV), pudiendo asimismo transmitir el virus 

chikungunya (CHIKV), el Zika virus (ZIKV) y el virus de 

la fi ebre amarilla (YFV), entre otros.23 Aedes albopictus se 

considera vector secundario del DENV y también se le ha 

incriminado en la transmisión de otros arbovirus como 

el virus Mayaro (MAYV) y el Ross River virus (RRV).24 

Teniendo en cuenta el gran impacto que han tenido 

recientemente muchas de estas arbovirosis en República 

Dominicana,25 el hecho de que ambas especies muestren 

tal adaptabilidad para la colonización de diferentes tipos 

de desechos urbanos pone de manifi esto el grave riesgo 

sanitario que esta problemática supone para el municipio 

de Jarabacoa. Hay que destacar el hecho de que muchos de 

los RSU ocupados por estas dos especies se han localizado 

en las riberas de los ríos Yaque del Norte y Jimenoa, lo que 

causa que estos nematóceros puedan estar presentes estos 

espacios naturales que, por sus características intrínsecas, 

inicialmente no deberían ser propicios para su desarrollo.  

En relación a las especies de interés médico pertenecientes 

a la tribu Culicini, Cx. quinquefasciatus está considerado 

como el vector más efi ciente de la fi lariosis linfática 

o elefantiasis en la región neotropical,26 y un vector 

potencial de Dirofi laria immitis.27 En cuanto a la 

transmisión de arbovirus, es un vector potencial de West 

Nile virus (WNV), virus de la encefalitis de St. Louis 

(ESLV), virus de la encefalitis japonesa (EJV), RRV o el 

Sindbis, entre otros.28,29 Asimismo, es vector potencial 

de ZIKV en condiciones de laboratorio.30 Teniendo en 

cuenta su elevado porcentaje total, y aunque no está muy 

representado en la mayoría de los RSU, es importante su 

vigilancia ya que no es descartable que la existencia de 

basuras y microvertederos pudiera posibilitar la aparición 

de brotes de WNV. Esta zoonosis suele ser erróneamente 

diagnosticada en zonas donde el dengue es endémico 

y se encuentra ampliamente distribuida por el globo, 

diseminada en gran medida por aves silvestres. Fue 

detectada en República Dominicana en 2002, en aves 

residentes del Parque Nacional Los Haitises, primero,31 

y en el Parque Nacional Monte Cristi, después.32 En 

relación a la fi lariosis linfática, esta parasitosis causada por 

nematodos del género Wuchereria y Brugia se encuentra 

en la actualidad en vías de erradicación en el país. Por 

su parte, Cx. nigripalpus está implicado en la transmisión 

del virus de la encefalitis equina venezolana (EEV), 

ESLV y WNV,33,34,35 pero su escasa representatividad en 

la presente encuesta entomológica no hace pensar que 

pueda convertirse en un peligro sanitario en este contexto. 

El único perteneciente de la tribu Anophelini de 

interés hallado en RSU fue An. albimanus, considerado 
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tradicionalmente como vector de relevancia en la 

transmisión de la malaria o paludismo en América 

Central y Sudamérica, así como en México e islas del 

Caribe.36 Sus formas preimaginales suelen desarrollarse 

eminentemente en ambientes naturales,6 sin embargo lo 

hemos encontrado en neumáticos usados, en reducido 

número. Por tanto, aunque es un hallazgo interesante, 

no es plausible que la acumulación de desechos sólidos 

pueda conllevar asociado brote de malaria alguno en 

este municipio, pues esta especie se encuentra de manera 

muy infrecuente en estos reservorios, aunque sí se ha 

observado esta dependencia en ciertos países africanos.1 

Además, esta parasitosis se encuentra en franco descenso 

en el país, tanto que la OPS y otras agencias asociadas 

han reconocido recientemente a Haití y República 

Dominicana como los nuevos «Campeones contra el 

Paludismo en las Américas», junto a Brasil, por su labor 

en cerrar las brechas locales hacia la eliminación de esta 

enfermedad.37

Con el objetivo de hacerle frente a la problemática 

generada por los RSU, se han estado implementando en el 

país diversos proyectos orientados a reducir los residuos 

a través del movimiento mundialmente conocido como 

«Basura Cero».38 Recientemente se ha puesto en marcha 

un plan nacional de manejo integral de RSU que incluye 

componentes de educación ciudadana, recolección y 

disposición fi nal de los residuos, establecimientos de 

puntos limpios y equipamiento a los ayuntamientos, 

lanzado a mediados de 2017 y denominado  

«Dominicana Limpia». Jarabacoa fue uno de los 17 

municipios que participó en la primera etapa de dicho 

plan,39 sin embargo y a tenor de lo observado, parece 

que los resultados tras su implementación son todavía 

considerablemente mejorables. Desde el Laboratorio 

de Entomología de la UAFAM esperamos que esta 

iniciativa ayude a mantener el ambiente más limpio y 

libre de residuos en un futuro cercano, lo que, entre 

otros benefi cios, proveerá menos oportunidades para la 

proliferación de mosquitos vectores de enfermedades.

Conclusión 

El acúmulo de basuras favorece el incremento de las 

poblaciones de culícidos. Esto se hace más notable 

en temporada de lluvias y elevadas temperaturas, 

propiciando no solo la acumulación de agua en los 

residuos, que se convierten en potenciales criaderos, 

sino también el rápido desarrollo de todas las fases 

de vida del insecto. Jarabacoa posee un clima tropical 

lluvioso, caracterizado por unas temperaturas que 

presentan poca variación (temperatura media anual de 

22 °C) y lluvias abundantes durante casi todo el año, 

por lo que existen factores climatológicos propicios 

para que la mala gestión de los RSU pueda devenir en 

un situación comprometida, sanitariamente hablando. 

En consecuencia, consideramos que el manejo de los 

RSU es un problema que necesita ser abordado de 

inmediato en Jarabacoa, y en República Dominicana en 

general. La costumbre irracional de “usar y tirar” debe 

reemplazarse por una cultura sostenible de manejo 

adecuado de desechos, ya que la presencia de éstos 

aumenta los niveles globales de contaminación, impacta 

en el paisaje y contribuye a la proliferación de plagas 

que pueden actuar como vectores de enfermedades, 

entre las que destacan, como se ha comprobado, los 

mosquitos. En el caso de las patologías transmitidas 

por estos artrópodos hematófagos, es un hecho que 

la acumulación de desperdicios puede exacerbar la 

situación epidemiológica del país.40 Por tanto, el manejo 

inapropiado de estos RSU, además de ser causante de 

problemas ambientales y sociales, también puede devenir 

en un grave problema de salud pública, contribuyendo 

a la aparición de arbovirosis graves, eventualmente 

mortales. 
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Resumen

Antecedentes: En el mes de octubre de 1988 se notifi có el 

primer gran brote de dengue en la ciudad de Guadalajara, 

México ocasionado por el serotipo 1. Métodos: Se 

realizó una encuesta poblacional  a través de la cual, se 

identifi caron los principales factores de riesgo (FR) a 

nivel familiar e individual. Se obtuvo información de 337 

familias y  1959 personas. Se calculó el Riesgo Relativo 

(RR) a nivel familiar e individual, así como el Riesgo 

Atribuible Poblacional % (RAP %)  de acuerdo al tipo de 

criaderos. Resultados: Los principales FR identifi cados 

nivel familiar fueron la presencia de botellas y botes  

positivos a larvas de A. aegypti (RR= 3.2 y 2.7) seguido 

de la presencia de cacharros (RR= 2.5) y piletas positivas 

(RR=2.2). A nivel individual pertenecer al sexo femenino 

y tener más de 45 años signifi có un RR=5.7. Tener 

recipientes positivos a larvas (RR=2.2) o más de tres 

criaderos (RR=3.3) signifi caron factores de riesgo. Como 

factores de protección a nivel familiar se identifi có el 

contar con mosquiteros. El RAP % más elevado fue para 

las piletas (38.2 %), seguido de tambos de 200 lts. (22.2 

%) y cacharros (20.2 %). Conclusiones: Los principales 

factores de riesgo identifi cados nivel familiar fueron 

la presencia de botellas y botes  positivos a larvas de A. 

aegypti  seguido de la presencia de cacharros y piletas 

positivas. A nivel individual pertenecer al sexo femenino 

y tener más de 45 años signifi có un riesgo elevado para 

adquirir el dengue. Como factores de protección a nivel 

familiar se identifi có el contar con mosquiteros. El RAP 

% más elevado fue para las piletas, seguido de tambos de 

200 lts.  cacharros. La estimación del RR, así como del 

RAP % permitió dirigir las actividades de control de una 

manera más efectiva.

Palabras clave: Transmisión del dengue, Transmisión 

epidémica del dengue, Factores de Riesgo para dengue

Abstract

Bakcground: On October, 1988 the fi rst major dengue 

outbreak was reported in the city of Guadalajara, Mexico 

caused by serotype 1. Objective: identifi ed de main risk 

factos in a family and individual level. Method: A survey 

conducted in a sample of the aff ected area. In addition data 

of 337 households and 1959 persons were collected. Th e 

Relative Risk (RR) was calculated at the individual and 

family level, as well as the Population Atributable Risk% 

(PAR%) according to the type of breeding sites in the 

households. Results: Th e main risk factors in the famiily 

level were bottles and  tin can positives for Aedes aegypti 

(RR= 3.2 y 2.7), small incidental containers (RR= 2.5) and 

cement water reservoirs positives for A. aegypti (RR=2.2). 

Th e risk of illlness in households with containers positive 

was 2.2.  In the individual level females more than 45 years 

old reports  RR=5.7. In addition three and more breeding 

sites in the house presents a signifi cative risk factor 

(RR=3.3). Th e only protective factor identifi ed in a family 

level  was the presence of net in the house. No protective 

factors were identifi ed in an individual level.  Th e PAR 

% for cement water containers was 38.2 %, 200 lts water 

containers 22.2 % and incidental water containers = 20.2 

%.  Conclusions: Th e main risk factors identifi ed at family 

level were the presence of bottles and positive ontainers  

of larvae of A. aegypti followed by the presence of positive 

pots and pans. At the individual level, belonging to the 

female sex and being over 45 years old meant a high risk 

to acquire dengue. Th e highest RAP% was for the pools, 

followed by 200 lts drums. Th e estimation of the PAR%, 

allows focused the control activities in a more eff ective 

way.

Key Words: Dengue transmission, Dengue epidemic 

transmission, Risk factors for dengue
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Introduccion

El dengue es una enfermedad febril cuyo agente es 

trasmitido por el mosquito Aedes Aegypti (1-6) a pesar 

de los esfuerzos para lograr su eliminación en la región 

de las américas en los años 1960s la enfermedad se 

reintrodujo a México en los años 80´s.7-11

El estado de Jalisco y en especial la ciudad de Guadalajara 

habían permanecido poco afectados por la enfermedad 

hasta que en los primeros días de octubre de 1988 se 

presentó el primer gran brote epidémico de dengue en 

esta ciudad que es la capital estatal y que contaba con 

aproximadamente 4 millones de habitantes.

El brote epidémico afectó sobre todo el sector oriente 

de la ciudad (Sector Libertad), fue ocasionado por el 

serotipo 1 y se estimó en base a la tasa de ataque que 

pudieron presentarse aproximadamente 17,000 casos 

en un período tres meses.

Se realizó un estudio epidemiológico de la ocurrencia 

del evento en términos de su descripción en tiempo 

lugar y persona, en el presente documento se abordan 

los factores de riesgo tanto a nivel familiar como 

individual en la transmisión del dengue durante esa 

epidemia.

Metodologia

Se llevó a cabo un estudio poblacional tomando como 

marco muestral la población que habita la periferia del 

Sector Libertad donde se presentaron los primeros casos y 

las tasas de ataque más altas de la enfermedad. 

A través de un muestreo bi-etápico se seleccionaron de 

manera aleatoria 30 conglomerados del sector afectado. 

Cada conglomerado se constituyó por un conjunto de 9 

manzanas entre las cuales se encuestaron 11 viviendas.

El tamaño demuestra se obtuvo a través de la fórmula para 

estudios poblacionales considerando una prevalencia de 

0.5 (P=0.5) y una precisión del 0.025 (d=0.025), 

      Z2 (P (1-P))       (1.96)2 (0.5) (1-0.5)           0.960

n = ___________ = __________________ = _________ 

= 1,536 

                d2                          0.025 2                    0.000625

n= 1,536 personas en 307 viviendas. 

Se calculó una tasa de no respuesta en las viviendas, del 10% 
quedando un total de 338 viviendas con aproximadamente 
1690 personas.

Para la identifi cación de los casos se utilizó la siguiente 
defi nición operacional: “toda persona que de seis semanas 
al momento de la encuesta hubiera presentado tres o más 
de los siguientes signos y síntomas: Fiebre, Cefalea y/o 
Dolor Retro-ocular, Mialgias y/o Artralgias, Exantema.”

Mediante un cuestionario familiar se recolectaron variables 
sociodemográfi cas y de la vivienda como la presencia de 
criaderos reales o potenciales y si eran positivos a larvas 
que pudieran ser de A. Aegypti. También se colectó 
información sobre factores de protección como el uso de 
insecticida y mosquiteros.

De la misma manera se obtuvo información sobre factores 
y exposiciones individuales como el haber viajado, el 
grupo etario y el contacto con criaderos en las viviendas. 
Adicionalmente se colectó información individual sobre 
uso del insecticida y de mosquiteros. 

Se calculó el Riesgo Relativo (RR) y los intervalos de 
confi anza al 95 % de los principales factores de exposición 
identifi cados y el Riesgo Atribuible Poblacional % (RAP %) 
por medio de las formulas convencionales.12

Resultados

Se logró encuestar un total de 337 casas con una población 
de 1959 personas de las cuales 142 llenaron los criterios 
de la defi nición operacional para ser considerados casos 
de dengue (tasa de ataque = 7.2 %). 

El 25 % de las viviendas tuvieron por lo menos un caso 
en el período epidémico. En el área más afectada (área 
2), casi el 50 % de los hogares tuvieron por lo menos un 
enfermo. Cuadro 1)

Factores de riesgo a nivel familiar e individual

durante la transmisión epidémica de dengue

en Guadalajara, Jalisco, México
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Cuadro 1.

Viviendas encuestadas por área, brote de dengue, Guadalajara, Jalisco, octubre de 1988.

VARIABLE VIVIENDAS VIVIENDAS CON CASOS %  CON CASOS

Área 1 (Belisario) 136 23 16.9

Área 2 (S. Cecilia) 109 49 45.0

Área 3 (Yañez) 92 12 13.0

______Total 337 84 24.9

Fuente: Encuesta familiar, Depto. De Salud – DGE, Octubre 1988.

De las familias con casos (84), el 70.1 % tuvo por lo menos un caso, el 16.7 % dos casos y el 13.2 % presentaron tres y 

más casos. El máximo de casos encontrados en una sola vivienda fueron nueve. (Cuadro 2).

Cuadro 2.

Número de casos en las viviendas encuestadas brote de dengue, Guadalajara,Jalisco, octubre de 1988

VIVIENDAS NÚMERO DE VIVIENDAS  % NÚMERO DE CASOS %

Con 1 caso 59 70.1 59 41.5

Con 2 casos 14 16.7 28 19.7

Con 3 casos 4 4.8 12 8.5

Con 4 casos 2 2.4 8 5.6

Con 6 casos 2 2.4 12 8.5

Con 7 casos 2 2.4 14 9.9

Con 9 casos 1 1.2 9 6.3

Total 84 100.0 142 100.0

Fuente: Encuesta familiar, Depto. De Salud – DGE, Octubre 1988

El grupo de edad más afectado, fue el de mayores de 44 

años. En cuanto al sexo, las mujeres fueron las que más 

se enfermaron con una tasa de 9.1 % en relación al 5.4 % 

de los hombres.  

Al estratifi car por edad y sexo se observa que la tasa de 

ataque más alta se observó en las mujeres mayores de 45 

años las cuales tuvieron un riesgo cinco veces más alto 

en relación a los hombres de la misma edad. (Figura 1)

Se pudo observar que los factores de riesgo que se 

encontraron más asociados a tener enfermos de dengue 

en la familia fueron botellas positivas a larvas (botellas 

+) (RR=3.2), botes (+) (RR=2.7), cacharros (RR=2.5), 

piletas (RR=2.2) y tambos de 200 lts (RR=2.1). 

Las viviendas con recipientes positivos a larvas de 

A. Aegypti (+) tuvieron un riesgo dos veces mayor 

de tener por lo menos un caso en relación a las que 

no se les encontró recipientes positivos (RR=2.2, 

IC95%=1.21, 2.33). Asimismo la presencia de más de 

tres criaderos fue un factor fuertemente asociado a la 

presencia de dengue en la familia (RR=4.3). 

En relación a los factores de protección identificados, 

la presencia de mosquiteros en la vivienda fue el 

único factor protector importante aunque sin ser 

estadísticamente significativo (RR=0.62) otros 

factores como el uso de insecticida o la quema de 

vegetales para producir humo no reportaron ningún 

efecto. (Cuadro 3)
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Figura 1.

Tasa de ataque por grupo de edad y sexo. Brote de dengue en Guadalajara, Jalisco, octubre de 1988
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Cuadro 3.

Factores de riesgo y de protección a nivel familiar, brote de dengue, Guadalajara, Jalisco, octubre de 1988

VARIABLE PRESENTE AUSENTE

Viviendas
% con 
Casos

Viviendas % con Casos
Riesgo 

Relativo
Intervalo de 

confi anza 95%

Botellas (+) 8 75.0 302 23.8 3.15 2.01, 4.92 &

Botes (+) 6 66.7 304 24.3 2.74 1.50, 4.99 &

Cacharros 52 50.0 258 20.2 2.48 1.72, 3.57 &

Piletas 168 33.3 142 15.5 2.15 1.39, 3.34 &

Piletas  (+) 27 48.2 283 22.9 2.10 1.34, 3.27 &

Tambos 81 40.7 229 19.7 2.07 1.43, 3.00 &

Botes 47 44.7 263 21.7 2.06 1.39, 3.05 &

Tambos (+) 21 50.0 289 23.5 2.91 1.31, 3.45 &

Aljibes 54 38.9 256 22.3 1.75 1.16, 2.62 &

Llantas 12 25.0 298 25.2 0.99 0.21, 4.13

Cualquier

recipiente (+)
42 47.6 268 21.7 2.22 1.21, 2.33 &

1-2 recipientes 178 20.8 94 12.8 1.61 0.89, 2.97

3-5 recipientes 55 54.5 94 122.8 4.28 2.39, 7.64 &

6 y más recipientes 10 50.0 94 122.8 3.9 1.73, 8.84 &

Factores de riesgo a nivel familiar e individual

durante la transmisión epidémica de dengue

en Guadalajara, Jalisco, México
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VARIABLE PRESENTE AUSENTE

Viviendas
% con 
Casos

Viviendas % con Casos
Riesgo 

Relativo
Intervalo de 

confi anza 95%

Uso de insecticida 191 25.7 144 23.6 1.1 0.74, 1.59

Uso de humo 55 23.6 280 25.0 0.95 0.56, 1.58

Mosquiteros en la

vivienda
49 16.3 286 26.2 0.62 0.32, 1.21

(+) = positivo a larvas de Aedes aegypti

(&) Estadísticamente signifi cativo

Fuente: Encuesta familiar, Depto. De Salud – DGE, Octubre 1988

En el análisis a nivel individual los factores de riesgo que 

mostraron un mayor efecto fueron: presencia de piletas 

en la vivienda (RR=2.7), cacharros (+) (RR=2.7), botellas 

(+) (RR=2.5), Aljibes (RR= 2.2) y Piletas (+) (RR=2.2). 

Así mismo la presencia de tres y más recipientes mostró 

una fuerte asociación (RR=3.3). Por último pero no 

menos importante la edad de > 45 años fue un factor 

muy importante (RR=5.7). Los factores de protección 

identifi cados individualmente fueron el contar con 

mosquiteros en la casa (RR=0.70) y el uso de insecticida 

(RR=0.89) sin embargo ninguno de los dos resultó 

estadísticamente signifi cativo. (Cuadro 4)

Sin embargo cuando se calcula a nivel familiar, el Riesgo 

Atribuible Poblacional por ciento (RAP%) (proporción 

de casos atribuibles a la exposición en la población), 

se encuentran tres muy importantes: piletas (RAP%= 

38.4%), tambos de 200 lts. (RAP%= 21.9%) y cacharros 

(RAP%= 19.9%). (Cuadro 5)

De manera similar se realizó un análisis de acuerdo al 

RAP% de manera individual y al igual que en el nivel 

familiar, la presencia de piletas (RAP= 48.4%), tambos de 

200 lts. (RAP= 23.3%) y cacharros (RAP= 21.0%) fueron 

los más importantes. (Cuadro 5, Figura 2)

Los resultados de las encuestas entomológicas practicadas, 

reportaron un índice de criaderos positivos en relación a 

casas visitadas (Índice de Breteu) del 30.3 %, un Índice 

de Casas Positivas del 32.2 y un Índice de Recipientes 

Positivos del 5.4 %. Los índices fueron particularmente 

elevados en el área más afectada. (Figura 3)

Cuadro 4.

Factores de riesgo a nivel individual, encuesta  poblacional, brote de dengue,

Guadalajara, Jalisco, octubre de 1988 

VARIABLE EXPUESTOS NO EXPUESTOS

Población
Tasa 

ataque %
 Población Tasa ataque %

Riesgo 
Relativo

Intervalo de 
confi anza 95%

Piletas 978 10.2 777 3.9 2.65 1.78, 3.04 &

Cacharros 284 15.5 1471 5.9 2.65 1.89, 3.72 &

Botellas (+) 50 18.0 1705 7.1 2.54 1.37, 4.70 &

Aljibes 331 13.3 1422 6.0 2.19 1.55, 3.00

Piletas (+) 150 14.7 1602 6.7 2.16 1.14, 3.31 &

Aljibes (+) 60 15.0 1693 6.7 2.06 1.10, 3.87 &

Tambos 504 11.7 1251 5.68 2.06 1.48, 2.87 &

B llBotellas 493493 10.310.3 1262 6.3 1.65 1.18, 2.31 &

Botes (+) 27 111.1 1728 7.4 1.5 0.51, 4.45
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VARIABLE EXPUESTOS NO EXPUESTOS

Población
Tasa 

ataque %
 Población Tasa ataque %

Riesgo 
Relativo

Intervalo de 
confi anza 95%

Tambos (+) 123 7.32 1631 7.4 0.99 0.51, 1.89 

Exposición a 3 y

más recipientes
372 16.9 1507 12.8 3.34 2.30, 4.65 &

Haber viajado 35 14.3 1924 7.1 2.02 0.88, 4.59

Edad 5-14 años 544 5.2 213 1.9 2.73 0.97, 7.72

Edad 15-44 años 959 8.8 213 1.9 4.74 1.73, 12.5 &

Edad 45 y más 243 10.7 213 1.9 5.72 2.02, 16.1 &

Uso de mosquiteros 247 5.26 1707 7.5 0.70 0.40, 1.22

Uso de insecticida 1132 6.9   913 7.8 0.89 0.66, 1.25

Uso de humo 338 8.9 1615 6.9 1.29 0.88, 1.90

Uso de pabellón 49 10.20 1904 7.14 1.43 0.61, 3.33

(+) = positivo a larvas de Aedes aegypti

(&) Estadísticamente signifi cativo

Fuente: Encuesta familiar, Depto. De Salud – DGE, octubre 1988

Cuadro 5.

Riesgo relativo y riesgo atribuible poblacional % a nivel familiar 

e individual de acuerdo al tipo de criadero.  Brote de dengue, Guadalajara, Jalisco, octubre de 1988

VARIABLE RR
 FAMILIAR

 IC 95 %
 RAP %   RR

INDIVIDUAL  
IC 95 %

RAP %

Botellas (+) 3.15 2.01, 4.92 05.3 2.5 1.37, 4.70 04.1

Botes (+) 2.74 1.50, 4.99 02.9 2.1 1.17, 4.20 03.1

Cacharros 2.48 1.72, 3.57 19.9 2.7 1.89, 3.72 21.0

Piletas 2.15 1.39, 3.34 38.4 2.7 1.78, 3.94 47.8

Piletas (+) 2.10 1.34, 3.27 8.7 2.2 1.41, 3.31 09.0

Tambos 200 lts. 2.07 1.43, 3.00 21.9 2.1 1.48, 2.87 23.3

Botes 2.06 1.39, 3.05 13.9 1.5 1.01, 2.19 07.8

Tambos 200 lts.(+) 1.91 1.13, 3.24 6.1 1.91 1.28, 2.97 5.2

Aljibes 1.75 1.16, 2.62 11.5 2.2 1.55, 3.09 18.3

 
(+) = positivo a larvas de Aedes aegypti

Fuente: Encuesta familiar, Depto. de Salud – DGE, Octubre 1988

Factores de riesgo a nivel familiar e individual

durante la transmisión epidémica de dengue

en Guadalajara, Jalisco, México
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Figura 2.

Riesgo relativo (rr) y riesgo atribuible poblacional % 

(Rap%) por tipo de criadero. Brote de dengue en Guadalajara . Octubre de 1988
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Figura 3.

Frecuencia de recipientes y positividad larvaria en viviendas encuestadas, brote de dengue,

Guadalajara, Jalisco. Octubre de 1988. (N=337)
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Discusión

Se realizó una encuesta con base poblacional lo que 

permitió estimar riesgos tanto a nivel familiar como 

individual. En el área más afectada casi el 50 % de las casas 

tuvieron por lo menos un caso en la familia lo que da una 

idea de la extensión del brote. Las mujeres de 45 y más 

años constituyeron el grupo poblacional más afectado lo 

que tiene que ver con la permanencia en el hogar y las 

labores domésticas en que está involucrado este grupo.

El haber viajado fuera de la ciudad no fue un factor de 

riesgo signifi cativo para la aparición de dengue, por lo 

menos en el período en estudio, lo que aunado a las altas 

tasas de ataque intrafamiliar encontradas habla de una 

trasmisión local de la enfermedad.

Los factores de riesgo más importantes en cuanto a la 

fuerza de asociación fueron tanto a nivel familiar como 

individual, la presencia de botellas positivas a larvas, 

botes positivos, cacharros seguidos de grandes recipientes 

como piletas y tambos de 200 litros.

En ambos casos la presencia de más de tres criaderos fue 

un factor fuertemente asociado a la presencia de dengue.

En relación a los factores de protección identifi cados, 

la presencia de mosquiteros o el uso de insecticida 

aunque mostraron un efecto no fueron estadísticamente 

signifi cativos.

Las familias con recipientes positivos a larvas tuvieron 

una proporción de casis dos veces mayor en relación a las 

que sus recipientes fueron negativos. Esto puede signifi car 

que el no tener recipientes positivos protege poco contra 

la infección, máxime si hay vecinos que sí los tienen.  

Al respecto se debe recordar que el radio de vuelo del 

mosquito es de 50-100 metros, distancia sufi ciente para 

picar varias personas en el perímetro de una manzana, 

sobre todo cuando la densidad de población es muy alta, 

como es el caso de la zona de estudio.

Los riesgos más elevados a nivel familiar se asociaron a 

la presencia de botellas positivas a larvas, botes positivos, 

cacharros, piletas y recipientes de 200 litros, en ese orden.

A nivel individual se obtuvieron riesgos un poco más 

bajos y en relación a piletas, cacharros, botellas positivas, 

aljibes y piletas (+), respectivamente. 

Sin embargo al calcular el riesgo atribuible poblacional 

porciento (RAP%), se observó que tanto en el análisis 

familiar como en el individual los que tienen un mayor 

impacto desde el punto de vista de acciones de salud 

pública son: piletas, tambos y cacharros que fueron hacia 

los que con mayor énfasis se dirigieron las medidas de 

abatización y descacharrización. 

En relación a los factores de protección se observó 

que aunque en ningún nivel se mostró una asociación 

signifi cativa, casi el 60% de las familias encuestadas 

refi eren el uso de insecticida en el hogar para protegerse 

de los mosquitos. 

Un hallazgo que resulta un tanto cuanto inesperado 

en relación a otros estudios, es que no hubo un riesgo 

diferente de enfermar entre los que refi rieron el uso de 

insecticida y quienes dijeron no usarlo. Esto puede ser 

resultado de la generalidad de la pregunta «utiliza o no 

utiliza». Probablemente una mayor especifi cidad sobre 

la periodicidad de su uso, cantidad etc. pudiera detectar 

diferencias signifi cativas. Es el mismo caso de los otros 

factores de protección investigados. Esto da pauta para 

complementar las medidas de control al orientar a la 

población hacia el mejor uso del insecticida casero. 

Contacto:

Dr. Cs. José Luis Vázquez Castellanos

Monte Olimpo 1539, Colonia Independencia

Guadalajara, Jalisco, México. CP: 44320

Teléfono celular: 33 1134 4804

e-mail: luisvzq@yahoo.com
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Artículo original

Resumen

Antecedentes: Aedes aegypti es uno de los insectos 

más estudiados a nivel mundial debido a los graves 

problemas sanitarios que provoca. Objetivo: Actualizar 

los conocimientos ecológicos sobre los tipos de depósitos 

colonizados por Ae. aegypti en Cuba. Material y métodos: 

Se determinó el porcentaje de representatividad de los 

depósitos positivos según estación climática y ubicación 

en la vivienda, junto al test de dos proporciones para 

grupos independientes. Los totales de depósitos positivos 

con los P+U fueron comparados entre estaciones 

climáticas, utilizando la prueba no paramétrica de 

Chi2 con corrección en tablas de contingencia de 2x2. 

La relación entre el total de depósitos positivos y P+U, 

se exploró con la correlación no paramétrica de test de 

Spearman, siendo la signifi cación de p≤0.05. Resultados: 

Fueron 72 diferentes tipos de depósitos positivos con 

destaque para los P+U que siendo minoría (26.38%), 

aglutinaron la mayoría de los receptáculos positivos 

(74.85%). Se destacaron los tanques bajos y toneles, 

que aportaron el 48.57%. En la estación lluviosa hubo 

mayor positividad (Z=32.209; p=0.000E+00). Mayores 

colectas en el exterior (Z=12.220; p=1.195E-24), estando 

los P+U positivos entre un 60% y 100% fuera de las 

viviendas. Larvas del vector fueron colectadas en 11 tipos 

de depósitos con elevados niveles de polución (13.92%). 

Fuerte asociación entre el total de depósitos positivos y 

el total de P+U (R=0.9842; p=0.000000). Conclusiones: 

Ae. aegypti colonizó una amplia variedad de depósitos 

permanentes y útiles en el exterior. Los tanques bajos 

aportaron la mayor positividad y producción pupal. 

Palabras clave: Aedes aegypti, hábitat larvario, vigilancia 

entomológica, control de vectores, dengue, Cuba.

Summary

Background: Aedes aegypti is one of the most studied 
insects due to the serious health problems caused 
worldwide. Objective: To update the ecological 
knowledge of the types of deposits colonized by Ae. 
aegypti in Cuba. Material and methods: the percentage of 
representativeness of the positive deposits was determined 
according to climatic station and location in the houses, 
together to the test of two proportions for independent 
groups. Th e totals of positive deposits with the habitual-
use and non-disposable container were compared among 
climatic stations, using the non parametric test of Chi2 
in tables of contingency of 2x2, while the relationship 
between the total of positive deposits and the habitual-
use and non-disposable container, was explored with the 
non parametric correlation of test of Spearman, with 
a level of signifi cance of p≤0.05. Results: 72 diff erent 
types of positive deposits were colonized by Ae. aegypti 
with relevance for the habitual-use and non-disposable 
container that being minority (26.38%) they agglutinated 
the majority of the positive containers (74.85%). It was 
found that 48.57% of all positive containers were water 
tanks and barrels. Greater positivite in the rainy station 
(Z=32.209; p=0.000E+00) and toward the exterior of 
housings (Z=12.220; p=1.195E-24). Larvaes of the 
vector were collected in 11 types of deposits with high 
pollution levels (13.92%). Was the strong association 
between the total of positive deposites. Conclusions: 
Ae. aegypti colonized a wide variety of deposits held 
abroad, predominating permanent and useful, especially 
the low tanks with most positive and important pupal 
production. 

Key words: Aedes aegypti, larval habitat; entomological 

surveillance; control of vectors, dengue, Cuba
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Introducción

En 1981, Cuba informó de la primera epidemia de 
dengue hemorrágico en la región de las Américas, con 
344.203 enfermos, de los cuales 10.312 casos graves 
y muy graves, con 158 fallecidos.1 Luego de 35 años de 
aquel evento epidemiológico el país se ha volcado en 
el perfeccionamiento de la vigilancia integrada, con la 
participación de todos los niveles del sistema de salud, con 
destaque para las investigaciones dirigidas a profundizar 
sobre la bionomía de los vectores, lo que ha favorecido 
que Cuba, a diferencia de la mayoría de los países de la 
región, se haya mantenido libre de dengue endémico.2

Aedes (Stegomyia) aegypti (Diptera: Culicidae) Linnaeus, 
1762 es uno de los insectos más estudiados, en virtud de 
los graves problemas sanitarios que provoca alrededor 
del mundo. En la actualidad, ha colonizado con éxito 
los ecosistemas urbanos o antropizados, y es el principal 
transmisor de arbovirus causantes del dengue, el 
chikungunya, el Zika o la fi ebre amarilla, entre otras.

Ciertas características bioecológicas le confi eren a esta 
especie ventajas adaptativas que la convierten en una 
invasora exitosa,3 tal es el caso de la capacidad de sus 
huevos de resistir la desecación, particularidad extendida 
en la tribu Aedini, que le permite sobrevivir en este estado 
en ambientes inhóspitos, ante la ausencia de agua durante 
periodos prolongados de tiempo.4 De mayor relevancia 
es su elevada sinantropia, pues las alteraciones causadas 
por los humanos le aportan hábitats accesibles y facilitan 
su transporte, sobre todo de un lugar a otro debido a 
su estrecho vínculo con las personas, y a su tendencia 
para desarrollarse en recipientes pequeños durante sus 
etapas inmaduras.5 Además, este culícido muestra una 
gran plasticidad ecológica, lo cual le permite utilizar una 
amplia gama de recipientes para realizar su puesta y llevar 
a cabo el posterior desarrollo de sus formas acuáticos.6,7 

El objetivo del presente manuscrito es actualizar los 
conocimientos sobre la relevancia de los diferentes tipos 
de depósitos colonizados por Ae. aegypti, en un área de 
salud de la provincia cubana de Camagüey, que durante 
el año 2015 mantuvo elevados niveles de infestación. 
La meta fi nal es continuar dedicando los esfuerzos 
científi cos, hasta conseguir bajos niveles de abundancia 
del mosquito de tal manera que no ofrezca riesgo para la 
salud humana.

Material y métodos

El estudio se desarrolló en la provincia de Camagüey, en el 

universo urban o atendido por el Policlínico Universitario 

¨Julio Antonio Mella¨ (PUJAM) el cual dispone de una 

extensión territorial de 9.2 km2 y con 12.803 viviendas y/o 

locales.

Se utilizó la base de datos entomológicos (modelos 91-12) 

del Departamento de Control de Vectores del PUJAM, 

la cual es contentiva de todas las colectas de muestras 

larvales de Ae. aegypti en el período enero – diciembre 

del 2015, como resultado de la inspección al 100% del 

universo urbano, donde cada vivienda se visitó en ciclos 

de trabajo mensuales, según planifi cación del Programa 

Nacional de Vigilancia y Control del Ae. aegypti y Aedes 

(Stegomyia) albopictus (Skuse, 1894), de la Red Nacional 

de Control de Vectores de Cuba. En el estudio se tuvo 

en cuenta los dos períodos climáticos reportados para 

el país: lluvioso (de mayo a octubre) y poco lluvioso (de 

noviembre a abril).8

Se colectó la mayor cantidad posible de larvas y/o pupas 

en los depósitos positivos, mediante goteros plásticos de 

5 ml. de capacidad depositando el contenido en pequeños 

frascos de cristal. En todos los casos las muestras se fi jaron 

con alcohol al 70%, los que se hicieron acompañar de la 

correspondiente etiqueta de muestra (modelo 91-07), 

para su remisión al laboratorio municipal de entomología 

médica en cuya clasifi cación se consideró el criterio de 

González Broche.9 

Respecto a los depósitos, se tuvo en cuenta la clasifi cación 

de Armada y Trigo,10 pero con destaque para los 

permanentes (P) y útiles (U), acerca de los cuales al menos 

el 70% o más del total de familias en cuyas viviendas resultó 

ser positivo así lo consideraran.11 Luego se cuantifi cado 

el tipo y total de cada tipo de depósito positivo en cada 

vivienda al vector, según su ubicación (exterior e interior) 

para calcular su porcentaje de representatividad. 

Para conocer en que período climático hubo mayor aporte 

a la focalidad, así como en qué lugar de la vivienda se 

colectó más muestras del culícido, se utilizó el test de dos 

proporciones para grupos independientes. A su vez, los 

totales de depósitos positivos y dentro de ellos los P+U 

fueron comparados entre estaciones climáticas, para lo cual 

se utilizó la prueba no paramétrica de Chi2 con corrección 

en tablas de contingencia de 2x2. La relación existente entre 

el total de depósitos positivos y P+U, fue explorada a través 

de la correlación no paramétrica de test de Spearman. En 

todos los casos el signifi cación de p≤0.05.

Resultados

En las tabla 1 se puede observar que fueron 72 

diferentes tipos de depósitos positivos a Ae. aegypti. 
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Figura 1.

Comportamiento de la focalidad durante el 2015 en el PUJAM. 

Se destacan los meses incluidos en la estación lluviosa (mayo-octubre) (recuadro en naranja)

Sin embargo, la condición de P+U que sólo la cumplen 

19 de ellos (26.38%), incluyeron a 786 receptáculos 

positivos (74.85%). Se destacan en este sentido los 

tanques bajos y toneles que juntos aportaron el 48.57%. 

Fue en la estación lluviosa donde mayor positividad 

se reportó durante el período de estudio (Z=32.209; 

p=0.000E+00).

Las mayores colectas de muestras larvales de Ae. aegypti 

fueron en el exterior (Z=12.220; p=1.195E-24), estando 

ubicados los P+U positivos entre un 60% y 100% fuera 

de las viviendas. Larvas del vector fueron colectadas en 

11 tipos de depósitos con elevados niveles de polución 

(13.92%): zanja, fosa, registro, charco, letrina, corral, 

comedero, pilotaje, desagüe, tubería y canaleta, los 

que en conjunto aportaron 142 de depósitos positivos 

(13.52%) (Tabla 2). Además se apreció diferencias 

significativas hacia los depósitos positivos P+U y 

sobre todo en la estación lluviosa, al ser 1.5 veces más 

probable que un depósito con esa condición resulte 

positivo en dicha estación [Chi2=6.3; p=0.001; OR=1.5; 

IC (95%)=1.1; 2.0].

Al correlacionar el total de depósitos positivos y el total 

de P+U se observó una fuerte asociación entre ambos 

(R=0.9842; p=0.000000). (Figura 1).
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colonizados por formas preimaginales de Aedes
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Discusión

La compleja situación entomo-epidemiológica 

internacional respecto a las arbovirosis, nos obliga 

al establecimiento de estrategias antivectoriales que 

ajustadas a las condicionantes ecológicas propias de 

cada país, permita mantener un adecuado control de 

especies vectoriales indeseables para la salud pública. 

En este sentido, dirigir las principales acciones hacia 

aquellos depósitos que se han identificado como 

priorizados por las especies para realizar su oviposición, 

permite impactar en la reducción de la abundancia de 

la “especie blanco”.11 

En anteriores estudios desarrollados en la provincia 

de Camagüey, se pudo constatar que los depósitos 

P+U (Tabla 1) jugaron un importante papel en 

el establecimiento y posterior dispersión de Ae. 

aegypti,12-15 situación conductual muy similar a la 

observada en nuestro estudio, donde incluso los tanques 

bajos y toneles reportaron la mayor positividad en las 

dos estaciones climáticas presentes en Cuba (Tabla 2). 

Tabla 1.

Depósitos positivos a Aedes aegypti en el Policlínico Universitario Julio Antonio Mella. Se destacan los P+U

Depósitos Positivos % Exterior % Depósitos Positivos % Exterior %

Tanque bajo 414 39.43 345 83.33 Batea 3 0.29 3 66.67

Tonel 96 9.14 76 79.17 Tina 3 0.29 3 100.00

Zanja 51 4.86 49 96.08 Hierro 3 0.29 3 100.00

Fosa 43 4.10 43 10.00 Palangana 3 0.29 0 0.00

Cubo 37 3.52 32 8.49 Lavadero 3 0.29 3 100.00

Olla 34 3.24 28 8.35 T. taza baño 3 0.29 2 66.67

Cisterna 27 2.57 26 9.30 Jarra 2 0.19 2 100.00

Bebedero 24 2.29 21 8.50 Batería 2 0.19 2 100.00

Cubeta 23 2.19 17 7.91 Fregadero 2 0.19 2 100.00

Lata 23 2.19 23 100.00 Tubo 2 0.19 2 100.00

Goma 21 2.00 20 95.24 Porrón 2 0.19 1 50.00

Taza baño 17 1.62 7 41.18 Cazuela 2 0.19 2 100.00

Registro 15 1.43 15 100.00 Regadera 2 0.19 2 100.00

Tinaja 14 1.33 11 78.57 Pilotaje 2 0.19 2 100.00

Charco 14 1.33 11 78.57 Lavamano 2 0.19 2 100.00

Florero 10 0.95 6 60.00 Botella 2 0.19 2 100.00

Caldero 9 0.86 8 88.89 Tinajón 1 0.10 1 100.00

Pozuelo 9 0.86 9 100.00 Desagüe 1 0.10 1 100.00

Maceta 9 0.86 9 100.00 Bandeja 1 0.10 1 100.00

Tanque 

elevado
8 0.76 8 100.00 Tubería 1 0.10 1 100.00

Gaveta frio 8 0.76 0 0.00 Vaso 1 0.10 1 100.00

Lavadero 8 0.76 7 87.50 Patera 1 0.10 1 100.00

Lechera 7 0.67 5 71.43 Juguera 1 0.10 1 100.00

Jarro 7 0.67 6 85.71 Bloque 1 0.10 1 100.00

Tapa 6 0.57 6 100.00 Cantina 1 0.10 1 100.00

Árbol 6 0.57 6 100.00 Turbina 1 0.10 1 100.00

Hueco 6 0.57 6 100.00 Traviesa 1 0.10 1 100.00



41

Año 5  •  Número ESPECIAL septiembre 2018 • RevSalJal

E

Depósitos Positivos % Exterior % Depósitos Positivos % Exterior %

Caja de agua 5 0.48 5 100.00 Bañadera 1 0.10 1 100.00

Pozo 5 0.48 5 100.00 Canaleta 1 0.10 1 100.00

Letrina 5 0.48 5 100.00 Casco 1 0.10 1 100.00

Caja plástica 5 0.48 5 100.00 Cantina 1 0.10 1 100.00

Pomo 5 0.48 5 100.00 Vertedero 1 0.10 1 100.00

Corral 5 0.48 5 100.00 Horno 1 0.10 1 100.00

Tanqueta 4 0.38 4 100.00 Silla plástica 1 0.10 1 100.00

Comedero 4 0.38 4 100.00
Total 
general

1.050 100.00 894 85.14

Canoa 4 0.38 4 100.00 Z=32.209;  p=0.000E+00

Vaso
espiritual

3 0.29 0 0.00

Nailon 3 0.29 3 100.00

Tabla 2.

Depósitos positivos a Aedes aegypti en el Policlínico Universitario Julio Antonio Mella

 según estaciones climáticas. Se destacan los P+U

Estaciones climáticas Estaciones climáticas

Depósitos Positivos Lluviosa %
Poco 

lluviosa
% Depósitos Positivos Lluviosa %

Poco 
lluviosa

%

Tanque 

bajo
414 248 59.90 166 40.10 Nailon 3 2 66.67 1 33.33

Tonel 96 59 61.46 37 38.54 Batea 3 2 66.67 1 33.33

Zanja 51 36 70.59 15 29.41 Tina 3 2 66.67 1 33.33

Fosa 43 29 67.44 14 32.56 Hierro 3 3 100.00 0 0.00

Cubo 37 22 59.46 15 40.54 Palangana 3 2 66.67 1 33.33

Olla 34 22 64.71 12 35.29 Lavadero 3 1 33.33 2 66.67

Cisterna 27 17 62.96 10 37.04
T. taza 

baño
3 0 0.00 3 100.00

Bebedero 24 7 29.17 17 70.83 Jarra 2 1 50.00 1 50.00

Cubeta 23 16 69.57 7 30.43 Batería 2 2 100.00 0 0.00

Lata 23 16 69.57 7 30.43 Fregadero 2 2 100.00 0 0.00

Goma 21 14 66.67 7 33.33 Tubo 2 2 100.00 0 0.00

Taza baño 17 13 76.47 4 23.53 Porrón 2 2 100.00 0 0.00

Registro 15 7 46.67 8 53.33 Cazuela 2 2 100.00 0 0.00

Tinaja 14 14 100.00 0 0.00 Regadera 2 2 100.00 0 0.00

Charco 14 12 85.71 2 14.29 Pilotaje 2 2 100.00 0 0.00

Florero 10 6 60.00 4 40.00 Lavamano 2 0 0.00 2 100.00

Caldero 9 7 77.78 2 22.22 Botella 2 0 0.00 2 100.00

Pozuelo 9 7 77.78 2 22.22 Tinajón 1 0 0.00 1 100.00

Maceta 9 8 88.89 1 11.11 Desagüe 1 1 100.00 0 0.00

Tanque

elevado
8 4 50.00 4 50.00 Bandeja 1 1 100.00 0 0.00

Diversidad e importancia de reservorios domiciliares

colonizados por formas preimaginales de Aedes

(Stegomyia) aegypti en Camagüey, Cuba
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Estaciones climáticas Estaciones climáticas

Depósitos Positivos Lluviosa %
Poco 

lluviosa
% Depósitos Positivos Lluviosa %

Poco 
lluviosa

%

Gaveta 

frio
8 3 37.50 5 62.50 Tubería 1 1 100.00 0 0.00

Lavadero 8 2 25.00 6 75.00 Vaso 1 1 100.00 0 0.00

Lechera 7 6 85.71 1 14.29 Patera 1 1 100.00 0 0.00

Jarro 7 6 85.71 1 14.29 Juguera 1 1 100.00 0 0.00

Tapa 6 6 100.00 0 0.00 Bloque 1 1 100.00 0 0.00

Árbol 6 3 50.00 3 50.00 Cantina 1 0 0.00 1 100.00

Hueco 6 5 83.33 1 16.67 Turbina 1 1 100.00 0 0.00

Caja de

agua
5 3 60.00 2 40.00 Traviesa 1 1 100.00 0 0.00

Pozo 5 3 60.00 2 40.00 Bañadera 1 1 100.00 0 0.00

Letrina 5 3 60.00 2 40.00 Canaleta 1 1 100.00 0 0.00

Caja

plástica
5 4 80.00 1 20.00 Casco 1 1 100.00 0 0.00

Pomo 5 3 60.00 2 40.00 Cantina 1 0 0.00 1 100.00

Corral 5 4 80.00 1 20.00 Vertedero 1 0 0.00 1 100.00

Tanqueta 4 2 50.00 2 50.00 Horno 1 0 0.00 1 100.00

Comedero 4 3 75.00 1 25.00
Silla 

plástica
1 0 0.00 1 100.00

Canoa 4 3 75.00 1 25.00
Total 

general
1.050 665 63.33 385 36.67

Vaso

espiritual
3 3 100.00 0 0.00 Z=12.220; p=1.195E-24

El hecho de que la especie haya podido colonizar una 

amplia variedad de depósitos artifi ciales puestos a 

disposición del Ae. aegypti por las propias personas, 

favoreció su mejor adaptación y supervivencia, a pesar 

de la marcada inestabilidad existente en el ambiente 

urbano donde se desarrollan las poblaciones del 

mosquito. Nuestros resultados muestran además, que 

los niveles de pluviosidad reportados durante la estación 

lluviosa, favoreció los elevados niveles de abundancia de 

Ae. aegypti fundamentalmente en los depósitos P+U.

Nuestros resultados muestran que se continúa 

reportando la especie en depósitos con agua polutas, 

lo que permite reafi rmar los cambios estratégicos que 

se producen en Ae. aegypti, derivado de interesantes 

habilidades adaptativas que ha logrado desarrollar. Por 

ello, el estudio de los sitios de cría que las especies de 

culícidos están colonizando es muy importante la toma 

de decisiones en el momento de programar el control 

de las mismas, ante la presencia de cualquier epidemia 

donde se involucren vectores transmisores al ser 

humano.16

Es importante señalar que en el saneamiento a nivel de 

vivienda es muy importante las acciones que haga cada 

ciudadano, por lo que el saneamiento doméstico por 

medio de medidas físicas que representan poco o ningún 

gasto en la economía familiar, es un factor fundamental 

en la reducción de los hábitats de cría para este peligroso 

vector,17 ya que el dengue/dengue grave sólo puede ser 

eliminado, con una importante participación de todos los 

componentes de la sociedad, así como de los diferentes 

gobiernos18 por lo que hay evidencias de la necesidad, de 

perfeccionar este trabajo en el ámbito comunitario por 

parte de la población junto a sus directivos.19

Defi nitivamente, las enfermedades (re)emergentes 

siguen retándonos a incrementar la capacitación sobre 

las mismas, en el ámbito asistencial, en el campo de la 

salud pública y por supuesto en el campo investigativo.20
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Conclusión

Aedes aegypti colonizó una amplia variedad de depósitos 

permanentes y útiles en el exterior. Los tanques bajos 

aportaron la mayor positividad y producción pupal.
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Síndrome febril agudo inespecífi co en adultos.
El diagnóstico entre infl uenza y dengue

González-Díaz E., Cruz-Neri R.U., Morfín-Otero M., Álvarez-Martínez M., Rimoldi-Carbajal V., Pérez-Gómez H.R., Gómez-
Quiroz P., Vázquez-León M., Castillo-Moran M.A., León-Garnica G., Petersen-Morfín S., Rodríguez-Noriega E.

Infectología, Unidad de Vigilancia Epidemiológica, Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”. Instituto de Patología 
Infecciosa y Experimental, Observatorio para la Salud, Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara. 

Artículo original

Resumen

Antecedentes: El dengue en México afecta a toda su 

geografía. Los 4 virus en co-circulación provocan diferentes 

presentaciones clínicas, hasta casos graves. En 2009 una 

epidemia de dengue ocurrió en la zona metropolitana de 

Guadalajara, Jalisco, México, acompañando a la pandemia 

de infl uenza por H1N1pdm09. En el Hospital Civil de 

Guadalajara, “Fray Antonio Alcalde”, se implementó un 

sistema de puntaje para dengue que en conjunto con 

un sistema para infl uenza ayudo a diferenciar ambas 

patologías. Método: A los adultos mayores o iguales 

a 18 años que acudieron con un síndrome febril agudo 

inespecífi co (SFAI) durante abril-diciembre 2009 se les 

aplico dos sistemas de puntaje. Se evaluaron 5653 pacientes 

con SFAI, de estos 3593 tuvieron un puntaje positivo 

para infl uenza y 2060 para dengue. Los especímenes de 

sangre se procesaron para antígenos NS1 y serologías IgG 

e IgM para los virus 1-4 del dengue, así como muestras 

de secreción nasofaríngeos para RCP-TRr para Infl uenza. 

Resultados: Pacientes con dengue tuvieron una edad 

mayor que los de infl uenza, 33.75 años vs. 30.73 años 

(p=0.027). La duración con fi ebre antes de acudir a 

atención medica fue de 3.31 días en pacientes con dengue 

vs. 2.75 días en pacientes con infl uenza (<0.011). La fi ebre, 

cefalea y mialgias, fue mayor en los pacientes con dengue 

que en los pacientes con infl uenza, 99.4% vs. 85.2%, 98.1% 

vs. 88.4%, 98.1% vs.81.9%, respectivamente. Ocurrió más 

trombocitopenia, leucopenia y linfocitopenia en dengue 

que en los pacientes con infl uenza. Conclusiones: El 

sistema de puntaje en SFAI, para infl uenza y dengue es 

de gran utilidad clínica y ayuda al diagnóstico oportuno y 

tratamiento temprano.

Palabras clave: Síndrome febril agudo inespecífi co, 

adultos, infl uenza, dengue

Abstract

Background: Dengue in Mexico aff ects all its geography. 

Th e 4 viruses in co-circulation provoke diff erent clinical 

presentations, even severe cases. 

In 2009, a dengue epidemic occurred in the metropolitan 

area of Guadalajara, Jalisco, Mexico, followed by the 

infl uenza pandemic due to H1N1pdm09. In the Civil 

Hospital of Guadalajara, “Fray Antonio Alcalde”, a 

scoring system for dengue was implemented, this 

system, along with a system for infl uenza, helped to 

diff erentiate both pathologies. Method: Two scoring 

systems were applied to adults aged 18 or older who 

presented themselves with a nonspecifi c acute febrile 

syndrome (NAFS) during April-December 2009.  5653 

patients were evaluated with NAFS, of these 3593 had 

a positive score for infl uenza and 2060 for dengue. 

Th e blood specimens were processed for NS1 antigens 

and IgG and IgM serologies for dengue viruses 1-4, 

as well as nasopharyngeal secretion samples for RT-

PCR for Infl uenza. Results: Patients with dengue were 

older than those with infl uenza, 33.75 years vs. 30.73 

years (p = 0.027). Th e duration with fever before going 

to medical attention was 3.31 days in patients with 

dengue. 2.75 days in patients with infl uenza (<0.011). 

Fever, headache and myalgias were higher in patients 

with dengue than in patients with infl uenza, 99.4% vs. 

85.2%, 98.1% vs. 88.4%, 98.1% vs. 81.9%, respectively. 

Th ere was more thrombocytopenia, leukopenia and 

lymphopenia ocurring in dengue than in patients with 

infl uenza. Conclusions: Th e scoring system in NAFS, 

for infl uenza and dengue is of great clinical utility and 

helps in the timely diagnosis and early treatment.

Key words: Nonspecifi c acute febrile syndrome, adults, 

infl uenza, dengue
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Síndrome febril agudo inespecífi co en adultos.

El diagnóstico entre infl uenza y dengue

El diagnóstico diferencial adecuado de los síndromes 

febriles agudos inespecífi cos (SFAI) que ocurren en los 

adultos es crucial ya que un SFAI puede indicar el inicio 

de la epidemia estacional de infl uenza,1,2 el inicio de una 

nueva infección emergente como la provocada por el SARS 

(Severe Acute Respiratory Syndrome) coronavirus,3,4 el 

pródromo de un ántrax por inhalación causado por un 

ataque de bioterrorismo,5 así como el inicio de brotes de 

enfermedades virales re-emergentes como el dengue.6-10 

El SFAI forma parte integral de la llamada vigilancia 

sindromática que trata de detectar oportunamente 

brotes infecciosos comunitarios de enfermedades 

parecidas a infl uenza, síndromes respiratorios, síndromes 

gastrointestinales, síndromes neurológicos, síndromes 

hemorrágicos, síndromes con exantemas (lesiones 

maculopapulares o vesiculares), entre otras; donde la 

presencia de fi ebre es la principal manifestación de los 

hallazgos clínicos de una entidad sindromática, ejemplo 

en la enfermedad parecida a infl uenza donde a la fi ebre 

lo acompañan tos y odinofagia.11-14 El diagnóstico de 

SFAI también apoya en la detección de enfermedades 

emergentes como la provocada por Hantavirus,15 la ya 

mencionada infección respiratoria severa por SARS 

coronavirus 3 y en 2009 la aparición de la pandemia 

provocada por el virus de la infl uenza H1N1pdm09.16

En 2009 en la ciudad de Guadalajara se juntaron 

inesperadamente 2 epidemias, la de la infl uenza por 

H1N1pdm09 y la más grande epidemia metropolitana 

reportada de dengue.16,17 El diagnóstico diferencial de 

infl uenza al inicio de la pandemia, contra otros SFAI 

que ocurren en nuestro entorno fue relativamente fácil 

al contar con un sistema de puntaje que nos permitió 

efectuar diagnóstico y tratamiento adecuado temprano.16 

El dengue usualmente cursa en su fase inicial como un 

SFAI y es difícil diferenciarlo de una infección viral como 

infl uenza. En dengue del adulto es frecuente encontrar 

adentrando la fase febril con, petequias, melenas, 

cefalea, dolor retroorbital, artralgias, mialgias, náuseas y 

vómitos.18-21

La presencia de exantema en ausencia de tos es un 

hallazgo importante de dengue en adultos, así como 

dolor retroorbital, diarrea y ausencia de datos de daño 

respiratorio,8,22 la presencia de leucopenia, exantema y 

ausencia de odinofagia sugieren dengue,23 los síntomas 

como mialgias, artralgias, y dolor retroorbital pueden 

no presentarse en adultos>65 años.24 En dengue las 

manifestaciones hematológicas que ocurren después 

del SFAI son utilizadas para el diagnóstico temprano 

así como para hospitalizar a los pacientes con probable 

dengue complicado o hemorrágico.25-28 La obtención 

de una citología hemática en aquellos pacientes con 

sintomatología de dengue pero con algunos síntomas de 

infl uenza, puede auxiliar al clínico en el diagnóstico, así 

como predecir la evolución.28

A continuación se describen los hallazgos clínicos 

diferenciales entre pacientes adultos con infl uenza viral 

H1N1pdm09 o dengue que se evaluaron entre Abril–

Diciembre 2009 en el Hospital Civil de Guadalajara, Fray 

Antonio Alcalde, Jalisco, México, utilizando 2 sistemas de 

puntaje.

Métodos

Se evaluó a todo paciente adultos mayores o iguales a 

18 años de forma prospectiva con SFAI que acudieron 

al Hospital Civil de Guadalajara, Fray Antonio Alcalde 

(HCGFAA), durante Abril-Diciembre 2009. En su 

valoración se obtuvo información clínica y epidemiológica 

pertinente, mediante la aplicación de 2 cuestionarios, una 

lista de puntaje de infección respiratoria aguda similar a 

infl uenza (IRASI), donde se registró la presencia de tos, 

fi ebre, tos y fi ebre, astenia, postración, disnea, cefalea, 

mialgias, calofríos, dolor de garganta, diarrea, linfopenia, 

trombocitopenia, infi ltrados pulmonares, tos productiva, 

“catarro”, leucocitosis, presencia de alguna enfermedad 

de base crónica, >70 años, >7 visitas al médico en los 

últimos 12 meses y historia de hospitalizaciones previas, 

diagnosticando como riesgo alto para infl uenza severa 

aquellos con un puntaje>16 puntos, con riesgo intermedio 

con 7-15 puntos y riesgo bajo aquellos con ≤6 puntos 

y otra para síndrome febril agudo por dengue(SFAD) 

donde se registró la presencia de <193,000 plaquetas, 

hematocrito  ≥41.2, linfocitos ≤580, leucocitos ≤8700, 

temperatura≥ 37.4°C, neutrófi los ≤4.900, plaquetas  

≤143,000, diagnosticándose en aquellos con 9 puntos 

como individuos cuyo manejo seria hospitalizado, con ≥5 

puntos pacientes que deberían de ser reevaluados en 24 

horas y aquellos con ≤4.5 puntos pacientes que deberían 

reevaluarse en 72 horas.16,28Los especímenes de sangre se 

procesaron para antígenos NS1 y serologías IgG e IgM para 

los virus 1-4 del dengue, así como muestras de secreción 

nasofaríngeos para RCP-TRr para infl uenza. Un total de 

5653 casos de SFAIs fueron valorados de los cuales 3593 

presentaron un cuadro con sintomatología respiratoria y 

2060 presentaron solamente manifestaciones sistémicas 

y anormalidades hematológicas. Se realizó análisis 

de casos y controles anidados en una cohorte para la 

determinación de los factores diferenciales de relevancia. 

Para el análisis estadístico se utilizó Chi cuadrada de 

Pearson y T de student, análisis multivariado mediante 

regresión logística binaria para la determinación de las 

variables con importancia estadística para el modelo. 
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Se utilizó para la prueba de Hosmer y Lemeshow para 

la bondad de ajuste y la determinación de la área bajo 

de la curva para valoración de los modelos propuestos 

mediante el programa SPSS v17.

Resultados

De los 5653 casos de SFAI, 3593 casos tenían sintomatología 
respiratoria; 1727 fueron considerados como IRASI, 512 
requirieron hospitalización y el resto manejo ambulatorio. 
Se confi rmaron 367 casos de Infl uenza (275 H1N1 
pandémico, 73 H1N1 estacional y 19 H3N2 estacional). 
De los 2060 con SFAD con manifestaciones sistémicas 
y anormalidades hematológicas se hospitalizaron a 
175 y 1885 fueron ambulatorios, de estos 158 fueron 
confi rmados como dengue (Figura 1). Se reportó una 
edad promedio en dengue vs infl uenza de 33.75 (±15.86) 
vs 30.73 (±13.38) años (p=0.027); y el sexo masculino se 
observó afectado en 47% de los dengues y 44.3% de los 
infl uenza (Cuadro 1). La búsqueda de atención medica en 
nuestra cohorte fue más tardía en los casos de SFAD vs 
los IRASI confi rmados Infl uenza por 4.11 ±2.89 días vs 
3.47 ±3.52 días respectivamente (p0.032). De las variables 
clínicas que fueron valoradas en las dos presentaciones 
de SFAI los días de evolución de fi ebre antes de buscar 

atención medica fue estadísticamente signifi cante 3.31 

±2.05 vs 2.75±2.49 días (p <0.011) en los dengues vs los 

infl uenza confi rmados y no así los días de evolución de 

cefalea 3.35 ±2.11 vs 3.01 ±3.41 o de mialgias 3.38 ±2.22 

vs 3.08 ±3.27 días (p 0.179 y p 0.25 respectivamente 

(Cuadro 2). Sin embargo la fi ebre, cefalea y mialgias 

fueron observadas con mayor frecuencia en los casos 

de dengue vs los infl uenza; 99.4% vs 85.2%, 98.1% vs 

88.4% y 98.1% vs 81.9% respectivamente. Similarmente 

observamos en los pacientes con SFAD que tenían mayor 

trombocitopenia, leucopenia, neutropenia, así como una 

linfopenia menor a ≤500cel/μl. Los casos de infl uenza 

presentaron más frecuentemente linfopenia pero sin 

signifi cancia estadística. Como también se observó 

mayor monocitosis y eosinofi lia en el grupo de IRASI. Se 

obtuvo una media (± desviación estándar) en dengue 

vs influenza en los leucocitos de 4.23 ±2.26 vs 7.38 

±2.98 (p<0.001), neutrófilos 2.14 ±1.81 vs 5.21 ±2.6 

(p<0.001) y plaquetas 116.96 ±66.4 vs 217.24 ±61.74 

(p<0.001). En relación a la duración de síntomas antes 

de buscar atención médica se observó una razón de 

monomios de 2.31 para dengue vs. influenza en una 

demora de ≥3 días de evolución y para ≥4 días de 

2.68 (55.7% vs 31.9%) p <0.001, IC95% 1.82 – 3.95 

(Cuadro 3).

Figura 1.

Flujo de valoración inicial por Síndrome Febril Agudo, HCGFAA 2009-2010

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara.
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Cuadro 1.

Características demográfi cas de pacientes evaluados por Síndrome Febril Agudo (SFA): Enfermedad Tipo 

Infl uenza (ETI) vs Síndrome Febril Agudo por dengue (SFAD) HCGFAA, 2009

Variable Demográfi ca N (%)

Caso Confi rmado 

como Infl uenza 

(N=367)

Caso Confi rmado 

como Dengue 

(N=158)

Valor de P

Edad, Media 30.73 (±13.37) 33.75 (±15.85) 0.027 (IC95%: 0.34 – 5.68)

Sexo Fem 55.7% 53% 0.56

Puntaje de Riesgo Tanner 5.12 (±1.81) 7.02 (±1.36) <0.001 (IC95%: 1.57 – 2.22)

*p<0.05 comparado vs Dengue

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara. 

Cuadro 2.

Inicio de Sintomatología de Pacientes evaluados por Síndrome Febril Agudo (SFA): Enfermedad Tipo Infl uenza 

(ETI) vs Síndrome Febril Agudo por Dengue (SFAD) HCGFAA, 2009

Variable Clinica N (%)

Caso Confi rmado 

como Infl uenza 

(N=367) 

Media ± DS

Caso Confi rmado 

como Dengue 

(N=158) 

Media ± DS

Valor de P IC 95%

Variables; Días de evolución

hasta atención médica
3.47 (±3.52) 4.11 (±2.89) 0.032 0.054 – 1.22

Días de fi ebre 2.75 (±2.48) 3.31 (±2.05) 0.011 0.127 – 0.986

Días de cefalea 3.01 (±3.41) 3.35 (±2.11) 0.179 -0.161 – 0.857

Días de mialgias 3.08 (±3.27) 3.38 (±2.22) 0.25 -0.218 – 0.823

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara. 

Cuadro 3.

Características Paracliínicas de pacientes evaluados por Síndrome Febril Agudo (SFA): Enfermedad Tipo 

Infl uenza (ETI) vs Síndrome Febril Agudo por dengue (SFAD) HCGFAA, 2009

Variable Paraclínico 

Caso Confi rmado como 

Infl uenza (N=367) 

Media ± DS

Caso Confi rmado como 

Dengue (N=158) 

Media ± DS

Valor de P

Plaquetas 217.24 (±61.73) 116.92(±66.44)
<0.001     (IC95%: -112.75 

–  -87.87)

Plaquetas ≤150,000 35 (11%) 118 (74.7%) <0.001

Plaquetas ≤100,000 6 (1.9%) 78 (49.4%) <0.001

Plaquetas ≤50,000 0 (0) 23 (14.6%) <0.001

Hemoglobina 14.99 (±1.66) 14.94 (±11.7) 0.78          (IC 95%: -0.36 – 0.27)

Anemia 15 (4.8%) 14 (8.9%%) 0.083

Síndrome febril agudo inespecífi co en adultos.

El diagnóstico entre infl uenza y dengue



48

RevSalJal • Año 5  •  Número ESPECIAL septiembre 2018

E

Variable Paraclínico 

Caso Confi rmado como 

Infl uenza (N=367) 

Media ± DS

Caso Confi rmado como 

Dengue (N=158) 

Media ± DS

Valor de P

Hematocrito 45.45 (±5.14) 45.33(±4.94) 0.81          (IC95%: -1.09 – 0.85)

Leucocitos 7.38 (±2.98) 4.23 (±2.26)
<0.001      (IC95%: -3.63 – 

-2.66)

Leucocitos <5000 58 (18.4%) 104 (66.7%) <0.001

Leucocitos <4000 19 (6%) 86 (55.1%) <0.001

Neutrofi los 5.21(±2.59) 2.14(±1.81) <0.001      (IC95%: -3.52 – -2.6)

Neutrofi los ≤3000 46 (14.6%) 121 (77.6%) <0.001

Neutrofi los ≤2500 36 (11.5%) 113 (72.4%) <0.001

Neutrofi los ≤2000 22 (7%) 97 (62.2%) <0.001

Neutrofi los ≤1500 6 (1.9%) 73 (46.8%) <0.001

Neutrofi los ≤1500 3 (1%) 36 (23.1%) <0.001

Linfocitos 1.41(±0.92) 1.39(±0.89)
0.84            (IC95%: -0.19 – 

0.15)

Linfocitos ≤1500 200 (63.1%) 101 (64.7%) 0.72

Linfocitos ≤1000 132 (41.6%) 57 (36.5%) 0.28

Linfocitos ≤500 23 (7.3%) 23 (14.7%) 0.01

Monocitos 0.58 (±0.4) 0.51 (±0.43)
0.086        (IC95%: -0.15 – 

-0.01)

Monocitos ≥0.1x103 

cel/μl
272 (93.8%) 136 (87.2%) 0.017

Monocitos ≥0.45x103 

cel/μl
190 (65.5%) 71 (45.5%) <0.001

Monocitos ≥0.5x103 

cel/μl
170 (58.6%) 65 (41.7%) 0.001

Eosinofi los 0.11(±0.22) 0.09(±0.16) 0.23           (IC95%: -0.06 – 0.14)

Eosinofi los ≥0.07x103 

cel/μl
123 (42.6%) 46 29.5%) 0.007

Eosinofi los ≥0.1x103

cel/μl
103 (35.6%) 29 (18.6%) <0.001

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara
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Cuadro 4.

Análisis Multivariado mediante Regresión Logística Binaria de Características Clínico-Paraclínicos facilitan la 

distinción de la enfermedad Tipo Infl uenza (ETI) vs Sindrome Febril Agudo por dengue

(SFAD) durante el diagnóstico Sindromático, HCGFAA, 2009

Variable RM IC 95% Valor de P

Plaquetas ≤150 x103 cel/μl 12.85 7.06 – 23.38 <0.001

Leucocitos ≤4 x103 cel/μl 2.78 1.17 – 6.6 0.02

Neutrofi los ≤3x103 cel/μl 5.45 2.58 – 11.55 <0.001

Mialgia 0.085 0.02 – 0.36 0.001

Hosmer and Lemeshow Test

Step Chi-square df Sig.

1 1.518 4 .823

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara 

Cuadro 5 .

Puntaje para valoración del Síndrome Febril Agudo por dengue, HCGFAA, 2009

Variable Puntaje

Plaquetas ≤150 x103 cel/μl 4

Leucocitos ≤4 x103 cel/μl 1

Neutrofi los ≤3x103 cel/μl 2

Mialgia 0.5

TOTAL (máximo) 7.5

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara 

En base a un análisis multivariado de las variables clínicas 

y paraclínicas signifi cantes por análisis univariado, se 

generó un modelo mediante regresión logística binaria 

que facilitaría distinguir entre SFAD e IRASI del total de 

casos de SFAI valorados. La presencia de trombocitopenia, 

leucopenia, neutropenia y mialgias en un caso de SFAI 

determina un modelo con una p <0.001 y prueba H y L 

de bondad de ajuste de 0.823 para la distinción entre las 

enfermedades en estudio. (Cuadro 4). Se formuló un 

puntaje en base a la razón de momios obtenida del análisis 

multivariado de nuestra cohorte y se comparó con la escala 

de SFAD utilizada durante el periodo ya mencionado 

(Cuadro 5). Se realizó una curva ROC para determinar la 

calibración y capacidad de distinción entre los modelos. El 

área bajo la curva de la escala SFAD fue de 0.794 (IC95% 

0.752 - 0.836) y del modelo propuesto fue de 0.902 (IC95% 

0.87 - 0.934) con base al análisis multivariado por regresión 

logística binaria (Figura 2). Al considerar un punto de 

corte  ≥2.75 (~3), la curva ROC tendría una sensibilidad: 

83%, especifi cidad: 83% y un valor predictivo positivo de 

73% y valor predictivo negativo de 90% (Cuadro 6).

Figura 2. 

CURVA ROC para Puntaje de SFAD, HCGFAA 2009
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Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro 

Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara
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Cuadro 6.

Puntos de corte del modelo propuesto en base al análisis multivariado

por regresión logística binaria entre Escalas para Síndrome Febril Agudo por Dengue

Coordinadas de la Curva

Variable(s) de la prueba Positivo si mayor Sensibilidad 1 - Specifi cidad

TOTAL PuntajeTanner

-1.0000 1.000 1.000

.5000 1.000 .996

1.2500 .994 .986

1.7500 .994 .982

2.2500 .994 .961

2.7500 .994 .932

3.2500 .994 .774

3.7500 .974 .717

4.2500 .974 .706

4.7500 .955 .577

5.2500 .949 .520

5.7500 .737 .308

6.2500 .718 .305

6.7500 .699 .215

7.2500 .699 .211

8.0000 .103 .025

9.0000 .090 .011

10.5000 .000 .000

Nueva Propuesta de 

Puntaje SFAD TOTAL

-1.0000 1.000 1.000

.2500 1.000 .867

1.0000 .891 .251

1.7500 .891 .247

2.2500 .891 .240

2.7500 .833 .165

3.2500 .833 .158

3.7500 .750 .111

4.2500 .750 .093

5.0000 .654 .036

6.0000 .654 .032

6.7500 .506 .018

7.2500 .487 .018

8.5000 .000 .000

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara 
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Discusión

El dengue es una enfermedad viral re-emergente, que 

en los últimos años se expandió a nivel mundial con la 

diseminación de los 4 virus del dengue, así como la de 

sus vectores.29 Esta es una infección viral transmitida por 

mosquitos considerada como una de las más importantes 

enfermedades tropicales.29-31 Las infecciones repetidas 

secuenciales por los cuatro diferentes virus del dengue 

provocan diversos síndromes infecciosos severos en 

los adultos.31-33 Las manifestaciones clínicas del dengue 

son múltiples incluyendo, infecciones asintomáticas, 

síndromes febriles agudos así como casos severos con 

manifestaciones hemorrágicas y de hipovolemia.34-36 En el 

continente americano el dengue evoluciono históricamente 

en 4 grandes etapas, una primera fue la introducción del 

virus (1600-1946), una segunda, la del desarrollo de un 

plan para la erradicación del vector (1947-1970), una 

tercera por la reaparición del vector (1971-1999) y una 

cuarta etapa fi nal con la reemergencia y diseminación 

de los 4 tipos de virus dengue en las Américas.37 En 

México se ha reportado que el dengue es producido por 

variantes nativas,38 el vector puede existir en áreas de 

gran altitud,39 y los síndromes severos son producidos 

por los niveles altos y prolongados de viremia.40 En 

nuestro país el dengue causa síndromes graves, mortales 

y grandes epidemias.17,25 Con el propósito de clasifi car 

adecuadamente el dengue en especial para la vigilancia 

epidemiológica la organización mundial de la salud 

modifi co recientemente su sistema de clasifi cación.41-45 

Este nuevo sistema de clasifi cación está ya validado 

como una ayuda para el diagnóstico y seguimiento del 

dengue severo en los países afectados.41,43-45 Este sistema 

es especialmente útil para identifi car dengue grave.45 

Además del sistema de clasifi cación de la organización 

mundial de la salud existen sistemas de puntaje para 

evaluar adecuadamente a los SFAI causados por dengue 

en especial para predecir cuales de los pacientes pueden 

evolucionar a un dengue grave.27,28,46-50

En infl uenza existen sistemas de puntaje que ayudan a 

identifi car tempranamente infección con infl uenza.14,16,51 

En 2009 con un sistema de puntaje ya implementado para 

diagnosticar adecuadamente a los pacientes con infección 

con H1N1pdm09, al aparecer la gran epidemia de dengue 

en la zona metropolitana de Guadalajara se diseñó un 

sistema de puntaje basado en los hallazgos clínicos y de 

una citología hemática (Cuadro 7).16,28

Los casos de dengue tenían una mayor edad similar a lo 

reportado por otros autores.24 El sistema de puntaje para 

dengue basado en los recuentos plaquetarios fue decisivo 

para la diferenciación entre infl uenza y dengue.28 Otros 

hallazgos hematológicos como leucopenia, linfopenia 

encontrados en los pacientes con dengue en nuestro 

estudio son también similares a lo ya reportado en la 

literatura (Cuadro 8).8

Las enfermedades virales emergentes como el dengue son 

responsables de morbilidad y mortalidad importantes 

cuando no se diagnostican y tratan oportunamente.17,52 

Los pacientes con dengue que evolucionan a una variante 

hemorrágica severa que requieren hospitalización 

aumentan los costos del tratamiento global.53 El desarrollo 

de sistemas de puntaje ayudara a facilitar el diagnóstico 

clínico y tratamientos oportunos y así disminuir la 

morbimortalidad.

Solicitud de sobretiros y correspondencia: 

Dr. Esteban González Díaz, Instituto de Patología Infecciosa 

y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, 

Universidad de Guadalajara (UdeG), Calle Hospital 308, Col. El 

Retiro, 44280 Guadalajara, Jalisco, México. E-mail: doc.glzdiaz@

gmail.com

Cuadro 7.

Puntaje para Infl uenza, HCGFAA 2009

Hallazgo Puntos

Tos  2

Fiebre  2

Tos y Fiebre  6

Astenia  1

Postración  2

Disnea  2

Cefalea 1

Mialgia 1

Síndrome febril agudo inespecífi co en adultos.

El diagnóstico entre infl uenza y dengue
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Hallazgo Puntos

Calosfríos  1

Dolor de Garganta  1

Diarrea  4

Linfopenia  4

Trombocitopenia  4

Infi ltrados pulmonares  4

Tos productiva -4

“Catarro” -4

Leucocitosis -4

Enfermedad de base  2

>70 años  2

>7 visitas al médico, últimos 12 meses  2

Hospitalización previa  2

Riesgo alto >16

Riesgo intermedio  7-15

Riesgo bajo <6

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara 2009.

Cuadro 8.

Puntaje Síndrome Febril Agudo Semejante a dengue, HCGFAA 2009

Hallazgo Puntos

Plaquetas ≤ 193,000 2

Hematocrito ≥ 41.2 2

Linfocitos ≤ 580 2

Leucocitos  ≤ 8,700 1.5

Temperatura ≥ 37.4°C 1

Neutrofi los  ≤ 4.900 1

Plaquetas  ≤ 143,000 1.5

Manejo: 9 puntos internar, manejo agresivo; ≥ 5 puntos reevaluación en 24 horas, ≤ 4.5 puntos reevaluación en 72 horas.

Fuente: Instituto de Patología Infecciosa y Experimental, Centro Universitario Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara. 
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Identifi cación de Denv, Chikv y Zikv mediante el método 
TRIPLEX por rt-PCR en tiempo real en el LESP Jalisco, México

Ortiz-Eustasio A, K., Rodríguez-Salinas M., López-Rodríguez M., Quintero-Salgado E. 

Laboratorio Estatal de Salud Pública. Secretaría de Salud Jalisco.
Universidad Autónoma Metropolitana Unidad Cuajimalpa.

Resumen

Antecedentes: Los arbovirus son un grupo de virus 

transmitidos por vectores artrópodos. Dengue, 

Chikungunya y Zika tienen un vector de transmisión en 

común; el mosquito Aedes (especies Aegypti y Albopictus), 

el cual genera gran impacto en la salud de los habitantes 

y en los servicios de salud, debido a las distintas fi ebres 

causadas por este vector. En México y todo el mundo cada 

año se producen brotes epidemiológicos aumentando así 

la incidencia de casos y el riesgo de que más de la mitad de 

la población pueda adquirir alguna de estas enfermedades. 

Objetivo: De acuerdo a los Lineamientos para la Vigilancia 

de Dengue y otras Arbovirosis, el Laboratorio Estatal de 

Salud Pública de Jalisco implementó el uso del reactivo 

TaqMan Zika Virus Triplex Kit (ZIKV/DENV/CHIKV) 

para realizar la multidetección simultánea de los tres 

virus antes mencionados. Material y Métodos: Se realizó 

la extracción automatizada de ácidos nucléicos totales y 

detección de ARN viral por retrotranscripción y PCR en 

Tiempo Real para la identifi cación molecular. La detección 

y diferenciación de Dengue, Chikungunya y Zika se 

realizó en una sola reacción, y de las muestras positivas 

a Dengue se llevo a cabo la tipifi cación de los serotipos 

(DENV-1, DENV-2, DENV-3 y DENV-4). Resultados: De 

1,083 muestras que se analizaron 499 (46.07%) resultaron 

negativos a los 3 arbovirus, 413 (38.13%) fueron positivas a 

Virus Dengue (de los cuales 5 presentaron coinfección con 

Zika), se detectaron 6 (0.55 %) muestras positivas a Virus 

Chikungunya (solo 1 presentó coinfección con Zika), y 165 

(15.23%) positivas a Zika. De la tipifi cación de Dengue se 

obtuvieron 374 (90.55%) a DENV-1, 4 (0.96%) a DENV-2 

y 35 (8.47%) muestras no tipifi cables. La implementación 

del método Triplex agilizó el diagnóstico de los arbovirus. 

Esta técnica nos permite identifi car co-infecciones en los 

pacientes. Es importante destacar que la oportunidad en la 

obtención de resultados mejora la prevención para evitar 

futuros brotes y epidemias que afecten a la población.

Palabras clave: Dengue, Zika, Chikungunya, AedeS 

arbirus, Triplex, PCR.

Abstract

Bakcground: Arboviruses are a group of viruses 

transmitted by arthropod vectors. Dengue, Chikungunya 

and Zika have a transmission vector in common; the 

Aedes mosquito (Aegypti and Albopictus species), which 

generates a great impact on the health of the inhabitants 

and on health services, due to the diff erent fevers caused 

by this vector. In Mexico and throughout the world, 

epidemiological outbreaks occur each year, increasing the 

incidence of cases and the risk that more than half of the 

population may acquire any of these diseases. Objective: 

According to the Guidelines for the Surveillance of 

Dengue and other Arbovirosis, the State Laboratory 

of Public Health of Jalisco implemented the use of the 

TaqMan Zika Virus Triplex Kit reagent (ZIKV / DENV / 

CHIKV) to perform the simultaneous multidetection of 

the three aforementioned viruses. Material and Methods: 

Automated extraction of total nucleic acids and detection 

of viral RNA by retrotranscription and Real Time PCR for 

molecular identifi cation were performed. Th e detection 

and diff erentiation of Dengue, Chikungunya and Zika was 

carried out in a single reaction, and from the positive samples 

to Dengue the typing of serotypes was carried out (DENV-

1, DENV-2, DENV-3 and DENV-4) . Results: From 1,083 

samples that were analyzed 499 (46.07%) were negative to 

the 3 arboviruses, 413 (38.13%) were positive to Dengue 

Virus (of which 5 had coinfection with Zika), 6 (0.55%) 

positive samples were detected to Virus Chikungunya 

(only 1 had coinfection with Zika), and 165 (15.23%) 

positive to Zika. From Dengue typing, 374 (90.55%) were 

obtained to DENV-1, 4 (0.96%) to DENV-2 and 35 (8.47%) 

non-typeable samples. Th e implementation of the Triplex 

method expedited the diagnosis of arboviruses. Th is 

technique allows us to identify co-infections in patients. It 

is important to emphasize that the opportunity to obtain 

results improves prevention to avoid future outbreaks and 

epidemics that aff ect the population.

Key words: Dengue, Zika, Chikungunya, Aedes, Arbovirus, 

Triplex, PCR. 
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Introducción

Las enfermedades de Fiebre adquiridas por algún 

arbovirus son transmitidas por un grupo de vectores 

artrópodos de los cuales los principales transmisores son 

las hembras mosquito de Aedes (Aegypti y Albopictus), 

debido a que son “domésticos”, esto es porque les gusta 

habitar en las viviendas humanas, y por ende, si un 

mosquito hembra está infectada con algún virus Dengue, 

Chikungunya o Zika, puede ser un riesgo potencial para 

las personas que ahí habitan,1 esto se debe al ciclo de 

transmisión (ver Figura 1).

Figura 1.

Ciclos de transmisión y agentes transmisores del virus Chikungunya

A nivel mundial las Fiebres por arbovirus (Dengue, 

Chikungunya y Zika) son de las más comunes y más de 

la mitad de la población puede contraer algún tipo de 

estas enfermedades, las cuales, afectan principalmente a 

los países tropicales.3

En México estas enfermedades se han propagado 

de manera rápida; debido a las características 

meteorológicas del país: calor, humedad, el crecimiento 

poblacional, los problemas socioeconómicos que se 

presentan (como la falta de agua potable que obliga a 

las personas a usar contenedores de agua para su uso y 

consumo sin la precaución de taparlos incrementando 

el riesgo de infección). En 2009 en el estado de Jalisco 

se presentó un gran brote registrado en el país de fi ebre 

por Dengue, en 2015 y en 2016 se presentaron dos 

fi ebres más, las cuales fueron fi ebre por Chikungunya 

y fi ebre por Zika respectivamente, logrando así que los 

habitantes del estado se contagiaran y que el resto de este 

quedara vulnerable a cualquier tipo de fi ebre por alguno 

de estos arbovirus.4 

A partir del brote epidemiológico de Dengue en el 

2009 la OMS, OPS, la Secretaria de Salud entre otras 

dependencias, han realizado un gran esfuerzo para 

combatir estas enfermedades, realizando brigadas 

preventivas, capacitando a su personal y a la población 

e implementando nuevos métodos de detección, las 

cuales son diversas técnicas para la identifi cación de 

estos arbovirus, una de ellas es la detección de ARN 

viral. La retrotranscripción y reacción en cadena de la 

polimerasa en tiempo real.5

Al inicio del brote epidemiológico en el Laboratorio 

Estatal de Salud Pública de Jalisco (LESPJ) se realizaba 

solamente la tipifi cación de Dengue a partir de las 

muestras serológicas positivas a la proteína NS1 por la 

técnica de ELISA, según el algoritmo correspondiente 

en ese periodo de tiempo. La técnica molecular utilizada 

para la tipifi cación es el protocolo de Chang que emplea 

una RT-PCR con sondas TaqMan para cada serotipo y se 

un solo juego de iniciadores.6
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Posteriormente se validó en el Indre, el protocolo de 

Barbara Johnson para realizar la tipifi cación del virus 

de Dengue, está técnica consiste en utilizar RT-PCR 

Fourplex para conocer los diferentes serotipos del virus 

de Dengue (DENV-1, DENV-2, DENV-3 Y DENV-4) 

la cual se utilizan sondas y cebadores específi cos para 

cada tipo, todos estos en una sola mezcla de reacción 

con el fi n de optimizar el tiempo de proceso.7 Este nuevo 

protocolo se transfi rió a la Red Nacional de Laboratorios 

de Salud Pública (RNLSP) como una nueva opción para 

la tipifi cación de DENV.

Desde el primer brote epidemiológico hasta el 2016 en el 

LESPJ, se realizaba una RT-PCR para conocer cada uno 

de los arbovirus (CHIKV/ZIKV)  que se encontraban 

en la muestra. La tipifi cación de DENV se realizaba con 

la misma técnica partiendo de una muestra positiva a 

Dengue (ELISA). 

A partir del 2017 el LESPJ se apegó a los lineamientos 

actualizados para el diagnóstico de los diferentes 

arbovirus y se implementó el método de Triplex 

fabricada por Th ermo Fisher Applied Bio System, está 

prueba consiste en usar muestra de suero de paciente 

diagnosticado como “caso probable” o “sospechoso” 

para identifi car los tres arbovirus (DENV/CHIKV/

ZIKV) que pudieran estar presentes; esto se realiza a 

través de una RT-PCR, las muestras deben cumplir con 

los criterios del algoritmo que ha establecido la Red 

Nacional de Laboratorios de Salud Pública (RNLSP), 

como la oportunidad de toma (de 0-5 días desde la 

aparición de los síntomas característicos a la toma) de 

alguna de los arbovirus que comprende la fase aguda de 

la enfermedad.8 

Materiales y método 

Se analizaron las muestras que se recibieron en el 

LESPJ y que cumplían con los criterios de aceptación 

de los Lineamientos actuales.

La obtención de los ácidos nucleicos purificados, 

se realizó  a través del uso del equipo automatizado 

MAGNA PURE LC 2.0 de ROCHE, el cual usa perlas 

magnéticas para la separación de los mismos.

A partir de Octubre del 2017, el LESPJ adquirió, 

implementó y comenzó a analizar estas muestras con 

el TaqMan® Zika Virus Triplex Kit (ZIKV/DENV/

CHIKV) de Applied Biosystem, para realizar la 

multidetección simultánea de Dengue, Chikungunya y 

Zika con el fin de unificar métodos de diagnóstico en 

la RNLSP.

El Kit fue diseñado para detectar ARN viral, para los 

Virus del Zika con linaje asiático, Virus del Dengue y 

Virus de Chikungunya; a partir de muestras de suero, 

de igual manera detecta el control endógeno humano 

PPIA (Ciclofilina A) para monitorear la recuperación 

de ácido nucleico y que a la vez sirve como control de 

proceso para la RT-PCR. El kit incluye en un pellet 

liofilizado todos los reactivos necesarios, como primers 

y sondas específicos para cada uno de los arbovirus, 

enzima TaqMan, buffer, agua grado biología molecular, 

nucleótidos y el control PPIA; después de adicionar la 

muestra de ARN viral los reactivos homogenizados 

están listos para la RT-PCR en Tiempo Real.10

El protocolo de amplificación se programó en el 

termociclador ABI 7500 Fast en el cual se procesaron 

las muestras de ácidos nucleicos purificados. Las 

muestras que resultan positivas a Dengue, se tipificaron 

para conocer los serotipos circulantes (DENV-1, 

DENV-2, DENV-3 Y DENV-4), mediante el protocolo 

de tipificación de Chang; las muestras no tipificables, 

fueron enviadas al Laboratorio Nacional de Referencia 

(LNR) para ser analizadas por métodos de Referencia.  

Las muestras son analizadas por medio de plots de 

amplificación, donde para tomarse como positiva se 

debe presentar una curva sigmoidea entre el rango de 

20 a 35 ciclos (significa que la muestra presenta carga 

viral positiva a alguno de los arbovirus, los cuales se 

identifican por medio de colores, para DENV la curva 

es color azul, para CHIKV es color verde, para ZIKV 

es color rojo y para el control PPIA es color amarillo 

(ver Figura 2).

Esta prueba ha sido validada satisfactoriamente 

por el InDRE, y a la RNLSP se les realizan paneles 

de evaluación, que son pruebas de desempeño 

diagnóstico que permiten asegurar la correcta 

estandarización  de la prueba para el diagnóstico de 

estas enfermedades. Para asegurar la confiabilidad de 

los resultados, el 10% de muestras negativas y 100% de 

las muestras positivas son enviadas al InDRE, y así se 

pueden identificar áreas de oportunidad y confirmar 

resultados del diagnostico diferencial así como fallas 

técnicas u operacionales.

Identifi cación de Denv, Chikv y Zikv mediante

 el método TRIPLEX por rt-PCR en tiempo real 

en el LESP Jalisco, México
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Resultados y discusión 

De un total de 1,083 muestras que llegaron al LESPJ 

para ser analizadas por medio del método de Triplex se 

obtuvieron los siguientes resultados:

413 (38.13%) muestras positivas al Virus Dengue, 6 

(0.55%) positivas a Virus Chikungunya y 165 (15.23%) 

positivas a Virus Zika; mientras que 499 (46.07%) de las 

muestras fueron negativas a cualquiera de estos arbovirus 

(ver Figura 3).

Figura 2.

Plot de amplifi cación de RT-PCR en Tiempo Real

Figura 3.

Total de muestras positivas para cada arbovirus, así como negativas



59

Año 5  •  Número ESPECIAL septiembre 2018 • RevSalJal

E

Cabe destacar que con el uso del Triplex se han podido 

detectar 5 coinfecciones de Virus Dengue con Virus Zika, 

de las cuales 3 son pertenecientes a la zona metropolitana 

(Guadalajara, Tlaquepaque y Zapopan), probablemente 

por ser el rea donde radica la mayor parte de la población 

en el estado, también se encontró una coinfeccion en el 

municipio de Tala y otra en el municipio de san Gabriel; y 

se confi rmó solo 1 coinfeccion de Virus Chikungunya con 

Virus Zika en el municipio de Tomatlán que pertenece a 

la zona costera norte del estado.

Estas detecciones con el algoritmo anterior y con los 

RT-PCR individuales eran difíciles de encontrar, ya 

que no se realizaban al 100% de las muestras. 

De los 413 muestras positivas a Dengue se tipifi caron 

e identifi caron 374 del tipo DENV-1, que es el serotipo 

que circula con mayor  frecuencia en el estado, 4 del tipo 

DENV-2 y 35 no subtipifi cados, esto no quiere decir que 

la muestra no presente el virus solo que la carga viral es 

muy baja por lo que el equipo ya no es capaz de detectarla 

(ver Figura 4). 

Conclusión

La implementación del método Triplex a mejorado y 

agilizado la oportunidad de diagnóstico ya que en una 

sola reaccion podemos identifi car cualquiera de los 3 

arbovirusvirus Dengue, Chikungunya y Zika, y con ello 

obtener un resultado más oportuno. 

Esta técnica permitie identifi car co- infecciones en los 

pacientes, lo que nos pone en alerta por la facilidad 

con lo que la población se esta infectando hasta por dos 

arbovirus al mismo tiempo. 

Es importante destacar la prevención y control de los 

vectores para evitar futuros brotes que afecten a la población.

Figura 4.

Tipifi cación de muestras positivas a Dengue

DENV-1

DENV-2

No tipicantes
81%

8%

1%

Contacto:

Laboratorio Estatal de Salud Pública. Secretaría de Salud Jalisco.

e-mail: biomol_lespj@yahoo.com.mx
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Enfermedades Tropicales (CENETROP)-MINISTERIO DE SALUD.
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Resumen 

Introducción: La fi ebre Chikungunya es una enfermedad 

emergente que se ha extendido desde el África a las islas 

del Océano Índico, la India, el sudeste asiático, Europa y 

recientemente, a las Américas, donde arribó a través de las 

islas del Caribe causando una epidemia de gran magnitud. 

En julio del 2014 en Bolivia se demostró por primera vez 

la circulación del virus Chikungunya, registrándose los tres 

primeros casos importados de la enfermedad en  Santa Cruz, 

desde entonces y hasta la fecha se ha venido presentando 

casos confi rmados para este virus Emergente. Metodología: 

Estudio descriptivo transversal que incluyó 15324 casos 

sospechosos para el virus del Chikungunya procesándose 

en CENETROP-MINISTERIO DE SALUD 6934 muestras 

de sueros mediante las técnicas PCR (Reacción en Cadena 

de la Polimerasa) y Mac-ELISA. Para el procesamiento de la 

información se utilizó el programa informático Microsoft  

Excel  donde se realizó todo el análisis de los datos de la 

población. Resultados: Se procesaron 6934 muestras 

obtenidas de pacientes que presentaban síntomas febriles 

y dolores poliarticulares que acudieron a CENETROP-

MINISTERIO DE SALUD durante los años 2015, 2016 y 

gestión I del 2017, obteniéndose un resultado positivo de 

2537 casos confi rmados para el virus del Chikungunya, 

4158 casos negativos y 239 casos no concluyentes en 

pacientes de fase aguda que aún no presentaron anticuerpos. 

Conclusión: Se pudo evidenciar que el departamento que 

más casos de Chikungunya reporto fue Santa Cruz  debido 

a que presenta un alto fl ujo migratorio de personas y un 

clima tropical, ambiente adecuado para que el vector Aedes 

aegypti viva y se reproduzca. 

Palabras clave: Chikungunya,  Técnicas PCR, Mac ELISA

Abstract

Introduction: Chikungunya fever is an emerging 

disease that has spread from Africa to the islands of 

the Indian Ocean, India, Southeast Asia, Europe and 

recently, to the Americas, where it arrived across the 

Caribbean islands causing a large epidemic magnitude. 

In July 2014 in Bolivia, Chikungunya virus circulation 

was demonstrated for the first time, registering the 

first three cases imported from the disease in Santa 

Cruz, and to date there have been confirmed cases for 

this emerging and reemerging virus. Methodology: 

Descriptive cross-sectional study involving 15324 

suspected cases of Chikungunya virus in CENETROP-

MINISTERIO DE SALUD 6934 serum samples using 

PCR (Polymerase Chain Reaction) and Mac-ELISA 

techniques. For the processing of the information was 

used the software Microsoft Excel where all the analysis 

of the data of the population was realized. Results: 

A total of 6934 samples were obtained from patients 

presenting with febrile symptoms and polyarticular 

pain that came to CENETROP-MINISTERIO DE 

SALUD during the years 2015, 2016 and management 

I of 2017, obtaining a positive result of 2537 confirmed 

cases for Chikungunya virus, 4158 negative cases and 

239 inconclusive cases in acute phase patients who did 

not yet have antibodies. Conclusion: It was evidenced 

that the department that most cases of Chikungunya 

reported was Santa Cruz because it presents a high 

migratory flow of people and a tropical climate, 

suitable environment for the Aedes aegypti vector to 

live and reproduce.

Keywords: Chikungunya, PCR techniques, Mac ELISA
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Introducción 

La Enfermedad por el Virus del Chikungunya (EVCH) 

fue descrita por primera vez durante un brote ocurrido 

en 1952 al sur de Tanzania1, su nombre es de origen 

makonde, grupo étnico que vive en esa región, 

significa “aquel que se encorva” o “retorcido”, que 

describe la apariencia inclinada de las personas que 

sufren la enfermedad, por las artralgias intensas que 

la caracteriza2.

Es una patología viral emergente nueva en las Américas, 

causada por un Alfavirus de la familia Togaviridae3, 

denominado Virus Chikungunya, transmitida por 

la picadura de los mosquitos hembra Aedes aegypti 

y Aedes albopictus infectados4, que se manifiesta 

presentando en forma aguda síntomas como fiebre 

intensa, dolores poliarticulares y rash cutáneo, sin 

embargo, en un 5 a 30% de los casos, las artralgias se 

hacen crónicas, situación que requiere una respuesta 

adecuada de los Servicios de Salud. No hay tratamiento 

específico para su curación, por lo que se debe 

garantizar la atención sintomática de los afectados y el 

reconocimiento oportuno5.

En diciembre del 2013, la Organización Panamericana 

de la Salud  (OPS), alertó a los países de la región de las 

Américas por la transmisión autóctona en Saint Martin, 

situación que incrementaba el riesgo de transmisión en 

los países de Latinoamérica y el Caribe6.

En Bolivia el   virus del Chikungunya   presenta una 

distribución en toda la región  tropical que cubre los 

departamentos de Santa Cruz, Beni y Pando7, así como 

parte de Cochabamba, Chuquisaca y Tarija. El primer 

caso de Chikungunya se reportó el 5 de Junio del 2014, 

en la ciudad de Santa Cruz por el Servicio Departamental 

de Salud (SEDES)9, desde entonces y hasta la fecha se 

han confi rmado casos de manera permanente para 

infección por el virus del Chikungunya, tanto así que 

para el año 2015 se presentó un brote ocasionado por 

este virus emergente en esta región.

Bolivia presenta diversos climas, en los 9 departamentos 

que lo conforman, debido a su región y geografía, el 

único territorio que presenta clima frio es la región  

Andina comprendida por (gran parte de La paz, Oruro y 

Potosí), en esta zona del país el mosquito Aedes aegypti 

no puede sobrevivir a estas condiciones ambientales ya 

que no son las adecuadas para el vector y por tanto no hay 

transmisión vectorial, sin embargo, se notifi caron casos 

para el virus de Chikungunya en los departamentos de 

La paz y Oruro, resaltando que él 5,18% de  los casos 

positivos fueron importados debido a que los pacientes 

refi rieron en su fi cha epidemiológica haber estado en 

zonas tropicales. El objetivo de este trabajo es analizar y 

describir los resultados laboratoriales para el diagnóstico 

de infección por Chikungunya mediante Técnicas PCR 

y Mac-ELISA en la población febril de Bolivia realizada 

en el Centro Nacional de Enfermedades Tropicales de 

Santa Cruz. 

Materiales y métodos

Para la revisión bibliográfica de este artículo se 

seleccionaron las palabras clave virus, Chikungunya, 

síndrome febril y enfermedades virales. La estrategia 

de búsqueda de literatura se desarrolló mediante 

cuatro combinaciones de búsqueda: [“virus” AND 

“Chikungunya”], [“Chikungunya” AND “síndrome 

febril”], [“Chikungunya” AND “Dengue”], 

[“enfermedades virales” AND “síndrome febril”]. 

Los límites de búsqueda establecidos fueron: Año 

de publicación del documento: 2010– 2016; Idioma: 

Inglés y Español. Se seleccionó la literatura científica 

publicada en las siguientes bases de datos y bibliotecas 

virtuales: PubMed/MedLine, ScienceDirect, OVID, 

journals, Proquest, e-library, Scielo. Se revisaron 

artículos con el tema relacionado que se tomaron como 

referencia para la elaboración del artículo original.

Se revisaron las base de datos de los años 2015, 2016 y 

hasta la gestión I del 2017  elaborada por el laboratorio 

de Virus Emergentes y Reemergentes del Centro 

Nacional de Enfermedades Tropicales (CENETROP), 

donde se registraron todos los casos que presentaron 

síntomas representativos para Chikungunya en Bolivia, 

en el cual se obtuvo el total de casos positivos para este 

virus de los tres años anteriormente mencionados.

Para el procesamiento de la información se utilizó 

el programa informático Microsoft Excel  donde se 

realizó todo el análisis de los datos de la población. 

Resultados

Entre el año 2015 y gestión I del 2017 el Centro 

Nacional  de Enfermedades Tropicales (CENETROP) 

de Santa Cruz de la Sierra proceso 6934 muestras de 

suero, entre ellos se registró 2537 casos positivos para 

Chikungunya y 4158 casos negativos como lo describe 

la gráfica 1. 



63

Año 5  •  Número ESPECIAL septiembre 2018 • RevSalJal

E

Gráfi ca 1.

Evaluación anual del número de casos positivos y negativos para el virus del Chikungunya

 en la población febril de Bolivia

2015 2016 Enero-Mayo 2017
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Fuente: Autores

En el cuadro 1 se muestran los casos positivos y 

negativos para el virus del Chikungunya durante 

los tres periodos de transmisión sucesiva, 

diagnosticándose mediante la técnica PCR 1883 

casos confirmados y 3496 casos negativos, a través 

de la técnica Mac-ELISA se reportaron 654 casos 

positivos y 662 casos negativos para el virus del 

Chikungunya.

Cuadro 1.

Casos positivos y negativos para el virus del Chikungunya registrados durante los tres periodos de transmisión 

sucesiva diagnosticados mediante las técnicas PCR Y Mac-ELISA. 

AÑO
N° CASOS 

NOTIFICADOS

CASOS POSITIVOS CASOS NEGATIVOS

PCR Serología IgM PCR Serología IgM

2015
3308

(49,4%)

1203

(36,4%)

264

(8,0%)

1565

(47,3%)

276

(8,3%)

2016
2628

(39,3%)

679

(25,8%)

371

(14,1%)

1352

(51,4%)

226

(8,6%)

Enero-Mayo 2017
759

(11,3%)

1

(0,1%)

19

(2,5%)

579

(76,3%)

160

(21,1%)

TOTAL
6695 1883 654 3496 662

100% 28,1% 9,8% 52,2% 9,9%

Fuente: Autores

Resultados laboratoriales para diagnóstico de infección 

por Chikungunya mediante Técnicas PCR y Mac ELISA

 en la población febril de Bolivia
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En la fi gura 1 se describe en el mapa de Bolivia los casos totales confi rmados para Chikungunya reportados durante 

los tres periodos de transmisión sucesiva  notifi cados en los diferentes departamentos.

Figura 1.

Mapa de Bolivia con resultados positivos para Chikungunya reportados por Departamento

Fuente: http://www.cedib.org/post_type_mapas/bolivia-satelital/

En el cuadro 2 se muestra el número de casos no concluyentes de aquellos pacientes con fase aguda que aún no 

presentaron anticuerpos. 
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Cuadro 2.
Casos no concluyentes 

Año N° de casos no concluyentes (%)

2015 24 10,045

2016 131 54,81%

2017 84 35,15%

TOTAL 239 100%

Discusión y conclusión 

El presente estudio es retrospectivo ya que demuestra 

los resultados laboratoriales del virus Chikungunya 

en muestras de suero que se procesaron mediante la 

técnica Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR) y 

enzimoinmunoanálisis de adsorción (Mac-ELISA) para 

la identificación de anticuerpos IgM en la población 

febril de Bolivia realizada en el Centro Nacional de 

Enfermedades Tropicales (CENETROP).

Este estudio ha permitido conocer la distribución de los 

casos de Chikungunya presentes en la población febril de 

Bolivia, permitiendo el procesamiento de 6934 muestras 

suero de casos sospechosos para este virus registrados 

por el Centro Nacional de Enfermedades Tropicales 

dando como resultado un 37,9% casos positivos y  

62,1% casos negativos durante los tres periodos de 

transmisión sucesiva. Cabe mencionar que el 3,4% de 

las muestras procesadas fueron no concluyentes debido 

a que los  pacientes se encontraban en la  fase aguda de 

la infección y por tanto  no presentan los anticuerpos 

IgM específi cos para el virus.

De igual forma el departamento que más casos 

de Chikungunya reporto fue Santa Cruz  debido 

a que es un departamento que presenta un clima 

tropical y que se encuentra  situada al este del 

país, a orillas del rio Píraí, con una altitud de 

416 msnm ya que es el ambiente adecuado para que el 

vector Aedes aegypti viva y se reproduzca. 

Se notificaron 1,4% (36 casos) positivos para el virus 

Chikungunya en La Paz, ya que este departamento 

presenta un clima tropical hacia el norte lo que permite 

al mosquito sobrevivir e infectar al individuo. Cabe 

aclarar que el 5,04% de los casos notificados en La Paz 

fueron importados ya que estos pacientes refieren en su 

ficha epidemiológica haber estado en zonas endémicas 

como Santa Cruz, Beni y Pando. 

Durante los tres periodos de transmisión sucesiva se 

presentaron 15324 casos con diagnostico presuntivo para 

el virus Chikungunya de los cuales se procesó el 45,25% 

y el 54,75% del total de los casos no se les realizo ningún 

diagnostico por laboratorio para el virus Chikungunya 

debido a que el Centro Nacional de Enfermedades 

Tropicales no contaba con la cantidad sufi ciente de 

reactivos, sin embargo a estas muestras no procesadas 

al 95,36% se les realizo diagnóstico diferencial para 

Dengue y Zika, ya que durante los tres periodos de 

transmisión estaba circulando estos dos virus.

Ante el alto número de pacientes con infección 

Chikungunya en Bolivia, las autoridades y el personal 

de la salud deben estar preparados para responder 

oportunamente a los brotes y realizar vigilancia 

epidemiológica activa y pasiva de pacientes con 

Síndrome febril.

En un periodo relativamente corto (2 años), Chikun-

gunya se ha propagado en toda la región de las 

Américas; con aparición de casos locales, es decir 

que mosquitos se han infectado y transmitido la en-

fermedad a otras personas. Enfermedad que en el 

momento se ha vuelto endémica porque ha encon trado 

las condiciones de persistencia y transmisibi lidad del 

agente, en una zona donde las condiciones climáticas 

favorecen la reproducción del vector más la costumbre 

de gran parte de la población de alma cenar agua 

en recipientes mal tapados o disponer de diferentes 

objetos que pueden retener agua de llu via, a lo que se 

añade la susceptibilidad de todos a enfermar esta nueva 

afección.

Resultados laboratoriales para diagnóstico de infección 

por Chikungunya mediante Técnicas PCR y Mac ELISA

 en la población febril de Bolivia
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Resumen

Antecedentes: La microcefalia representa la principal 

malformación congénita en la República Dominica. 

Desde el 2016 se han notifi cado 483 malformaciones, 

de las cuales el 64% corresponde a microcefalia. La 

vigilancia nacional de microcefalia se introdujo en 

el contexto de la epidemia de Zika durante el 2016. 

Se realiza un análisis con el objetivo de describir su 

magnitud en función de las características clínico-

epidemiológicas durante 2016-2017. Métodos: Se 

realizó un estudio descriptivo transversal de los datos 

demográfi cos, clínicos y de laboratorio disponibles en la 

base de datos de vigilancia nacional. Defi nición de caso: 

Recién nacido vivo con perímetro cefálico menor de dos 

desviaciones estándar a las 24 horas post-parto, según 

referencias estandarizadas de acuerdo a edad gestacional 

y sexo. Se calcularon proporciones, medidas de tendencia 

central y de dispersión a partir de los casos notifi cados 

por los centros de salud. Resultados: Se notifi caron 310 

microcefalias con una media de 3.4 ±2.7 por semana, 

mostrando un incremento progresivo a partir de la 

semana 30 de 2016 y un descenso en la semana 2 de 

2017, evidenciando un comportamiento propagado 

p robablemente a expensas de embarazos <24 semanas de 

gestación sospechosos de Zika. La Región Metropolitana 

tiene una tasa de 31/10.000 nacidos vivos. La razón de 

microcefalia femenino/masculino fue 1:0.7. El 13% (41) 

presentó complicaciones clínicas, caracterizadas por 

difi cultad respiratoria 88% (36/41), insufi ciencia hepática 

7% (3) y otras 5% (2). El 63% (95/150) de las muestras 

fueron positivas para Zika. Conclusiones: Los datos 

analizados indican una tendencia a la disminución de 

casos de microcefalia que coincide con el periodo post-

epidémico del virus Zika. El sexo femenino fue el más 

afectado y las complicaciones clínicas fueron pocas. La 

capacidad teratogénica del Zika implica la coexistencia 

de otras malformaciones, por tanto, se necesita evaluar 

los atributos de la vigilancia para recomendar acciones 

específi cas y mejorar el sistema.

Palabras clave: Malformaciones congénitas, microcefalia, 

análisis. 

Abstract

Background: Microcephaly represents the main 

congenital malformation in the Dominican Republic. Since 

2016, 483 malformations have been reported, of which 

64% correspond to microcephaly. National surveillance 

of microcephaly was introduced in the context of the 

Zika epidemic during 2016. An analysis is carried out 

with the objective of describing its magnitude according 

to the clinical-epidemiological characteristics during 

2016-2017. Methods: A cross-sectional descriptive study 

of the demographic, clinical and laboratory data available 

in the national surveillance database was conducted. 

Case defi nition: Live newborn with cephalic perimeter 

less than two standard deviations at 24 hours postpartum, 

according to standardized references according to 

gestational age and sex. Proportions, measures of central 

tendency and dispersion were calculated from the cases 

notifi ed by the health centers. Results: 310 microcephaly 

were reported with an average of 3.4 ± 2.7 per week, 

showing a progressive increase from week 30 of 2016 

and a decrease in week 2 of 2017, evidencing a behavior 

propagated probably at the expense of pregnancies <24 

weeks of gestation suspects of Zika. Th e Metropolitan 

Region has a rate of 31 / 10,000 live births. Th e female / 

male microcephaly ratio was 1: 0.7. 13% (41) presented 

clinical complications, characterized by respiratory 

distress 88% (36/41), liver failure 7% (3) and other 5% 

(2). 63% (95/150) of the samples were positive for Zika. 

Conclusions: Th e data analyzed indicate a tendency to 
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decrease cases of microcephaly that coincides with the 

post-epidemic period of the Zika virus. Th e female sex was 

the most aff ected and the clinical complications were few. 

Th e teratogenic capacity of Zika implies the coexistence of 

other malformations, therefore, it is necessary to evaluate 

the attributes of the surveillance to recommend specifi c 

actions and improve the system.

Key words: Congenital malformations, microcephaly, 

analysis.

Introducción 

A raíz de la epidemia de virus Zika, en la región de Las 

Américas se han aunado esfuerzos para implementar la 

vigilancia de microcefalia. La microcefalia representa 

la principal malformación congénita en la República 

Dominica. Desde el 2016 se han notifi cado 483 

malformaciones, de las cuales el 64% corresponde a 

microcefalia. La vigilancia nacional de microcefalia se 

introdujo en el contexto de la epidemia de Zika durante 

el 2016. Se realiza un análisis con el objetivo de describir 

su magnitud en función de las características clínico-

epidemiológicas durante 2016-2017.

El incremento de casos de microcefalia en la región y 

las experiencias aprendidas de otros países evidenció 

ciertas difi cultades en la vigilancia, como por ejemplo 

los diferentes enfoques e instrumentos utilizados para 

la medición e interpretación del perímetro cefálico 

(desviación estándar o percentiles). La estrategia de 

vigilancia de microcefalia en el país se basa en dos 

aspectos fundamentales, el primero corresponde a 

la alerta temprana mediante el enfoque de vigilancia 

sindrómica de la enfermedad por virus Zika, que incluye 

enfermedades febriles eruptivas y síndromes neurológicos, 

modelos predictivos de incidencia y encuestas rápidas 

para el monitoreo de la epidemia en puntos estratégicos 

y el segundo corresponde a la vigilancia caso a caso 

del síndrome de Guillain Barré y otras complicaciones 

relacionadas, embarazadas sospechas entre 1 y 24 semanas 

de gestación y neonatos con microcefalia.

Las repercusiones del virus Zika a corto, mediano y 

largo plazo que se advierten en el escenario económico 

internacional y como consecuencia las nuevas prioridades 

que representará la inversión gubernamental para el 

cuidado de los recién nacidos con microcefalia y otras 

malformaciones congénitas, sumado a los costes directos 

e indirectos, obligan a que se implementen esfuerzos 

para fortalecer la vigilancia, permitiendo mantener 

los principios de sustentabilidad e integración. Las 

necesidades de información en el contexto de la epidemia 

de Zika son más demandantes por la comunidad 

internacional y por tanto se hace indispensable analizar el 

sistema de vigilancia, en especial y es el caso que compete, 

el sistema de vigilancia de malformación congénita/ 

microcefalia, por lo que nos proponemos analizar el 

comportamiento de la microcefalia en la República 

Dominicana durante el periodo 2016-2017.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo transversal de los datos 

demográfi cos, clínicos y de laboratorio disponibles 

en la base de datos del Sistema Nacional de Vigilancia 

Epidemiológica (SINAVE) de la Dirección General 

de Epidemiología (DIGEPI). Se realiza un análisis en 

tiempo, lugar y persona de los casos de microcefalia 

correspondiente al periodo 2016-2017. Los casos se 

confi rmaron mediante la técnica de reacción en cadena de 

polimerasa en tiempo real (PCR-RT) y de ensayo inmuno 

enzimático absorbente (ELISA) por los Centros para 

Control y Prevención de Enfermedades (CDC) a través 

del Laboratorio Nacional de Salud Pública Dr. Defi lló. 

Las defi niciones de caso para efectos de la vigilancia del 

síndrome congénito asociado a infección por Zika fueron 

establecidas por la DIGEPI y ajustadas a las normas del 

CDC de la siguiente manera:

- Caso sospechoso es un recién nacido vivo 

que presenta una medida de perímetro cefálico por 

debajo de menos dos desviaciones estándar a las 24 

horas post-parto (microcefalia), según referencias 

estandarizadas de Th e International Fetal and 

Newborn Growth Consortium for the 21st Century, 

(INTERGROWTH-21) de acuerdo a edad gestacional 

y sexo o alguna anomalía congénita del sistema 

nervioso central; y cuya madre: Reside o visitó un 

área con presencia de vectores durante el embarazo 

o tuvo relaciones sexuales sin protección durante el 

embarazo con una pareja que reside o visitó un área 

con presencia de vectores.

- Caso probable es un recién nacido vivo clasifi cado 

como caso sospechoso de síndrome congénito, cuya 

madre presentó exantema durante el embarazo; o 

el recién nacido presenta alteraciones morfológicas 

intracraneales diagnosticadas por cualquier método 

de imagen, excluidas otras posibles causas conocidas.

- Caso confi rmado es un recién nacido vivo 

de cualquier edad gestacional, que cumpla con los 

criterios de caso de síndrome congénito sospechoso 

de estar asociado a la infección por el virus del Zika; 
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en quien se haya confi rmado por laboratorio la 

infección por el virus del Zika, independientemente 

de la detección de otros agentes.

Los datos son recopilados en un formulario estandarizado 

de notifi cación e introducidos diariamente en la base de 

datos del SINAVE. Previo al análisis los datos fueron 

exportados a una hoja de cálculo para ser verifi cados, 

luego se procedió al análisis en Epi Info 7.2, calculando 

tasas, medidas de tendencia central (media y mediana) y 

de dispersión (rango y desviación estándar). Las fuentes 

de poblaciones utilizadas como denominador para el 

cálculo de la tasa de microcefalia son las estimaciones 

realizadas por la Ofi cina Nacional de Estadísticas.

Descripción del sistema
El sistema de vigilancia tiene como objetivos específicos: 
a-Establecer la línea de base y monitorear la prevalencia 
al nacimiento y tendencia de del síndrome congénito 
por infección del virus del Zika, tomando como 
evento trazador la microcefalia, b-Investigar cualquier 
aumento en la prevalencia al nacimiento de casos de 
microcefalia u otras condiciones asociadas, c-Detectar 
e investigar todos los nuevos casos de malformaciones 
congénitas (incluyendo la microcefalia) no explicadas 
por otras causas conocidas, y d-Detectar la presencia 
de infección en los hijos de embarazadas que han sido 
incorporadas al seguimiento por detección del virus 
del Zika.

Figura 1.

Flujograma de los datos del sistema de vigilancia de malformaciones congénitas/microcefalia

Ministerio de Salud Pública

DIGEPISNS

SRS

PSS
Nivel 1

PSS
Nivel 2

PSS
Nivel 3

Laboratorio
Nacional

Dirección Provincial de Salud

Leyenda: SNS: Servicio Nacional de Salud, SRS: Servicio Regional de Salud, PSS: Prestadoras de servicios de salud de primer, segundo y tercer nivel.

La población bajo vigilancia la representan embarazadas 
entre 1 y 24 semanas de gestación y todos los neonatos (vivos 
y muertos) con edad gestacional entre 27 y 42 semanas. Los 
responsables de la vigilancia epidemiológica en los centros 
de salud completan Formulario Único de Notifi cación 
Individual de Caso y reportan en la plataforma web del 
SINAVE. Los Centros Especializados de Atención en 
Salud (CEAS) envían las muestras al Laboratorio Nacional 
de Salud Pública Dr. Defi lló completando el formulario 
de registro y recepción de muestras de humanos (VEF-
4A/2013) de la DIGEPI. El laboratorio recibe, procesa las 
muestras y reporta los resultados a la DIGEPI y a los CEAS 

a través del módulo de vigilancia del SINAVE.

Resultados

Distribución en el tiempo

Desde el inicio de la vigilancia en el 

2013 se observa una tendencia al aumento progresivo 

de malformaciones congénitas, principalmente entre 

los años 2016 y 2017 coincidiendo con la llegada del 

virus Zika al país, durante este último período la 

microcefalia representó el 64% (310/483) del total 

de malformaciones congénitas. El promedio de casos 

notificados por semana fue de 4±5.2 en el 2016 y 3 ±2.5 

en el 2017.
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Gráfi co 1.

Distribución de microcefalia y otras malformaciones congénitas, República Dominicana. 2013-2017

Fuente: SINAVE, Dirección General de Epidemiología, Ministerio de Salud Pública.

La fl echa marca el inicio del brote de virus Zika en la República Dominicana. Se observa un incremento en la notifi cación 

de malformaciones congénitas y de microcefalia a partir de la semana 30 del 2016 debido a la entrada en vigencia de la 

resolución que declara la microcefalia como enfermedad de notifi cación obligatoria. (2)

Gráfi co 2.

Distribución de microcefalia, embarazo con Zika <24 semanas de gestación 

y otras malformaciones Región Metropolitana, 2016-2017

Fuente: SINAVE, Dirección General de Epidemiología, Ministerio de Salud Pública.

Se observa un aumento de microcefalia con picos puntuales 

entre las semanas epidemiológicas 40, 43 y 48 del 2016 

con un pico máximo en la 50 y en el 2017 la semana 4, 

9 y 11, evidenciado de esta manera un comportamiento 

propagado, probablemente a expensas de los embarazos <24 

semanas de gestación sospechosos de infección por virus 

Zika. En el 2017 se destaca una disminución de embarazos 

y microcefalias vs un incremento de malformaciones.

N
ú

m
er

o
 d

e 
ca

so
s

2016  Semana Epidemiológica  2017



71

Año 5  •  Número ESPECIAL septiembre 2018 • RevSalJal

E

Distribución en persona

En el período 2016-2017 se notifi caron 310 casos de 

microcefalia en la población <1 año, siendo el sexo 

femenino el más afectado con 56% (174). La relación 

femenina/masculino es 1.2. Las complicaciones clínicas 

más frecuentes fueron difi cultad respiratoria 88% 

(36/41), insufi ciencia hepática 7% (3) y otras 5% (2). El 

87% (269) no presentó complicaciones clínicas y solo el 

4% (10) resultó en defunción. Se tomaron 150 muestras 

y se analizaron mediante PCR y ELISA, de las cuales 95 

fueron positivas para virus Zika, para un 63%.

Distribución por lugar

En la serie de mapas se observa el comportamiento 

de la microcefalia en los últimos dos años. En el 2016 

las tres provincias con mayor tasa de microcefalia por 

10.000 nacidos vivos fueron Santo Domingo 194.3, 

Distrito Nacional 30.8 y Santiago 34.9. En el 2017 Santo 

Domingo 80.5, Distrito Nacional 25.2 y San Cristóbal 

13.7. En ambos años los dos primeros lugares los 

ocupan dos provincias que corresponden a la Región 

Metropolitana de Salud.

Gráfi co 3.

Casos de microcefalia por sexo, 

República Dominicana, 2016-2017

44% (174)

56% (136)

Femenino Masculino

Fuente: SINAVE, Dirección General de Epidemiología, Ministerio de 

Salud Pública.

Gráfi co 1.

Tasa de microcefalia x 10.000 nacidos vivos según provincias, República Dominicana, 2016-2017

             

Fuente: SINAVE, Dirección General de Epidemiología, Ministerio de Salud Pública.

Cuadro 1.

Porcentaje de microcefalia notifi cada según Región de Salud, República Dominicana, 2016-2017

Región de Salud Frecuencia Porcentaje Tasa x 10.000 nacidos vivos

I Valdesia 14 4.5 13.6

II Cibao Norte 56 18.1 25.3

III Cibao Nordeste 13 44.2 15.3

IV Enriquillo 16 55.2 33.9

l d d l d

2016 2017

Análisis del sistema de vigilancia de microcefalia

– República Dominicana, 2016-2017
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Región de Salud Frecuencia Porcentaje Tasa x 10.000 nacidos vivos

O Metropolitana 180 58.1 31.5

V Este 5 1.6 3.4

VI Del Valle 12 3.9 16.8

VII Cibao Occidental 4 1.3 8.5

VIII Cibao Central 10 3.2 10.3

Total 310 100.0 Tasa país 22.2

Fuente: SINAVE, Dirección General de Epidemiología, Ministerio de Salud Pública.

Discusión

Los datos analizados indican una tendencia a la 

disminución de casos de microcefalia que coincide con 

el periodo post-epidémico del virus Zika, la tasa es de 22 

x 10,000 nacidos vivos. Se observa una mayor afectación 

en recién nacidos del sexo masculino, algo que difi ere de 

otros estudios.2

Al estudiar retrospectivamente la distribución de la 

microcefalia en mujeres con menos de 24 semanas de 

gestación se observó un comportamiento propagado que 

confi rmó una relación temporal, tal como describieron los 

países de la región de Las Américas al inicio de la epidemia, 

luego de que posteriormente se confi rmara la asociación 

entre prevalencia de microcefalia y el antecedente de 

infección por virus Zika durante el embarazo.3

Durante el 2016 las mayores regiones con casos de 

microcefalia en Republica Dominicana eran aledañas al 

mar como Santo Domingo, San Pedro de Macorís, San 

Cristóbal, Puerto Plata un comportamiento similar al 

brote de Brasil en que los mayores casos fueron reportados 

en Pernambuco, Rio Grande y Paraíba que se encuentran 

en la región nordeste próximo al mar.6

Conclusiones

· Las resoluciones ministeriales y las normas de vigilancia 

establecen claramente las defi niciones de caso y la 

población objeto de vigilancia.

· Se desconoce la situación de la microcefalia en el país 

antes del año 2016.

· Existe una tendencia a la disminución anual de los casos 

de microcefalia.

· Durante el período de estudio, la microcefalia 

ha presentado un comportamiento propagado, 

probablemente a expensas de embarazos <24 semanas de 

gestación sospechosos de Zika.

· La distribución y la tasa de microcefalia es mayor en la 

región metropolitana, que corresponde a las provincias 

Monte Plata, Santo Domingo y el Distrito Nacional.

· Los recién nacidos de sexo masculino fueron los más 

afectados.

· El 13% presentó complicaciones clínicas que ameritaron 

en cuidados críticos.

· El 63% de las microcefalias fue positiva para virus Zika.

Recomendaciones

Realizar una evaluación del sistema de vigilancia de 

microcefalia, con la fi nalidad de recomendar acciones 

orientadas al fortalecimiento sistema, así como también 

continuar la vigilancia, de manera que incluya una mayor 

participación del sector privado y mejorar el llenado de 

los formularios de notifi cación.

Limitaciones

Dentro de las limitaciones podemos señalar que el 

país no tiene datos documentos sistemáticos sobre 

microcefalia antes de la epidemia de 2016, lo que 

limita el análisis de series temporales, a pesar de que 

las malformaciones congénitas son de notifi cación 

obligatoria desde el 2013.4

Los casos de microcefalia son reportados como 

casos individuales, no como parte del conjunto de 

malformaciones neonatales, por lo cual una correlación 

entre ambos grupos es difícil de establecer.
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Resumen

Objetivo: Medir el grado de respuesta ante situaciones 

de emergencia epidemiológica, teniendo en cuenta 

la coordinación y la toma de decisiones a través de la 

simulación. Material y Método: Se realizó un estudio 

de tipo aplicativo evaluativo donde la simulación trata 

sobre un brote de dengue. El escenario se desarrolla con 

la aparición de casos sospechosos de dengue, sin previo 

aviso, en un Centro de atención primaria y en un Hospital 

en septiembre 2012. Resultados: El 92% del personal del 

CAPS y el 60% del personal del hospital desconocía la 

existencia de un plan de contingencia con fl ujograma de 

notifi cación. El 40 % del personal del Caps y el 27 % del 

hospital no reconocieron la situación de emergencia. Solo 

el 30 % en el CAPS y el 15 % en el hospital fue clasifi cado 

adecuadamente según gravedad. Conclusión: Ambas 

instituciones no comunicaron en tiempo y forma, a fi n 

de iniciar el proceso de acción, y no se realizaron las 

referencias y o derivaciones en forma adecuada. Tampoco 

el personal no supo responder de qué forma debería 

activarse los recursos adicionales y/o a donde debería 

realizarse las referencias y/o derivaciones. A pesar de 

que los mismos reciben información actualizada de la 

situación del dengue en la región. El hospital seleccionado 

al azar presenta la característica principal de ser de 

politraumas.

Palabras clave: servicios de salud, dengue, evaluación

Abstract  

Objective: To measure the degree of response to 

emergency epidemiological situations, taking into 

account coordination and decision making through 

simulation. Material and method: We carried out 

a study of the evaluative application type where the 

simulation is about a dengue outbreak. The scenario 

develops with the appearance of suspected cases 

of dengue, without prior notice, in a Primary Care 

Center and in a Hospital in September 2012. Results: 

92% of the CAPS staff and 60% of the hospital staff 

were unaware of the existence of a contingency 

plan with a notification flowchart. 40% of the Caps 

staff and 27% of the hospital did not recognize the 

emergency situation. Only 30% in the CAPS and 15% 

in the hospital was classified appropriately according 

to severity. Conclusion: Both institutions did not 

communicate in a timely manner, in order to initiate 

the action process, and the referrals and referrals were 

not made properly. Nor did the staff fail to respond in 

what way the additional resources should be activated 

and / or where the references and / or referrals should 

be made. Although they receive updated information 

on the dengue situation in the region. The randomly 

selected hospital presents the main characteristic is 

being polytrauma.

Key boards: health services, dengue, assessment
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Introducción

La Provincia de Corrientes se ubica en la región 

Mesopotámica de la República Argentina, con una 

superficie de 88,886 Km2; limita al norte con la 

República del Paraguay; al este con la Provincia de 

Misiones; la República Federativa del Brasil y la 

República Oriental del Uruguay, al sur con la Provincia 

de Entre Ríos y al oeste con las Provincias de Santa Fe 

y Chaco.1

Se encuentra dividida en 5 regiones Sanitarias de 

acuerdo al nivel de complejidad de los distintos centros 

de salud. Cuenta con cinco Hospitales cabeceras de 

Región, situados en capital, para la Región Sanitaria I, 

en la localidad de Saladas, para la Región Sanitaria II, 

Goya, para la Región Sanitaria III, CuruzúCuatiá, para 

la Región Sanitaria IV y Santo Tomé, para la Región 

Sanitaria V.2

Su sistema sanitario se compone de 338 establecimientos 

asistenciales, de los cuales solo 48 tienen internación 

perteneciente al sector público y 33 al sector privado.1

La población pobre y sin trabajo estable, y por lo tanto 

sin cobertura de seguridad social se estima en más del 

62%. El 38% restante tiene cobertura social y en general 

asiste al subsector privado.1

Desde la re-introducción del virus en 1997, el dengue en la 

Argentina se ha presentado en forma de brotes esporádicos 

relacionados con la situación epidemiológica de 

otros países; y está restringido a los meses de mayor 

temperatura (noviembre a mayo).3

Entre 1997 y hasta el 2008, 5 provincias Argentinas 

notifi caron casos autóctonos: Salta, Jujuy, Formosa, 

Corrientes y Misiones. La mayor epidemia ocurrió en 2009  

cuando 14 provincias notifi caron brotes.3

Durante todo el año 2012 se estudiaron un total de 2344 

casos sospechosos, 500 menos que en el 2011. El 47% 

provino de la región NOA (Noroeste argentino), el 25% de 

la región Centro, 24% de la región NEA (Noreste argentino) 

y el 3% de las regiones Cuyo y Sur. 190 casos confi rmados 

en todo el país y fueron identifi cados los 4 serotipos.4

En el verano de 2012 se confi rmó circulación viral 

autóctona en 3 localidades de Salta: Salvador Mazza, 

Aguaray y Pichanal por serotipo DEN 2; y en la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires por serotipo DEN 3 y La 

Rioja por serotipo DEN 2.4

Línea de tiempo de antecedentes de ocurrencia de dengue en la provincia de CORRIENTES

Años 2000 – 2012.5

A partir de los antecedentes epidemiológicos, se 

decide la actualización del EGI- DENGUE provincial 

con el objeto de evitar las muertes por dengue. Para 

ello fue necesario,  construir coordinadamente una 

ruta de acción con base en cinco áreas estratégicas: 

Epidemiología, atención al paciente, laboratorio, 

Reorganización de los servicios de salud en caso de 

un brote de dengue y evaluación del sistema de salud

para enfrentarlo. Simulación Corrientes Argentina
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entomología y comunicación social, para:

Fomentar el cambio de conducta tanto individual 

como colectiva en lo relacionado a los condicionantes 

de riesgo al dengue, dentro y fuera del sector salud 

que puedan ser generadoras de catástrofes y actuar de 

manera horizontal, intersectorial, ínter- programático 

en la PLANIFICACIÓN y EJECUCIÓN de Estrategias 

Provinciales.

Las catástrofes y los desastres siempre han formado parte 

de la experiencia humana, sin embargo la incidencia de 

las catástrofes y de los desastres potenciales ha aumentado 

espectacularmente durante el último decenio y todo 

indica que esta tendencia se va a mantener en el futuro 

inmediato.6

Los profesionales de respuesta ante emergencias suelen 

desempeñar responsabilidades signifi cativas en la gestión 

de catástrofes y con los protocolos locales.

Hay un factor que quizás sea más importante para la 

gestión efectiva de la catástrofe que la propia asistencia 

a las víctimas en el escenario y es el reconocimiento 

temprano de que la situación puede superar los recursos 

existentes y la comunicación de este hecho por los 

canales apropiados es fundamental, de manera que se 

pueda iniciar el proceso de preparación y activación de 

recursos adicionales.7- 8

Las simulaciones son un ejercicio práctico para 

representar una situación de emergencia interna o externa 

que afecte al centro de salud y/o al hospital, que implica 

la movilización de recursos y personal. Las víctimas son 

efectivamente representadas y la respuesta se mide en 

tiempo real, evaluándose las acciones realizadas y los 

recursos utilizados.9-10

Las fi nalidades de la simulación son:

• Evaluar el plan para Emergencias de la institución o 

parte de la misma, a fi n de probar los procedimientos 

previamente establecidos.

• Mejorar y actualizar el plan, detectando puntos 

críticos y fallas en su ejecución.

• Identifi car la organización de la institución y su 

capacidad de gestión ante situaciones de emergencia.

• Evaluar la habilidad del personal en el manejo de la 

situación, complementando su adiestramiento.

• Disminuir el tiempo de respuesta de la institución 

ante una emergencia.

Metodologia

Tipo de Investigación: La investigación a seguir será de 
tipo aplicativa evaluativa, apoyado en una investigación 
de campo.

La metodología de acuerdo al  tipo de conocimiento que 
se pretende producir es de tipo exploratorio porque “…se 
conoce poco sobre la cuestión de interés cuando se decide 
comenzar a investigar.”11

Objetivos

•Fortalecer la capacidad de coordinación interna 
(en el sector salud) y externa, con las demás áreas y 
sectores que intervienen en una emergencia.

• Mejorar la toma de decisiones técnicas y políticas en 
situaciones de emergencia, a través de la simulación 
de una emergencia que representa una situación lo 
más realista posible.

• Intercambiar experiencias y lecciones aprendidas y 
rescatar recomendaciones aprendidas.

Preparación de simulación en la provincia
Se elaboró un PROTOCOLO DE TRABAJO en marzo 
del 2012 donde participó la Dirección de Epidemiologia, 
Departamento de Medicina Familiar del Hospital Escuela, 
dependientes del MINISTERIO DE SALUD PUBLICA.
La ejecución se realizó en septiembre del 2012.

El guión
El ejercicio trata sobre un brote de dengue en algunos 
barrios de la ciudad de Corrientes, afectados de diferente 
manera según la interacción de sus vulnerabilidades y la 
amenaza.

Primera etapa
El escenario se desarrolla con la aparición (sin previo 
aviso) en un CAPS y un Hospital de esta ciudad de 
pacientes que representan sintomatología compatible 
con dengue (en principio se planifi can 100 pacientes 
simuladores, con diferentes grados de gravedad).
Concomitantemente se presentaran personas solicitando 
asistencia médica domiciliaria para familiares 
con sintomatología compatible con dengue grave 
(hemorrágico).

Segunda etapa
En un segundo bloque, (transcurridas 2 horas) se realiza 
la identifi cación / notifi cación de la realización de una 
simulación y se indican situaciones especifi cas a fi n de 
evaluar la respuesta de todos los integrantes del centro de 
salud y del hospital.
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El ejercicio tiene una duración aproximada de 2 a 4 horas, 

pero puede variar según las necesidades. Puede detenerse 

una vez fi nalizado cada bloque, pero debe ser por una 

razón justifi cada, ya que los tiempos se retrasan y el 

ejercicio se prolongará. La simulación tiene los tiempos 

calculados para cada tarea y para las actividades.Si bien 

el ejercicio es interinstitucional, puede aprovecharse la 

oportunidad para ejercitar los mecanismos de respuesta 

interinstitucional como las coordinaciones, la referencia y 

contrareferencia.13-14-15

Ejecución

Se convocó al Ministerio de Justicia – Escuela de Policía 

de la provincia de Corrientes que serian los actores para la 

simulación, con la colaboración de la Facultad de Medicina 

de la Universidad Nacional del Nordeste y La Parroquia 

San Pantaleón donde fueron concentrados los agentes . Se 

eligió al azar un centro de atención de primer nivel y un 

centro de atención de 2do nivel.

Para la participación del ejercicio de campo, se solicito la 

autorización a las instituciones involucradas, Ministerio 

de salud, Ministerio de Seguridad y Justicia, y Autoridades 

Religiosa,  se describieron los objetivos de la investigación 

y se  incorporó el consentimiento informado para cada 

participante.

Las variables a evaluar fueron: 

a. Existencia de un plan de acción para situaciones de 

emergencia y el conocimiento del personal del mismo.

b. Tiempo de demora en la atención de los pacientes y en 

el reconocimiento de la presencia de una catástrofe.  

c. El comportamiento de los distintos integrantes del 

personal del CAPS y del hospital. 

d. La comunicación entre los integrantes del CAPS 

del hospital con las autoridades pertinentes. 

e. La clasifi cación de los pacientes

Resultados 

Primer nivel de atención (CAPS)

a) La existencia de un plan de acción para situaciones 

de emergencia y el conocimiento del personal del mismo.

El 8 % del personal que accedió a la encuesta, respondió 

conocer la existencia del mismo, el 92% restante 

desconocía la existencia de un plan de contingencia.

El 40 % de los que dieron respuesta afi rmativa, no supo 

especifi car los detalles de dicho plan. Gráfi co 1.

Gráfi co 1.

Indicadores resultados primer nivel

A- La existencia de un plan de acción para situaciones de emergencia y el conocimiento del personal del mismo

Si

No

Si

No

Sabe si el CAPS tiene algún plan de contingencia
para éste tipo de situaciones? N:12

Si existe un plan de contingencia: Ud
conoce los detalles de ese plan? N:12

92%

8%

40%

60%

b) El tiempo de demora en la atención de los 

pacientes y en el reconocimiento de la presencia de una 

catástrofe.

El 42% de los pacientes presentó una  demora de 

más de una hora y el 40% no fueron atendidos, no 

reconociéndose la presencia de una catástrofe antes de 

que se suministrara la información de que se trataba de 

una simulación.

c) El comportamiento de los distintos integrantes 

del personal del CAPS.

Reorganización de los servicios de salud en caso de 

un brote de dengue y evaluación del sistema de salud

para enfrentarlo. Simulación Corrientes Argentina
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En el 65 % el equipo de salud trabajo de forma 

desorganizada, cada integrante del centro de salud, 

mantuvo y respeto los roles, Administrativo (da turno 

y trata de mantener el orden, personal de apoyo (sigue 

instrucciones del médico), medico (evalúa, diagnostico, 

tratamiento). Ver gráfi co 2.

Gráfi co 2.

Indicadores resultados primer nivel

El comportamiento de los distintos integrantes del personal del CAPS. RESULTADO DE CATEGORIZACIÓN: 

Incompleto

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

No responde

Desordenada

e insatisfactoria

Desordenada

y satisfactoria

Ordenada

e insatisfactoria

Ordenada

y satisfactoria

0,00

65,22

0,00

6,52

28,26

%

d) La comunicación entre los integrantes del CAPS 
y las autoridades pertinentes.

El 100% fue deficiente, la información no llego a las 
autoridades del CAPS ni estamentos superiores.

e) La clasificación de los pacientes.

El 30 % de los pacientes fueron clasificados 
adecuadamente, el 52% no fueron clasificados y 
minimizaron sus síntomas. Y un 18 % no fue atendido. 

f ) Los planes de contingencia una vez superada la 
capacidad de respuesta del CAPS.

El  plan de contingencia se encontraba en el centro 
de salud pero el personal desconocía este hecho, 
además existía carteles de identificación de la red de 
notificación.

Segundo nivel de atención (Hospital)

a) La existencia de un plan de acción para situaciones 

de emergencia y el conocimiento del personal del mismo.

El 60 % del equipo de emergencia del hospital indico 

tener conocimiento sobre la existencia de un plan de 

acción ante situaciones representadas en la simulación.

El 60 % de los que dieron respuesta afi rmativa, no supo 

especifi car los detalles de dicho plan. Anexo 1 gráfi co 3.

b) El tiempo de demora en la atención de los pacientes y 

en el reconocimiento de la presencia de una catástrofe.

Se destaca que el 38% de los pacientes presentó una  

demora de más de 15 minutos, 26% mas de una hora 

y el 27% no fueron atendidos, no reconociéndose la 

presencia de una catástrofe antes de que se suministrara 

la información de que se trataba de una simulación.

c) El comportamiento de los distintos integrantes del 

personal.

Se trabajo en forma desorganizada, no se  respetaron 

roles. Los pacientes fueron referenciados a otros 

hospitales por los administrativos sin evaluación por 

parte de los médicos. Ver gráfi co 4.
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Gráfi co 3.

Indicadores resultados segundo nivel

A- La existencia de un plan de acción para situaciones de emergencia y el conocimiento del personal del mismo.

Si

No

Si

No

Sabe si el Hospital tiene algún plan de
contingencia para éste tipo de situaciones? N:10

Si existe un plan de contingencia: Ud
conoce los detalles de ese plan? N:10

40%

60%

40%

60%

Gráfi co 4.

Indicadores resultados segundo nivel

El tiempo de demora en la atención de los pacientes y en el reconocimiento de la presencia de una catástrofe. 

RESULTADO DE CATEGORIZACIÓN: Defi ciente

Cuánto tiempo pasó desde que llegó hasta que lo atendió el médico N: 84

Menos de 15 minutos Más de 15 minutos Más 1 hora No responde
Otros

(no fueron atendidos)

40,00

35,00

30,00

25,00

20,00

15,00

10,00

5,00

0,00

5,95

38,09

26,19
27,38

2,38

%

d) La comunicación entre los integrantes del HOSPITAL 
y las autoridades pertinentes.

La información no llego a las autoridades del Hospital ni 
estamentos superiores.

El 60% del personal se mostró confuso de quienes eran 
las autoridades que debían ser informadas.

e) La clasifi cación de los pacientes.

El 15 % de los pacientes fueron clasificados 

adecuadamente  el 58% no fueron clasificados no 

diferenciando aquellos cuya atención podía diferirse 

de los que necesitaban atención inmediata. Y un 27% 

no fue atendido. 

Reorganización de los servicios de salud en caso de 

un brote de dengue y evaluación del sistema de salud

para enfrentarlo. Simulación Corrientes Argentina
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En relación al tiempo de espera de la atención solo un 

38% fueron atendidos después de 15 minutos.

f) Los planes de contingencia una vez superada la 

capacidad de respuesta del CAPS.

El plan de contingencia se encontraba en el hospital, pero el 

100 del equipo de salud no lo había leído completamente. 

Además en diferentes partes de la institución existían 

carteles de identifi cación de la red de notifi cación. Y las 

pautas de alerta ante la presencia de signos y síntomas 

compatible con la patología. 

Discusion y conclusiones

La maniobra de simulación resulto  como experiencia, en 

un ejercicio de campo benefi cioso tanto para el equipo  del 

nivel central, responsables de la confección y la ejecución 

del plan de contingencia, como para quienes han sido 

seleccionados para llevar a cabo este ejercicio. Dado a que 

a través del mismo fue posible  dimensionar el escenario 

y el grado de gravedad que signifi caría una situación de 

emergencia como consecuencia del evento evaluado.

Como equipo provincial se pudo valorar la importancia 

de contar con un plan de contingencia ante situaciones de 

desastre, sin embargo este ejercicio demostró que  no es 

sufi ciente  que exista, que este escrito y plasmado en un 

documento, sino que es  necesario  ponerlo en práctica 

a manera de simulación o simulacro de tal forma que 

los actores involucrados puedan responder de manera 

adecuada y poner en práctica las acciones de control o 

mitigación según corresponda.

Si bien en el ámbito provincial los brotes ocurridos han sido 

en cierta forma resueltos y controlados , los pronósticos en 

relación a las enfermedades transmitidas por vectores en 

países vecinos  no son para nada alentadores, por lo que 

es preciso estar preparados y concientizados que en los 

años sucesivos la situación ira empeorando. Por lo que es 

menester no solo contar con un plan de contingencia sino 

también ponerlo en práctica a través de ejercicios  de campo.

En referencia a la evaluación de los indicadores utilizados 

para ponderar la respuesta de los equipos de salud, 

tanto del centro de salud, como del  hospital de mediana 

complejidad, no se observaron mayores diferencias en 

relación a los porcentajes y a las respuestas brindadas 

tanto por los profesionales de salud como por el 

personal administrativo. Sin embargo es notable como 

el equipo del primer nivel fue más tolerante respecto 

al tiempo y a la cantidad de enfermos atendidos, en 

cambio el hospital tardo menos tiempo en reaccionar, 

no de la manera esperada, pero esto se explica porque 

es un centro de derivación de poli traumatizados por 

lo que son frecuentes hechos de violencia por parte de 

familiares o allegados a los accidentados. Es así que el 

centro de salud llamo a las fuerzas de seguridad (policía) 

en aproximadamente  1.40 min de haber comenzado 

la simulación, mientras que el hospital lo hizo a los 30 

min de haber comenzado el ejercicio. Por lo tanto el 

porcentaje de atendidos fue mayor en el centro de salud 

que en el hospital .Otra diferencia relevante  fue que el 

92% del personal del CAPS conocía la existencia de un 

plan de contingencia y que debían comunicarse con la 

dirección de Epidemiologia, de hecho se constataron  la 

presencia  de  carteles confeccionados por personal del 

mismo centro  donde fi guraban números de teléfonos 

de guardia de vigilancia epidemiológica. En cambio  en 

el hospital solo el 62% indico tener conocimiento de la 

existencia de un plan de contingencia, sin   embargo, en 

ambos casos, quienes afi rmaron tener conocimiento no 

supieron especifi car los detalles de dicho plan (ver anexo 

grafi co 4).

Exceptuando las diferencias antes mencionadas en general 

la respuesta de ambos centros de salud evaluados fueron 

muy similares ,esto se puede apreciar en la descripción 

de los resultados de los indicadores utilizados, es por ello 

que llegamos a la conclusión fi nal de que la única manera 

de que se conozca y se apliquen las medidas de un plan 

de contingencia es ensayarlo, practicarlo y ponerlo a 

prueba y este método nos resulto muy positivo, dado a 

que sin ser el objetivo perseguido se pudo  lograr mejorar 

las notifi caciones  respecto a las demás Enfermedades de 

notifi cación obligatoria y empoderar a la Dirección de 

Epidemiologia como centro de referencia provincial en la 

red de notifi caciones
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Abstract

Objective: To assess the eff ectiveness of COMBI 

(Communication for Behavioral Impact) through its 

implementation in hyperendemic populations with high 

prevalence and incidence of dengue, observing and 

motivating changes in risk behaviors for protective ones in 

the population of Barranquilla. Methods: Descriptive study 

with a non-probabilistic convenience sample of 150 homes, 

in three neighborhoods prioritized by high prevalence, 

high pupal index and resistance to previous community 

interventions. Th rough a semi-structured interview technique 

about knowledge, beliefs and behaviorsTh e information 

achieved was processed in Excel, exported to the Epi-info’s 

epidemiological program for its analysis, and approved by the 

Institutional Ethical Committee. Results: Th ere was a strong 

relationship between fl aws in knowledge, risk perception and 

the low sustainability of behavioral change in people. At fi rst 

fase 61% of the interviewees didn’t identify the vector. 51% 

knew that it reproduces in clean stored water. 31% of the 

deposits had presence of larvae. Aft er the intervention the 

community showed  ability to make changes in habits and 

behaviors by real understanding of the risks, thus: elimination 

of 77% of deposits. Adequate washing increased by 33%; Th e 

hermetic cover increased by 30% and the presence of immature 

in the water decreased by 28%. Conclusions: In order to 

obtain the desired outcomes, not only, must interventions 

be entirely fulfi lled, but also better communication strategies 

such as content of the message, frequency, transmission 

channels, and a steady accompaniment to the population 

should be implemented to provide people with more 

accurate information which motivates them to develop an 

appropriate perception of risk, agency, a sense of self-effi  cacy 

and empowerment in terms of self-care and the intention of 

change in the individual and their environment.

Keywords: Behavioral change,  self-effi  cacy, strategic 

communication.

Resumen

Objetivo: Evaluar efectividad de la metodología COMBI 

(Communication for Behavioural Impact) mediante 

implementación en poblaciones hiperendémicas, con alta 

prevalencia e incidencia de dengue, observando y motivando 

cambios en conductas de riesgo por conductas protectoras en 

la población en el Distrito de Barranquilla.  Metodos: Estudio 

descriptivo con muestra no probabilística por conveniencia de 

150 viviendas, en tres barrios priorizados por alta prevalencia, 

alto índice pupal y resistencia a intervenciones comunitarias 

previas. Mediante técnica de entrevista semi-estructurada 

sobre conocimientos, creencias y conductas. La información 

obtenida se procesó en excel y se exportó al programa Epi-

Info v.7 para su análisis. Con aval comité de ética institucional. 

Resultados: Se evidenció fuerte relación entre falencias en el 

conocimiento,  percepción del riesgo y la baja sostenibilidad 

del cambio conductual en las personas. En la Investigación 

formativa el 61% de los entrevistados no identifi ca el vector. 

51% sabe que se reproduce en agua limpia almacenada. El 

31% de los depósitos tenían presencia de larvas. Posterior a 

la intervención la comunidad  mostró la capacidad de realizar 

cambios en hábitos y conductas por comprensión real de 

los riesgos, así: eliminación del 77% de depósitos. El lavado 

adecuado aumenta en un 33%; El tapado hermético aumenta 

un 30% y la presencia de inmaduros en el agua disminuye  

un 28%. Conclusiones: Llevar a término las intervenciones 

comunitarias e implementar mejores estrategias de 

comunicación –contenido del mensaje,  frecuencia, canales 

de transmisión y acompañamiento a la población — brindan 

a las personas una información más acertada, motivándoles 

a desarrollar una apropiada percepción del riesgo, agencia, 

un sentido de autoefi cacia y empoderamiento en cuanto al 

autocuidado y la intención de cambio en el individuo y su 

entorno.  

Palabras claves: Cambio conductual,  autoefi cacia, 

comunicación estratégica.
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La información es CONOCIMIENTO,

El conocimiento es PODER,

Compartir conocimiento es EMPODERAMIENTO

Introducción 

En la actualidad, el dengue es la enfermedad viral 

transmitida por vectores más relevante, principal causa 

de enfermedad y muerte en los trópicos y subtrópicos. 

afectando aproximadamente a que 100 millones de 

personas se infectan cada año. 1

En la ciudad se observa un crecimiento poblacional 

acelerado desde hace algunas décadas que escapa al 

control del territorio y las construcciones desordenadas 

no facilitan la instalación de redes de servicios públicos 

como acueducto y alcantarillado. La irregularidad o 

carencia de la prestación del servicio de acueducto, 

conlleva a la necesidad de almacenar agua de manera 

no solo temporal sino permanente en recipientes lo 

sufi cientemente grandes para que la reserva dure varios 

días y hasta semanas en las viviendas.2

Históricamente  desde hace más de dos décadas, la ciudad 

presentaba problemas con el suministro y la calidad del 

agua y ello favoreció una práctica de colectar agua para 

actividades del hogar; no obstante, luego de transformar 

el ente administrador de la prestación del servicio de agua, 

la comunidad continuo con la conducta de almacenarla 

generalmente de manera inadecuada; es decir, los 

depósitos (tanques, albercas o diversos) se encuentran sin 

tapa y el lavado y cepillado de paredes de los mismos no 

se realiza ni con la frecuencia necesaria ni de la manera 

correcta, convirtiendo así, estas reservas en criaderos de 

mosquitos Aedes aegypti. 

Es así, como la enfermedad del dengue, entre otras 

infecciosas transmitidas por vectores, revelan su estrecho 

vínculo con el comportamiento humano, que mantiene 

latente el riesgo de propagación de la enfermedad. Se 

hace necesario entonces desde la institución, contar con 

acciones no solo de control (fumigación con químicos) 

como se venía luchando contra el dengue, sino también 

de estrategias y procedimientos que aborden la conducta 

humana, mediante la difusión de información pertinente 

para la adecuada prevención y control de la enfermedad 

motivando el cambio de hábitos de riesgo que facilitaban 

la proliferación del vector aumentando su población y 

oportunidad de contagio.

Actualmente los programas de prevención del dengue 

consideran necesario la participación comunitaria para el 

control de esta enfermedad. Estos programas pueden ser 

de dos tipos: los que pretenden mejorar los conocimientos 

que se tienen acerca de este evento brindando 

información a las personas –y que según estudios esto no 

resulta efi ciente, puesto que no se encuentran cambios 

en los comportamientos. Y los programas que realizan 

investigación formativa utilizando como componente 

principal la participación comunitaria, cuya para 

determinar el nivel de prevención e información de 

personas acerca del dengue.3

Se necesita investigación formativa que proporcione 

refl exiones y conocimiento adicional acerca de la 

información, motivación, capacidad para actuar, 

infl uencias y comportamiento normativo entre las 

audiencias seleccionadas acorde con cada etapa de la vida 

relativa a las intervenciones clave de salud.4

La educación y el trabajo directo con la comunidad se han 
convertido en el instrumento más efectivo de prevención.  
El enfoque se centra en el cambio de comportamiento y 
de hábitos más que en una difusión de información y de 
conocimiento.

Es necesario que los sistemas de salud pública fortalezcan 
sus vínculos con otros sectores de la sociedad, como se 
expresa en el proyecto Impacto Conductual Comunitario 
(COMBI) promovido por la OMS y la OPS.5

Sin embargo, para lograr un empoderamiento de las 
personas y que desarrollen capacidades no solo en salud 
sino de manera integral, es necesario que éstas cuenten 
con la información y conocimiento necesarios en el tema. 
Pero no la información como se ha venido impartiendo. 
Debe estar acompañada de “algo” que detone la intención 
de cambio. Que genere confi anza en la persona con esa 
cuestión – evento, enfermedad, vector, etc. — y así, a 
mayor conocimiento, la interlocución se dará de manera 
autónoma y facilite la toma de decisiones que favorezcan el 
bienestar propio y de quienes lo rodean. 

A pesar de los múltiples esfuerzos que los países se 
encuentran haciendo, no se ha logrado el impacto deseado 
en el control de la enfermedad. Entre las nuevas generaciones 
de programas de prevención y control del dengue, a través 
de participación comunitaria y la educación en salud, se 
cuenta con la metodología de comunicación para impactar 
conductas COMBI. 

COMBI Se clasifi ca dentro del modelo de promoción de 
conductas o estilos de vida. Es un proceso que armoniza 
de manera equilibrada una variedad de intervenciones 
de comunicación para motivar, estimular y animar a la 
población a tomar consideración, eventual adopción y 

Promoción de la salud y prevención del dengue: 

implementación de la metodología -combi- en

tres barrio del distrito de Barranquilla, Colombia



84

RevSalJal • Año 5  •  Número ESPECIAL septiembre 2018

E

mantenimiento de acciones de prevención y control del 
dengue. Esta metodología incorpora más de 50 años de 
experiencias en educación para la salud, comunicación y 
teorías de cambios conductuales en una estrategia enfocada 
a la conducta específi ca de individuos y familias. COMBI 
también incorpora las experiencias del sector privado 
como la comunicación con el consumidor.

Esta metodología ha sido utilizada con éxito en programas 
para eliminar la lepra en la India y Mozambique y la 
fi lariasis linfática en la India y Zanzíbar (República Unida 
de Tanzanía). Ella también se ha utilizado en la prevención 
y control del dengue y malaria en Malasia y las Américas .6 
Prioriza las acciones a través de la promoción de objetivos 
conductuales Esta el comportamiento como punto 
focal. Se trata de escuchar activamente a las personas y 
aprender acerca de sus percepciones y la comprensión del 
comportamiento propuesto y también acerca de los factores 
reales y percibidos que haría limitar o facilitar la adopción 
del comportamiento. Todo esto se hace no solo enfocando 
al individuo, sino a este en su contexto (comunidad). 
Trabajar objetivos conductuales de manera aislada, no 
produce el mismo resultado que cuando se trabaja en un 
contexto más amplio. Un individuo no es capaz de cambiar 
su conducta a menos que también se cambie el entorno en 
el cual vive o trabaja.5

La metodología COMBI – Communication for Behavioural 
Impact— hace uso de estrategias de comunicación y 
de movilización social con el objeto de impactar en las 
conductas de riesgo en salud de las personas, y está siendo 
utilizada en programas de promoción y prevención del 
dengue, sin dar los resultados esperados. 
¿Es acaso COMBI una metodología efi caz para lograr el 
cambio conductual en la comunidad? 

Material y métodos

Esta investigación corresponde a un tipo de estudio 
descriptivo de evaluación en el que se pretende observar 
cambio en hábitos o conductas de riesgo en la población 
por conductas protectoras como cuidar de manera 
responsable los depósitos con agua de sus viviendas para 
evitar la reproducción del vector del dengue e ellos. La 
muestra corresponde a 150 viviendas, con un promedio de 
5 habitantes por vivienda; La muestra es no probabilística 
determinada por conveniencia anidada en dentro de 
una muestra probabilística para seroprevalencia de 503 
viviendas de los mismos barrios.

Unidad de Análisis: Conocimientos, creencias y conductas 
de las personas en torno al evento dengue y su vector.

Unidad de Observación: Barrios priorizados por alta 

prevalencia, alto índice pupal y resistencia a intervenciones 
comunitarias previas.

Muestra: Ciento cincuenta familias de los barrios EL 
Bosque, Ciudadela 20 de Julio y Las Nieves. 

La técnica utilizada fue la entrevista semiestructurada. 
El instrumento es el resultado de una revisión exhaustiva 
de las respuestas repetidas con mayor frecuencia por la 
comunidad durante vivitas casa a casa para programas de 
promoción, prevención y control del dengue en diferentes 
departamentos durante un periodo de 8 años (2005-2013) 
dando como resultado una compilación orientadora que 
ayuda a mantener en primer plano el tema principal de 
investigación durante la conversación en la entrevista guía 
con preguntas claves con subcategorías de respuestas que 
permiten fl exibilidad y resultados creíbles ofreciendo la 
posibilidad de cuantifi car respuestas y comparar respuestas; 
facilitando la sistematización de la información 

Resultados

Se evidenció una fuerte relación entre falencias en 

el conocimiento - percepción del riesgo y la baja 

sostenibilidad del cambio conductual en las personas. 

Durante la investigación formativa, se conoce que el 

85% de la muestra sabe que el dengue se transmite por 

picadura de mosquito (Gráfi co 1). Sin embargo, el 61% 

de los entrevistados no identifi ca el vector. Aedes aegypti, 

por sus habitos diurnos pasa casi que desapercibido 

entre los habitantes de la vivienda, y es poco advertido 

como amenaza. Mientras que Toxorhynchites, debido a su 

tamaño y apariencia, es considerado como el mosquito 

que transite dengue y otras enfermedades y es al que 

buscan mantener controlado; igual sucede con el Culex, 

cuyos habitos son nocturnos y las personas creen que 

fumigando o cerrando ventanas en la noche estan 

evitando tener en casa al vector del dengue.  

51% sabe que se reproduce en agua limpia almacenada y 

un 77% que la manera de evitar el dengue es previniendo 

(no criando mosquitos en los depósitos) (Gráfi co 2), sin 

embargo, el 31% de los depósitos tenían presencia de 

larvas, estaban mal tapado o sin tapa, y con un lavado 

poco frecuente. 

Brindar información general a la población sin previo 

estudio sobre el contexto cultural ni validación, es brindar 

información a medias. Las personas aprehenderán el qué, 

pero no el por qué, que es el que ayuda a generar una 

intención de cambio.  

Podemos ver que, posterior a la intervención, es decir, 

después de aproximadamente 5 visitas de negociación 

de cambio de hábitos y acompañamiento a la comunidad 

involucrada, ésta  mostró la capacidad de realizar cambios 
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no solo de manera mecánica sino por comprensión real de 

los riesgos (Gráfi co 3), así: Se logró no solo la eliminación 

del 77% de los depósitos en las viviendas, sino que de las 

personas que decidieron permanecer con depósitos en la 

vivienda  --cuyo principal motivo es que constantemente 

les suspenden el servicio por mora en el pago---  el 59% 

de ellas lo tienen herméticamente tapado. Al término del 

acompañamiento aumentó en un 30%

Gráfi co 1.
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Gráfi co 2.
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Grafi co 3.

Variación en la disponibilidad de depósitos pre y post intervención (primera y quinta visita)
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Imagen 1.

Formas usuales de tapar depósitos

de coleccionar agua

Gráfi co 4.

Distribución del tapado hermético

pre-post intervención
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Durante la primera visita un 40% de los depósitos 
mostraba tener un lavado acertado, mientras que en la 
última visita el total fue un 73% (Imagen 1). 

Todos estos cambios en sus hábitos de lavado, tapado y 
cuidado de los recipientes, se refl ejaron fi nalmente en 
la disminución de formas inmaduras del vector en los 
depósitos. En la primera visita se encontró que el 31% de 
los depósitos tenían presencia de larvas, mientras que en 
la última visita apenas un 3% de estos recipientes tenían 

presencia de inmaduros (Gráfi co 4).
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Gráfi co 5.

Distribución de depósitos sin presencia larvas en las localidades post intervención
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Discusión y conclusiones

Tomar las bases de la metodología COMBI, 

contextualizarla y adaptarla al entorno de interés, es la 

clave para el éxito de la intervención. 

La responsabilidad del éxito o fracaso de una 

intervención generalmente se atribuye a la “disposición” 

de la comunidad. Sin embargo, es importante tener en 

cuenta que el cambio comienza por casa. Si los tomadores 

de decisiones y la institución no están convencidos de 

la efectividad de la intervención, la voluntad de apoyo 

no será la apropiada, se presentara falta de continuidad 

de los proyectos y una contratación interrumpida de 

personal con perfil adecuado. SI el personal que debe 

realizar la intervención, no está capacitado y preparado 

o manifiestan renuencia al cambio de metodología, no 

tendrá el impacto planeado.

La actitud negativa de algunos funcionarios/

contratistas resistentes a adoptar una nueva 

metodología de trabajo, trajo como consecuencia que 

desinformaran a la población en cuanto a control 

físico de los depósitos con agua (forma y frecuencia 

de lavado errado). Realizaban la visita imponiendo 

criterios, sin escuchar las necesidades y argumentos de 

las personas a cargo de la vivienda. No portaban los 

implementos de apoyo como linterna, tabla soporte, 

etc., pero el implemento más importante sin portar 

era Una buena actitud. Así, se corre el riesgo de que 

la población pierda credibilidad en la institución 

dificultando así, cualquier otra intervención que se 

pretenda llevar a cabo en el mismo sitio. Sin embargo, 

gracias al acompañamiento y monitoreo que se hizo 

a los técnicos de campo durante el proceso, se logró 

corregir a tiempo y realizar el cambio de personal. 

El orden social, fue otro factor  que dificultó un poco el 

trabajo. Los barrios eran áreas socialmente deprimidas 

y por la seguridad de los técnicos tuvimos que 

suspender por días las actividades. Contar con el apoyo 

y acompañamiento de líderes comunitarios entusiastas 

y respetados del sector fue clave para terminar el 

proceso. 

La última fase es el Monitoreo y evaluación, y es la que 

generalmente no se lleva a cabo, asegurando el fracaso 

rotundo de la intervención.  

Es en esta fase donde se debe hacer un acompañamiento 

regular a la comunidad. Que ellos entiendan, acepten y 

asimilen que hay un equipo de actores institucionales, 

intersectoriales y comunitarios trabajando por y con 

ellos. Esta acción, de presencia regular en el área, en 
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las viviendas brindando apoyo, genera credibilidad y 

confianza en la comunidad, y es un factor influyente en 

la motivación/intención de cambio conductual. 

Mientras realizamos las visitas de acompañamiento, 

debemos llevar registro de: 7

• El mensaje o actividad para el cambio está realmente 

llegando a la población objeto; ¿la están entendiendo 

y asimilando? 

• ¿La participación es buena? 

• ¿Ha habido algún cambio o tendencia (conductual) 

reciente que merezca ser considerada? 

• ¿La población objeto muestra cambios como 

resultado de las intervenciones? 

Es importante comprender el signifi cado de movilización 

social. La movilización social se puede defi nir como la 

convocación de voluntades para actuar en la búsqueda de 

un propósito común bajo una interpretación y un sentido 

compartidos. (8). Este concepto ha tenido la tendencia a ser 

mal interpretado, siendo leído literalmente. Se programan 

“movilizaciones sociales” de la comunidad como marchas, 

terminando en un punto con tarima, eventos y shows. 

Hablan también de motivar a la población con obsequios, 

etc. Sin embargo, este tipo de eventos ha causado confusión 

en cuanto a la real intención de una movilización.  

En conclusión, ¿de qué se trata la movilización? Podríamos 

decir que   un buen indicador de participación es cuando 

las personas de la comunidad asumen responsabilidad 

por realizar y desarrollar una iniciativa; es decir que no es 

solo que participen en actividades del proyecto, sino que 

también lo hacen en el proceso de toma de decisiones. Se 

han empoderado entonces.9

En el Seminario Nacional de Experiencias en 

Comunicación y Movilización para el Impacto Conductual 

(COMBI), se manifi esta la necesidad de generar procesos 

de sistematización de las experiencias de implementación 

de COMBI en las ETV, con el fi n de mejorar los procesos 

y minimizar las difi cultades10 en experiencias posteriores. 

Una de las difi cultades que se advirtió para las entrevistas, 

fue la del sesgo de deseabilidad social, estos se refi eren a 

“que la persona buscará responder de la mejor posible 

los cuestionamientos que se le hagan, sin importar que 

las respuestas sean contrarias a las creencias reales de 

la persona. Esto no quiere decir que la persona tienda a 

mentir de forma constante o que lo haga con malicia, sino 

que está temerosa de revelar información personal que la 

haría cuestionable”.11    

Se intenta mitigar este sesgo en el diseño del instrumento, 

teniendo en cuenta que los indicadores son conductuales, 

mediante observación directa y preguntas o enunciados 

indirectos.  Sin embargo, es un instrumento que, por 

ser tan amplio, se torna complejo y debe ser manejado 

con previa capacitación y comprensión del contenido.  

Para posteriores intervenciones, el instrumento será 

reestructurado y dividido en partes para un mejor manejo. 

Otro tema clave es la elaboración del mensaje de 

prevención que se envía a la comunidad. Generalmente no 

es un mensaje producto de una investigación formativa, 

pensado para la comunidad. Dice de manera amplia  

QUE  se debe hacer, pero no dice COMO y PARA QUE 

(imagen 2) por lo que no conlleva a una concientización 

que genere una intención de cambio.  O en el peor de los 

casos  la información esta errada (ver imagen 3). 

• Información errada/desactualizada (los huevos 

pueden vivir hasta 12 meses en el agua – las hembras 

pican de 5am a 9 am y de 5pm a 7 pm – dengue clásico 

y dengue hemorrágico) es un folleto del año 2013. 

• Sobredimensionan características del vector 

causando confusión en la población. durante la 

investigación formativa muchas personas aseguran 

que el transmisor del dengue es el mosquito grande 

de patas largas (toxorhynchites), el cual es realmente 

inofensivo ya que es nectivoro. 

• Aunque los niños deben involucrarse en actividades 

preventivas, hay funciones que no son para ellos. 

Algunos mensajes sugieren acciones dirigidas a 

menores de edad que pueden poner en riesgo su 

integridad física. 

Ahora, es fundamental que el mensaje de comunicación 

apunte sagazmente a afectar estos aspectos.  Elder, 

manifi esta que, COMBI ha reemplazado estrategias 

anteriores de información (comunicación basada en 

el temor), educación y comunicación de actitudes 

y conocimientos, esta acción ha generado un fuerte 

compromiso en múltiples niveles en diversos países y 

culturas respecto a la modifi cación de comportamientos 

relacionados con la eliminación de los criaderos y la 

respuesta a signos tempranos de dengue y dengue grave.12 

Sin embargo, mensajes acentuando consecuencias 

negativas han sido el común denominador. Se ha logrado 

aminorar un poco esto exponiendo en el mensaje o 

publicidad pros, pero enfatizando más en las ventajas de 

adoptar una conducta saludable.
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Imagen 2.

     

     

Imagen 3.

Folleto en Colombia

Mensajes visualmente sencillos. Con información clara, 

concisa y sobre todo COMPLETA sobre la conducta que 

se pretende sea adoptada, elaborados CON la comunidad, 

producen resultados positivos puesto que se sienten 

participes del proceso y ven sus ideas refl ejadas en un 

nivel más amplio.  

Publicidad mensajes de actuación frente al dengue

Una de las discusiones de algunos profesionales sobre 

el punto focal de la metodología COMBI, es el tema del 

conocimiento. Insisten en que COMBI no se enfoca en 

el éste sino en las conductas.  “Hay una cosa distintiva 

o priorizada en procesos COMBI: primero, que haya 

investigación formativa; segundo, que tenga objetivos 

claros de comportamiento, porque si nosotros seguimos 

promoviendo conocimiento, no estamos haciendo 

COMBI, el comportamiento es el norte de los procesos 

COMBI”.10

COMBI también se diferencia de los enfoques 

tradicionales de IEC, al hacer avanzar los programas 

más allá de la toma de conciencia para llegar al logro 

de objetivos conductuales precisos. Hemos observado 

anteriormente que una mayor conciencia y educación 

acerca de las conductas saludables han sido bases 

claramente insufi cientes para la acción, aunque 

son pasos esenciales del proceso hacia el impacto 

conductual. COMBI hace un vínculo sistemático entre 

estos pasos y aquellos que se necesitan para provocar 

las respuestas conductuales deseadas. Guía COMBI.11

IEC, no es una mala propuesta; tal vez no se ha aplicado 

de la manera indicada y muchos programas de salud 

justifi caron con ella el gasto en cartillas, afi ches, etc. 

que no producían ningún impacto en la comunidad 
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precisamente por no ser producto de una investigación 

seria de las necesidades, creencias y percepciones de 

las personas objetivo. Sin embargo, la información, es 

un paso vital en la creación de conocimiento, que a su 

vez infl uye directamente sobre las percepciones de las 

personas y estas a su vez en el comportamiento. 

Es una reacción en cadena, pero que mal alimentada, 

producirá fallas y los resultados no serán los esperados. 

Finalmente, la importancia de esta investigación  radica 

en que permitió explorar en su totalidad la metodología 

COMBI, y evidenciar lo positivo y las fallas, que no 

permiten los resultados esperados: La baja percepción 

del riesgo en la población respecto al tema del dengue. La 

metodología COMBI como tal, es util, puesto que brinda 

guias y pautas necesarias para realizar una intervencion. 

La clave esta en contextualizarla y adaptarla al entorno 

y/o grupo de interes al que queremos aplicarla. Esta, en 

vez de volverse obsoleta, constantemente se reajusta a 

las innovaciones en estrategias de comunicación y los 

incorpora en su contenido. Realmente la falla radica en 

cómo es concebida COMBI y no solamente por quienes 

la implementan sino por quienes la proponen. Si en las 

directrices para su aplicación esta la presión de hacerlo 

en un muy corto periodo de tiempo –menor al mínimo 

esperado para observar cambios conductuales—y se 

delega su ejecución a personal sin el perfi l adecuado, no 

hay manera de obtener los resultados planteados.

Figura 1.

Proceso comunicativo de creación de percepción

e intención de cambio en el individuo

En cuanto a las variables de conocimiento y su relación con 

las conductas de riesgo como el almacenamiento de agua, 

la falta de lavado adecuado y de tapar herméticamente 

los depósitos permanentes tiene su falla estructural en 

la dinámica de “aprehensión” de la información, la cual 

dependiendo de su calidad – contenido  claro y completo— 

y fi abilidad, generara un grado de conocimiento individual 

y colectivo, afectados por la norma social y la propia, que 

alimentara las creencias y percepciones de la persona, y 

éstas motivaran no solo las conductas que asumirá frente 

a determinada realidad, sino la intención o dejación de 

modifi carlas de ser pretendido.

Figura 2.

Niveles de comunicación en el individuo

Es importante comprender que, informar no es 
comunicar. Comunicar es un proceso que implica 
estrategias y signifi cados en múltiples niveles más 
profundos. La información per se, y unidireccional –sin 
apoyo y acompañamiento de estrategias para la praxis 
e introyección— no es sufi ciente.   Debe tener tanto 
“detonantes” o facilitadores que le permitan anclarse y 
actuar introspectivamente en la psiquis del individuo, 
potenciando sus capacidades y agencia e intención de 
cambio; como políticas públicas o lineamientos directos 
que lo respalden como norma social. 

Las campañas publicitarias cuando estan basadas en 
publicidad comercial o copias de otras campañas y no 
en los resultados de una investigacion formativa previa,  
no generaran impacto en la poblacion. Las campañas 
de comunicación pueden ser mixtas (mensajes con 
consecuencias negativas y consecuencias positivas) sin 
embargo, el estimulo positivo resulta mas efectivo para la 
intencion de cambio.13 El plan de comunicación debe tener 
acompañamiento en sus distintos niveles: comenzando 
por el interpersonal, simultaneamente con grupos y 
organizacional, para que pueda generar un impacto en 
el nivel intrapersonal y este, a su vez infl uenciar en los 
niveles externos, hasta crear la intencion de cambio por 

introyeccion y aceptacion del mensaje.  
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Resumen

Se define como caso de dengue sospechoso a toda 

persona de cualquier edad y sexo que presenta fiebre, 

de menos de siete (7) días de duración sin afección 

de las vías aéreas superiores ni otra etiología 

definida, acompañada de dos o más de los siguientes 

signos: Cefalea y/o dolor retroocular, malestar 

general, mioartralgias, diarreas, vómitos, anorexia 

y náuseas, erupciones cutáneas, petequias o prueba 

del torniquete positiva, leucopenia, plaquetopenia 

y que se encuentre o haya estado en una zona de 

transmisión viral demostrada. El objetivo de este  

trabajo es alertar al Médico Clínico o de Atención 

Primaria sobre la posibilidad de una presentación 

concomitante de la faringitis pultácea con casos de 

dengue. Describiendo dos casos que presentaron 

ambas entidades nosológicas, que de apegarse a la 

definición de caso sospechoso de dengue, implicaría 

descartar el diagnostico de dengue con el  consecuente 

diseminación de la enfermedad al no realizarse las 

medidas de control de foco correspondiente. La 

provincia de Corrientes, Argentina,  durante el año 

2016, confirmo 648 casos de dengue a DEN 1, de los 

cuales 52 casos (8%) presentaron faringoamigdalitis, 

Un número importante si se tiene en cuenta el riesgo 

de no registrarlos y de no saberse portador de la misma 

y desconocer  los síntomas de alarma pueden  llegar a 

ser mortales si no son detectados a tiempo.

Palabras clave: Faringitis Pultacea, Dengue  

Abstract

A case of suspected dengue is defined as any 

person of any age and sex who presents fever, less 

than seven (7) days long without upper airway 

involvement or other defined etiology, accompanied 

by two or more of the following signs: Headache 

and / or retroocular pain, malaise, myoartralgia, 

diarrhea, vomiting, anorexia and nausea, skin rashes, 

petechiae or positive tourniquet test, leukopenia, 

thrombocytopenia and who is or has been in an 

area of   proven viral transmission. The objective of 

this work is to alert the Clinical or Primary Care 

Physician about the possibility of a concomitant 

presentation of pharyngeal pharyngitis with cases 

of dengue. Describing two cases that presented both 

nosological entities, that of adhering to the definition 

of a case of a dengue suspect, would imply discarding 

the diagnosis of dengue with the consequent 

dissemination of the disease since the corresponding 

focus control measures were not carried out. The 

province of Corrientes, Argentina, during 2016, 

confirmed 648 cases of dengue to DEN 1, of which 

52 cases (8%) presented pharyngotonsillitis, an 

important number if one takes into account the risk 

of not registering them and of not knowing carrier of 

the same and ignore the alarm symptoms can become 

deadly if they are not detected on time.

Key words: Pharyngitis Pultacea, Dengue
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Introducción 

En el contexto de un gran brote de Dengue, sufrido 

en la provincia de Corrientes, Argentina, en el país y 

en las regiones de las Américas durante el año 2016, la 

provincia confi rmo 648 casos de dengue a DEN 1, de los 

cuales requirieron internación por síntomas de alarma 

16 casos , todos con buena evolución. Se  comparte 

experiencias respecto a situaciones de casos individuales 

cuya presentación clínica no coincidía con la defi nición 

de caso sospechoso de dengue. 

Si bien la casuística con la que se cuenta no se considera 

signifi cativa como para afi rmar que se trataría de un 

cambio en la presentación clínica o en la defi nición de 

caso de dengue, el propósito de este  trabajo es alertar al 

médico clínico o de Atención Primaria sobre la posibilidad 

de una presentación concomitante de la faringitis pultácea 

con casos de dengue

Caso clínico 1
Paciente de sexo femenino de 34 años de edad, obesa,  que 

consulta por fi ebre 72 horas de evolución, acompañada 

de mialgias, artralgias, cefalea, dolor retroocular y 

odinofagia.

Al examen físico se constata fi ebre de 38 °C, TA 140/90, 

FC 98, FR 18. 

Normocefala, pupilas isocoricas, normorefl ecticas, 

narinas permeables, boca simétrica, lengua seca, fauces 

congestivas.

Torax simétrico,  buena entrada bilateral de aire sin ruidos 

agregados, expansión de bases y vertices conservados, 

sonoridad conservada. 

Abdomen blando depresible, no doloroso a la palpación 

superfi cial ni profunda, RHA (+).

Puño percusión lumbar bilateral (-), puntos ureterales 

negativos.

Articulaciones libres y simétricas, dolorosa a la 

movilización activa y pasiva.

No presenta clonus, babinsky ni signos meníngeos.

Se solicita hemograma, glucemia, uremia, serología 

dengue. 

Se indica paracetamol 500 mg cada 8 hs, hidratación 

por via oral, uso de repelente para mosquitos, reposo, se 

explica signos de alarma y se cita a control en 48 hs. 

A las 48 hs la paciente concurre a control clínico 

refi riendo persistencia de los signos y síntomas y aumento 

de la odinofagia. Presentando laboratorio que informa 

hematocrito: 37 %, glucemia 183, uremia 32, creatinina 

0,89 mg %, Glóbulos blancos 4600, plaquetas, 105000 

mm3, pendiente serología dengue.

Al examen físico se constata fi ebre de 39°C  y la presencia 

de placas en faringe (faringoamigdalitis pultácea), resto 

del examen físico sin modifi caciones. 

Se indica Amoxicilina 1,5g /día, paracetamol 500 mg 

cada 8 hs, hidratación por vía oral, uso de repelente para 

mosquitos, reposo, se explica signos de alarma y se cita a 

control en 48 hs.

A las 48 hs la  paciente concurre a control con laboratorio 

que informa serología dengue positivo IGM. Afebril con 

eritema generalizado y refi riendo prurito en palma de las 

manos. Fauces congestivas sin placas. Resto del examen 

físico sin particularidades. 

Caso clínico 2
Paciente de sexo masculino, de 18 años de edad que 

consulta por sensación de cuerpo caliente sin hipertermia 

constatada, alitosis y odinofagia de 24 hs de evolución.

Al examen físico se constata fi ebre 39,5°C, FC 90, TA 

110/60, FR 16 

Normocefalo, pupilas isocoricas, normorefl ecticas, 

narinas permeables, boca simétrica, lengua saburrral, 

fauces congestivas con lesiones compatibles con 

faringoamigdalitis pultacea.

Torax simétrico,  buena entrada bilateral de aire sin ruidos 

agregados, expansión de bases  y vértices conservados, 

sonoridad conservada. 

Abdomen blando depresible, no doloroso a la palpación 

superfi cial ni profunda, RHA (+).

Puño percusión lumbar bilateral (-), puntos ureterales 

negativos.

Articulaciones libres y simétricas, no dolorosa a la 

movilización activa y pasiva.

No presenta clonus, babinsky ni signos meníngeos.

Se indica Amoxicilina 1,5g /día, paracetamol 500 mg cada 

8 hs, medidas de sostén y control a las 72 hs .

A las 48 hs el paciente concurre a control por un 

desmejoramiento general, refi riendo la presencia de 

cefalea, mialgias y artralgia generalizada. 

Constatándose al examen físico, deshidratación 

moderada, por lo que se decide su internación en sala 

general.  Se solicita hemograma, glucemia, uremia. RX de 

torax.
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Faringitis pultácea asociado a dengue –

Presentación de Caso Corrientes - Argentina

Se indica ceft riaxona 2 g /dia, PHP 2000 cc /dia, dipirona 

1g cada 8 hs, nebulizaciones con solución fi siológica cada 

4 hs, ranitidina 50 mg cada 8hs . Dieta general.

Se recibe laboratorio que informa hematocrito 34 %, 

glóbulos blancos 3200, plaquetas 80000. Resto sin 

particularidades. RX de torax sin particularidades.

A las 24 hs de su internación presenta epistaxis leve por 

lo que se solicita serología para dengue. Que informa NS1 

(+) mas PCR detectable DEN 1. 

Ambos casos clínicos evolucionaron favorablemente y sin 

complicaciones. Recibiendo el alta médica  a los 10 días.

Discusión

El dengue es una enfermedad causada por un virus que 

se transmite a través de la picadura de un mosquito 

perteneciente al género Aedes, principalmente el Aedes 

aegypti, vector de la enfermedad.1 Este mosquito tiene 

hábitos domiciliarios, por lo que la transmisión es 

predominantemente doméstica.2 El virus del dengue 

pertenece a la familia Flaviviridae y existen cuatro 

variantes, los serotipos 1, 2, 3 y 4. La infección con un 

serotipo determinado confi ere inmunidad permanente 

contra el mismo (inmunidad homóloga), y sólo por 

unos meses contra el resto de los serotipos (inmunidad 

heteróloga). Cualquier serotipo puede producir formas 

graves de la enfermedad,  aunque los serotipos 2 y 3 han 

sido asociados a la mayor cantidad de casos graves y 

fallecidos2.

Presentación clínica

La infección por dengue puede ser clínicamente 

inaparente o puede causar una enfermedad de 

variada intensidad. Luego del período de incubación 

(generalmente de 5 a 7 días, con un rango de 3 hasta 14 

días, pueden aparecer las manifestaciones clínicas. Las 

formas sintomáticas leves se manifi estan con un cuadro 

febril agudo, de duración limitada (2 a 7 días); mientras 

que en otros casos la fi ebre se asocia a intenso malestar 

general, cefalea, dolor retro ocular, dolor muscular 

y dolores articulares. En no más del 50% de los casos 

estos síntomas pueden acompañarse de un exantema no 

patognomó Se debe sospechar dengue en todo caso de 

síndrome febril inespecífi co defi nido como:

• Persona de cualquier edad y sexo que presenta fi ebre, 

de menos de siete (7) días de duración sin afección de 

las vías aéreas superiores ni otra etiología defi nida, 

acompañada de dos o más de los siguientes signos:

- Cefalea y/o dolor retroocular,

- Malestar general, mioartralgias,

- Diarrea, vómitos

- Anorexia y náuseas,

- Erupciones cutáneas,

- Petequias o prueba del torniquete2 positiva,

- Leucopenia, plaquetopenia, (solo si está disponible)2

En referencia a la defi nición de caso sospechoso de 

Dengue, uno de los conceptos fundamentales es que no 

debe existir compromiso de las vías aéreas superiores, 

así como la ausencia de un foco infeccioso evidente que 

justifi que el cuadro febril. 

La faringitis aguda es una de las causas más frecuentes 

de consulta médica3, 4. En un estudio realizado en 

2004 en la Ciudad de Buenos Aires y el conurbano 

bonaerense, las faringitis causadas por Streptococcus 

pyogenes o estreptococo beta hemolítico del Grupo A 

(EBHGA) representaron el 19.4% de los cuadros agudos, 

el estreptococo beta hemolítico del Grupo C el 1.1% y el 

estreptococo beta hemolítico del Grupo G el 3.2%5 . 

Aproximadamente la mitad de las faringitis agudas son de 

origen viral, el virus más frecuente es el rinovirus (20%) 

seguido de virus de infl uenza, parainfl uenza, coronavirus, 

adenovirus, enterovirus, virus sincicial respiratorio, virus 

herpes, metaneumovirus, virus EpsteinBarr y el virus 

de la inmunodefi ciencia humana. Dentro de las causas 

bacterianas, el EBHGA es el principal patógeno (15-

20%) y con menor frecuencia: Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydophila pneumoniae, Neisseria gonorrhoeae, 

estreptococo beta hemolítico del grupo C, estreptococo beta 

hemolítico del grupo G, Arcanobacterium haemolyticum 

y Corynebacterium diphteriae. En aproximadamente un 

30% de las faringitis agudas, no es posible identifi car al 

agente causante.6

La odinofagia es el síntoma cardinal. Otros síntomas 

inespecífi cos con frecuencia acompañan al cuadro, 

como fi ebre o febrícula, cefalea, astenia y mialgias; en 

los niños son más frecuentes los síntomas abdominales 

y gastrointestinales.7 Los criterios de Centor validados 

por las guías NICE (National Institute for Health and 

Clinical Excellence) son una herramienta de predicción 

clínica útil para identifi car individuos con faringitis por 

EBHGA. 8,9  La fi ebre mayor a 38 °C, la ausencia de tos, las 

adenopatías cervicales anteriores dolorosas, la presencia 

de exudados amigdalinos y la edad entre 3 y 14 años se 

asocian con etiología estreptocócica. Si el paciente cumple 

con 3 o 4 criterios, el valor predictivo positivo de la regla 

para determinar la presencia de EBHGA es de 40 a 60%. 

La ausencia de 3 o 4 criterios establece un valor predictivo 

negativo del 80%.9
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De lo expuesto se puede observar que ambas 

enfermedades presentan  signos sintomatologías 

comunes (fi ebre, cefalea, malestar general) existiendo 

solo uno que pareciera ser excluyente para ambos casos 

que es la presencia de exudados faríngeos o en la región 

faringoamigdalina. 

Dicho exudados al estar presente por defi nición estaría 

excluyendo el diagnostico de caso sospechoso de dengue 

(tener un foco infeccioso comprobable) y en ausencia nos 

estaría descartando el diagnostico de faringitis pultácea.

Sin embargo, durante el brote al que hacemos 

referencia, se pudo observar que de los 648 casos, 52 

presentaron afectación de las vías aéreas superiores 

(faringoamigdalitis), lo que representa un total deL 8%. 

Un número importante si se tiene en cuenta el riesgo de 

no registrarlos y la importancia de no saberse portador 

del virus dengue y desconocer  los síntomas de alarma 

que pueden  llegar a ser mortales si no son detectados a 

tiempo y por otra parte el desconocimiento de los casos  

desencadena mayor  posibilidad de contagio a través del 

vector al no realizarse las medidas de control focal según 

protocolo.

Elba Gasparina-Meza médica especialista en epidemiología 

- email: elbagmeza@gmail.com Dirección de epidemiología - 

Ministerio de Salud Pública, Argentina - miembro LACONDE. 

Dirección: Av. Centenario 7800 – cp 3400 – Tel: +543794945515.
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Resumen

La enfermedad de zika es un arbovirus considerado 

como problema de salud pública, reportamos los 2 

primeros casos autóctonos en la ciudad de Pucallpa, 7 

meses después del primer caso importado, los 2 casos 

son adultos, con residencia habitual en área urbana de 

la ciudad, uno de ellos personal de salud. Describimos 

las condiciones determinantes epidemiológicas y las 

acciones sanitarias que se realizó frente al brote de 

zika.  

Palabras Clave: Casos autóctonos, Zika, Transmisión

Abstract

Zika disease is an arbovirus considered as a public health 

problem, we report the fi rst 2 autochthonous cases in the 

city of Pucallpa, 7 months aft er the fi rst imported case, the 

2 cases are adults, with habitual residence in urban area 

of the city, one of them health personnel. We describe the 

epidemiological determinants and sanitary actions that 

were carried out by the Zika epidemic.

Key Words: Autoctonos cases, Zika, Transmission

Introducción

El zika es una enfermedad causada por un arbovirus 

del género fl avivirus (familia fl aviviridae), cercano 

fi logenéticamente al virus de dengue, fi ebre amarilla, 

encefalitis japonesa o el virus del Nilo Occidental. Desde 

su aparición como problema de salud pública ha generado 

un alto impacto a nivel mundial, con un incremento de 

la prevalencia en los últimos años en Latinoamérica, 

trasmitiéndose principalmente por la picadura del 

mosquito Aedes aegypti y por trasmisión de transfusiones 

sanguíneas y relaciones sexuales, con presencia de casos 

complicados como microcefalia síndrome de Guillain 

Barré.1,2,3,4

En el Perú los primeros casos de zika se dieron en enero 

2016,5 el primer caso fue un varón de 27 años, emigrante 

de Venezuela, que ingreso al Lima-Perú en enero del 2016 

vía terrestre, con escala en Cúcuta-Colombia y Guayaquil-

Ecuador.6,7,8 Por lo que organismo gubernamental como 

la Dirección General de Epidemiologia (DGE) publica 

el plan nacional de preparación y respuesta frente a la 

enfermedad por virus zika.9

El primer caso de zika registrado en Pucallpa por la 

DERESA-U (Dirección Regional de Salud de Ucayali) 

fue importado, en junio 2016, un paciente masculino de 

21 años, procedente de la ciudad de Trujillo, (costa norte 

de Perú), quien llegó al distrito de Manantay (uno de 

los distritos de la ciudad de Pucallpa) junto a su esposa 

embarazada. Desde que contrajo la enfermedad, los 

especialistas tomaron 40 muestras a sus familiares y su 

entorno descartándose diseminación de la enfermedad, 

en el seguimiento que se realizó a contacto embarazada 

presenta un parto un recién nacido prematuro sin 

microcefalia.10

Describimos la presentación de los primeros casos 

autóctonos de zika en la ciudad de Pucallpa ubicado 

a 154 m.s.n.m, al este del Perú, zona tropical, zona con 

comportamiento endémico epidémica de dengue, con 

un aproximado de 471 351 habitantes. La fi nalidad fue 

brindar información de las acciones de salud pública en 

un área tropical endémica de dengue en el Perú.

Caso clínico

Caso 01: Paciente varón de 63 años, jubilado procedente 

del distrito de Callería, inicio síntomas enero 2017, con 

un tiempo de enfermedad de 5 días que presenta alza 

térmica, náuseas, artralgias, mialgias, cefalea, dolor 

retrocular, dolor lumbar e hiporexia, motivo por el cual, 

acudió al Hospital Regional de Pucallpa, siendo evaluado 
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con diagnosticó de dengue sin señales de alarma; ese 

mismo día se le tomó la muestra para ser procesado 

en laboratorio regional gubernamental obteniendo los 

siguientes resultados: NS1 (-) y Elisa IgM (-) para dengue, 

siendo dado de alta, posteriormente, 18 días después el 

INS (centro nacional de laboratorio) emitió resultados de 

RT-PCR (+) para Zika. 

Caso 02: Paciente Mujer de 49 años, técnica de salud quien 

labora en el Hospital Regional de Pucallpa, procedente del 

distrito de Callería, quien inició síntomas en enero 2017, 

con un tiempo de enfermedad de 4 días, caracterizado 

por fi ebre, artralgia mialgia, cefalea, dolor retrocular y 

erupción cutánea, motivo por el cual se le realizó la toma 

de muestra obteniendo siguientes resultados: NS1 (-) y 

Elisa IgM (-) para dengue. 18 días después el INS emitió 

resultados de RT-PCR (+) para Zika. 

Los casos reportados no presentaron complicaciones y 

fi guraron como residencia habitual en la zona urbana, 

Se realizó investigación epidemiológica acerca de viajes 

a zonas con circulación con virus zika en los últimos 15 

días y contactos con familiares de zonas endémicas de 

zika siendo no contributarios.

De acuerdo con el último reporte de la dirección general 

de salud ambiental regional (DIGESA) el índice aédico 

(IA) en la ciudad de Pucallpa para enero del 2017 se 

encuentro en niveles de muy alto riesgo, siendo el IA 

más bajo de 10,4% y el más alto 27,6%. Siendo áreas 

periurbanas con limitados recursos de agua y desagua los 

de mayor infestación aedica. 

Se realizo un análisis de la situación epidemiológica 

describiendo los determinantes que incrementan la 

transmisión de zika y otras arbovirosis en la región de 

Ucayali, son la migración al interior y fuera de la región, 

las altas temperaturas, el incremento de lluvias, así como 

los IA elevados.

Acciones que se realizaron fue; la notifi cación del brote a la 

CDC – MINSA-Perú (Centro Nacional de Epidemiología 

de Prevención y Control de Enfermedades), 

investigación clínico-epidemiológica de los casos, 

difusión de declaratoria de brote a los establecimientos 

de salud de la región, conferencia de prensa en la que se 

informa a la comunidad la situación epidemiológica de 

zika en Ucayali, capacitación al personal de salud de los 

establecimientos de salud.

Se contrata personal de salud para apoyar en los 

establecimientos de salud con mayor fl ujo de pacientes.  

La DERESA-U contrato otras a 50 personas para realizar 

control espacial y vectorial; asimismo informó que 

cuenta con 50 máquinas nebulizadoras operativas. 

Se reforzó la vigilancia epidemiológica de gestantes en el 

contexto de la trasmisión de Zika, teniendo en cuenta la 

defi nición de caso.

La DIRESA-U fortaleció las estrategias de comunicación 

y promoción de la salud para el involucramiento de la 

población en la adopción de medidas para el control 

del vector y el acudir oportunamente a los servicios de 

salud. 

Conclusiones

Se reporta los primeros casos autóctonos de zika en la 

ciudad de Pucallpa, siendo adultos, con diagnóstico 

inicial de dengue. Procedente de la zona urbana.

Los elevados índices aédicos, son un factor determinante 

para la presencia de Zika y otras arbovirosis; ante esto se 

debe de reforzar las actividades de control vectorial, con 

la fi nalidad de disminuir la población de los mosquitos.   

Considerando la actual dispersión del Aedes aegypti 

en la ciudad de Pucallpa, existe un alto riesgo de 

diseminación de la enfermedad a otros distritos de la 

región.

Dirigir correspondencia a:

Dr. Edwin Miranda Choque emirandach@gmail.com
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Introducción

La Red LACONDE (Red Latinoamericana Contra 

el Dengue), también conocida como Observatorio 

Latinoamericano contra el Dengue, comenzó su 

camino en el marco del X Curso Internacional de Dengue 

“20 Años Fortaleciendo Capacidades”, celebrado en 

el Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kourí” de La 

Habana, Cuba, en agosto de 2007. En respuesta al desafío 

de enfrentar la emergencia y reemergencia del dengue, 

un grupo multidisciplinar de profesionales, académicos 

e investigadores de varios países de América Latina y 

España, asistentes a dicho evento científi co, decidimos 

aunar esfuerzos y conocimientos y, en defi nitiva, 

materializar la idea en bienes tangibles e intangibles para 

la sociedad. Destacamos que la Red LACONDE, se crea 

como una Organización no Gubernamental, sin ánimo 

de lucro y está conformada hoy, por representantes de 

10 países de la región de América Latina (Argentina, 

Bolivia, Brasil, Colombia, Cuba, Honduras, México, Perú, 

República Dominicana y Uruguay), además de España, 

dichos representantes profesionales laboran en las  

siguientes universidades latinoamericanas: Universidad 

Nacional del Nordeste de Argentina, Faculdade 

Sao Leopoldo Mandic, Unidade  Campiñas Brasil, 

Universidad de Cartagena, Universidad Iberoamericana 

de República Dominicana, Universidad de Guadalajara, 

y de instituciones de salud latinoamericanas: Instituto 

Pedro Kourí de la Habana Cuba, Centro Nacional de 

Enfermedades Tropicales de Bolivia, Instituto Nacional 

de Salud del Niño de Perú, Dirección Nacional de 

Sanidad de las Fuerzas Armadas de Uruguay, Secretaria 

de Salud Jalisco, México y Secretaria de Salud Federal 

en México. Se trata de una iniciativa no gubernamental, 

que promueve alianzas con todos los niveles del sector 

público, la iniciativa privada, la población en general y 

que tiene como propósito diseñar y desarrollar estrategias 

de prevención y control contra la enfermedad dengue, a la 

que se suman de manera emergente chikungunya y Zika.

Constituye un espacio de signifi cancia social para 

la construcción teórico-conceptual, contextual, 

metodológica y práctica en la lucha contra la enfermedad 

dengue en la región de las Américas. Pone énfasis en 

la atención de los grupos humanos más vulnerables y 

en riesgo,  a través de la promoción de una atención a 

la salud-enfermedad más humanizada, científi ca y con 

capacidad resolutiva. Sin embargo, pronto comprendimos 

que no podíamos focalizar todos nuestros esfuerzos 

solo en la problemática del dengue, por lo que la Red 

LACONDE también se ocupa, en los últimos años, de 

la lucha contra otras arbovirosis de importancia médica, 

como el chikungunya y el Zika.

La visión es consolidar una comunidad científi ca y de 

investigación-implementación de vanguardia que ayude a 

hacer frente a los desafíos que representan las arbovirosis, 

desarrollando un programa continuo de investigación, 

transmisión, aplicación, producción de conocimientos y 

de fortalecimiento de capacidades humanas por medio 

de cursos, talleres, seminarios, coloquios, simposios, 

congresos, diplomados y posgrados, los cuales se podrán 

llevar a cabo en forma conjunta con otras instancias 

públicas ofi ciales y académicas. 

Objetivos

1. Fomentar el desarrollo de ideas, iniciativas, estudios 

y proyectos en materia de la enfermedad dengue 

y otras arbovirosis de importancia a nivel local, 

nacional e internacional, emanadas de los diferentes 
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actores sociales, grupos e instituciones públicas, 

sociales y privadas. 

2. Diseñar, implementar y evaluar una fuente 

actualizada y permanente de información en materia 

de la enfermedad dengue y otras arbovirosis de 

importancia a nivel local, nacional e internacional, 

elaborando bases de datos, minería de datos, 

presentación presencial, virtual, audiovisual y 

escrita.

3. Producir y transferir conocimiento científi co y 

tecnología aplicada en la vigilancia, prevención, 

diagnóstico, atención y control de la enfermedad 

dengue, que servirán como evidencias para 

emitir opiniones y recomendaciones, enfocadas 

a instituciones, poblaciones, grupos humanos, 

familias y personas vulnerables, marginadas y en 

situación de pobreza y pobreza extrema.

4. Vincular y coordinar estrategias transdisciplinarias 

entre actores e instituciones de los sectores; 

académico, público, privado, social organizado y 

comunitario.

Método

Hemos denominado Modelo de Vinculación 

Transdisciplinar para Enfrentar el dengue (Figura 

1) al enfoque que construye a la enfermedad dengue, el 

chikungunya, Zika y demás arbovirosis como un objeto 

de estudio complejo, que su atención y resolución no 

son exclusivas del sector salud pero que sin embargo es 

el rector de las políticas, planes, programas y acciones 

emprendidos contra el problema. El modelo tiene 

como base o piso la organización de los servicios de 

salud que se implementan a partir de los aportes de la 

vigilancia epidemiológica. Dos columnas articuladas 

a la mencionada organización de los servicios de salud: 

política pública preventiva y participación comunitaria 

como activo social. Un techo o cubierta conformada por 

comunicación social y promoción de la salud. 

Figura 1.

Modelo de Vinculación Transdisciplinar

para la prevención y control del dengue

COMUNICACIÓN SOCIAL

PROMOCIÓN DE LA SALUD

VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA

ORGANIZACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD

PREVENCIÓN DIRIGIDA A LA PERSONAPREVENCIÓN DIRIGIDA
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Su marco de referencia es un enfoque de promoción 

de la salud, prevención y control de la enfermedad, 

entendiendo como componentes de la complejidad las 

siguientes dimensiones relacionadas con el dengue, 

chikungunya y Zika: entomológica; territorio, 

ambiente, bionomía y control del vector, clínica; que 

implica la actualización constante sobre fi siopatología, 

respuesta inmunológica, manifestación clínica, criterios 

diagnósticos, homologación institucional y profesional de 

la nueva clasifi cación dengue identifi cación de predictores 

de alerta y gravedad, vías de transmisión, tratamiento 

antiviral, pros y contras de la vacuna, énfasis en medidas 

no farmacológicas, laboratorial; características del 

virus, replicación, circulación y vigilancia virológica, 

epidemiológica; establecer elementos para la 

vigilancia sindrómica y vigilancia activa resolutiva, 

social; promoción de la salud, comunicación social, 

participación comunitaria, activos sociales y política 

pública; preventiva en prospectiva. El modelo propone 

que por más conocimiento que se logre en cada una de 

la dimensiones, jamás se podrá lograr la prevención y 

control del problema si se sigue interviniendo de manera 

aislada en cada dimensión, por ello es necesario entender 

el todo y sus partes. Esta tarea implica consensos para el 

trabajo transdisciplinar, transinstitucional y transectorial. 

La solución no es fácil y simplista por el contario es 

difícil y compleja, como complejo es el problema de las 

arbovirosis.

Resultados

Con el propósito de actualizar conocimientos, fomentar 

la participación y la refl exión entre los profesionales 

de los diferentes países en relación a los aspectos 

fundamentales de la enfermedad, desde la Red 

LACONDE apostamos por la realización de un evento 

científi co que reuniera periódicamente a sus diferentes 

integrantes. Desde la primera edición en 2010, el “Curso 

Internacional para la prevención y combate contra el 

Dengue” se ha celebrado bianual e ininterrumpidamente, 

estableciéndose como uno de los eventos científi cos más 

relevantes no solo de México sino de Latinoamérica. Al 

término del I Curso Internacional se asumió la necesidad 

de establecer, en adelante, un consenso que diera voz a 

los involucrados en el tema y estableciera propuestas para 

la gestión e intervención de la problemática generada 

por esta enfermedad en la comunidad latinoamericana. 

Para llegar a estos consensos se siguió un proceso 

democrático y horizontal con una meta clara: lograr 

acuerdos, propuestas y establecer el plan de trabajo. 

En el apartado de perspectivas se describe, a grandes 

rasgos, lo forjado en estos consensos. La sede ha sido 

Guadalajara; I Curso Internacional “Enfrentar el Dengue” 

en 2010 con 475 asistentes, II Curso Internacional y I 

Consenso Latinoamericano contra el Dengue, en 2012 

con 534 asistentes, III Curso Internacional y II Consenso 

Latinoamericano “Enfrentar el Dengue “en 2014 con 

689 asistentes y IV Curso III Consenso Internacional 

“Enfrentar el Dengue “en 2016 con 703 asistentes.

En los primeros años de LACONDE, se creó un primer 

producto tangible cuya fi nalidad fue aportar información 

y generar discusión para la gestión del conocimiento 

sobre el dengue. 

“Enfrentar el Dengue. Vinculación transdisciplinaria 

para su prevención, vigilancia, diagnóstico, tratamiento 

y control” (ISBN 978-607-8072-00-2) es un minucioso 

tratado de 271 páginas, comprendido en cuatro partes 

clasifi cadas en 17 capítulos, donde colaboran 56 

investigadores de países como Brasil, Colombia, Cuba, 

España, México, Perú y República Dominicana. Esta 

Primera Edición fue presentada en la Feria Internacional 

del Libro de Guadalajara (México) el 3 de diciembre de 

2010, con un tiraje de 1.000 ejemplares. En 2012 se realizó 

una primera reimpresión de 1.000 ejemplares más y, dada 

la buena acogida, en octubre de 2013 vio la luz la Segunda 

Edición (ISBN 978-607-8072-48-4).

Perspectivas

La Red Laconde está abierta a la incorporación de nuevos 

participantes con iniciativas, experiencias y proyectos 

para ser compartidos, además de conformar de manera 

coordinada unidades de gestión, teniendo como sedes 

sus lugares de origen local, nacional e internacional. 

El desafío principal es poder compartir la visión entre 

actores e instituciones que la enfermedad dengue y las 

otras arbovirosis son un problema complejo, que puede 

complicar a todo el organismo humano en su integralidad, 

durante cualquier fase del ciclo de vida, que en algunos 

casos pueden causar incapacidad, teratogenicidad y 

hasta la muerte. Que se relaciona con otras morbilidades 

que coexisten al mismo tiempo de manera dinámica 

y sistémica, comprometiendo además al desarrollo 

humano y social. Dentro del marco de una vinculación 

transdisciplinar se debe revisar: aciertos, desaciertos, 

errores, omisiones y propuestas en la promoción, 

prevención, y control. Entender que resulta necesario 

atenderlo a través del paradigma transdisciplinar ya que 

las arbovirosis al ser un problema complejo, su atención 

no corresponde a una sola disciplina de las ciencias de la 

salud, ni solo al sistema de salud, sino a otras ciencias, a 

todos los sectores; público, privado y social. Se requiere 
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de una toma de decisiones a partir de una política 

pública prospectiva, mediante planes y programas 

presupuestados, que no se deje al actuar inmediatista y al 

voluntarismo. 

Basarse en la planeación que tenga como eje una 

coordinación estratégica alineada de las funciones 

sustantivas de, docencia, investigación y asistencia 

sanitaria integral, preventiva pero sobre todo con 

capacidad resolutiva. Crear un nuevo institucionalismo 

participativo, que involucre las iniciativas ciudadanas, 

considerando los condicionantes y determinantes para 

la fundamentación de un pacto social,  que a su vez 

garantice que lo más importante no es, el cumplimiento 

burocrático de metas gubernamentales, sino por el 

contario lograr la salud y bienestar del ser humano en lo 

individual y colectivo.

Contacto:

Dr. Marco Antonio Castillo Morán. 

CA Epidemiología y Política Social, Centro Universitario 

de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara. 

Guadalajara, México. 

Email: maracamo@hotmail.com
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Epidemiologia

El término Chikungunya en la lengua original africana 

macaba (lengua del grupo Banto) signifi ca “aquello que 

vierte”, esto se debe al hecho de que el cuadro clínico 

de quien tiene esta enfermedad es dolor articular 

intenso y fi ebre aguda.1,2 La fi ebre asociada a la artralgia 

incapacitante es la marca registrada de la enfermedad. El 

virus Chikungunya (CHIKV) fue aislado por primera vez 

en 1952, en la región de la actual Tanzania, durante una 

epidemia que inicialmente había sido atribuida al dengue. 

El CHIKV es un virus ARN de la familia Togaviridae 

y el género Alphavirus y por lo tanto no relacionado 

genéticamente con el virus del dengue, sino con los 

virus Mayaro, otro virus emergente en las Américas. 

Es clasifi cado como arbovirus (del inglés ARthropod-

BOrne VIRUS, virus transmitido por artrópodos), en las 

Américas es predominantemente transmitido por Aedes 

aegypti, aunque también puede ser transmitido por el 

Aedes albopictus. Hay tres linajes conocidos, siendo 

dos originarios de África (ECSA, East / Central / South 

African Genotype y WA, West Africa) y una de Asia 

(linaje Asiático).3

Hasta 2004 el Chikungunya era poco conocido y 

responsable sólo por pequeños brotes en localidades en 

Asia y África, con pacientes muy sintomáticos pero pocos 

casos graves y muertes. Las epidemias de Chikungunya 

llegan a alcanzar el 38% al 63% de la población de las 

localidades afectadas. A partir de 2004, el linaje ECSA 

inició una gran expansión geográfi ca que afectó por 

el África continental y luego hacia las islas del Índico, 

Pacífi co y Asia continental. En la gran epidemia ocurrida 

en la Isla Reunión en 2006, ocurrieron los primeros casos 

graves y muertes bien documentadas por el Chikungunya. 

Hubo una gran epidemia en la India, con cerca de 1,4 

millones de casos en 2010 y brotes en Francia.3

En diciembre de 2013, el virus Chikungunya del linaje 

asiático llegó a las Américas, con notifi cación de los 

primeros casos en las islas del Caribe de San Martín, 

Martinica y Guadalupe.4 A parir de allí se extendió 

rápidamente por el Caribe causando epidemias en varios 

países de la región como República Dominicana, Haití, 

Jamaica y Colombia entre otros. En octubre de 2014 fue 

documentada la transmisión autóctona linaje ECSA del 

Chikungunya en Brasil, desde entonces él ya se esparció 

por todos los estados. En el año 2016 hubo algunas 

epidemias signifi cativas en el noreste del país, en capitales 

como Salvador, Recife, Natal y Fortaleza.5 Actualmente 

los dos linajes ocurren en las Américas de manera 

independiente el linaje ECSA en Brasil y el linaje Asiático 

en el resto de las Américas.6

Se conocen los ciclos silvestres y urbanos, en las Américas 

está confi rmado hasta el momento sólo el ciclo urbano, en 

que los humanos transmiten a los humanos por el vector 

Aedes aegypti. En Asia y África también hay el ciclo 

silvestre con la participación de primates no humanos, 

pero hay predominio del ciclo urbano desde los años 

1980-1990.

La perspectiva en los próximos años es que este virus se 

vuelva endémico en las Américas causando epidemias 

esporádicas. Este comportamiento se debe al hecho de que 

sólo hay un serotipo, a diferencia del dengue, que presenta 

cuatro serotipos distintos que causan recirculación de 

virus y nuevas epidemias con mayor frecuencia. Desde 

el punto de vista de control, el desafío es el control del 

vector, pues aún no hay vacunas y no hay antivirales que 

tengan efi ciencia comprobada.

Aspectos clínicos

El virus Chikungunya es introducido por la piel, migra a 

los ganglios linfáticos regionales, entra en la circulación 

sanguínea y se difunde a todos los tejidos. Al infi ltrarse 

en las articulaciones promueve la artritis, con edema y 
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mucho dolor local que son el síntoma más importante de 

la enfermedad. El virus puede afectar al sistema nervioso 

central causando encefalitis y otros cuadros neurológicos 

y afectar a órganos como el corazón y el hígado, llevando 

a cuadros de miocarditis y hepatitis viral.7–9 Se cree que 

la infección induce inmunidad duradera, pero todavía 

no hay vacuna. El período de incubación es muy corto, 

de dos a tres días. La viremia es muy precoz, así como 

la respuesta inmune, con niveles importantes de IgM a 

partir del cuarto día.2

Los cuadros de Chikungunya se caracterizan por fi ebre, 

generalmente alta, que dura por tres a diez días (pudiendo 

llegar a> 39 ° C), poliartralgia generalmente simétrica 

que alcanza pequeñas articulaciones como dedos, puños, 

tobillos, codos y rodillas, pero puede afectan cualquier 

articulación. Las articulaciones presentan dolor intenso 

y edema, muchas veces sin enrojecimiento. La infección 

asintomática es inusual (3% a 28%).1,2

En la piel puede haber manifestaciones como 

exantema macular o maculopapular (3º a 5º día) y 

prurito (25% a 50%). En algunas situaciones puede 

haber lesiones cutáneas bullosas (principalmente en 

niños) y exantema petequial.10 Se describen, también, 

manifestaciones atípicas oculares (uveítis, ceratitis, 

retinitis, conjuntivitis) e incluso cardíacas, pudiendo 

llevar la disfunción miocárdica. En relación al cuadro 

neurológico, puede haber encefalopatía, encefalitis, 

meningoencefalitis, mielitis, parálisis facial y síndrome 

de Guillain-Barré.9 La encefalitis causada por el CHIKV 

puede ser fatal y ocurre principalmente en los extremos 

de edad (menores de 1 año y mayores de 60 años).11 

La Chikungunya neonatal es una enfermedad que 

puede ser muy grave, incluso fatal. Cerca del 50% 

de las mujeres que presentan el cuadro clínico de la 

enfermedad entre cinco días antes hasta algunos días 

después del parto transmiten la enfermedad al concepto. 

De estos conceptos, el 50% presenta infección con 

cuadro clínico grave y una proporción signifi cativa 

evoluciona con secuelas. Entre estas secuelas, están la 

microcefalia posnatal, con retraso en el crecimiento del 

perímetro cefálico en el primer año de vida, y el retraso 

en el desarrollo neuropsicomotor.12

El diagnóstico de Chikungunya puede realizarse por 

métodos directos hasta el día 8 (RT-PCR o aislamiento 

viral) o por métodos indirectos con identifi cación de 

IgM e IgG a partir del 4º día de síntoma. Dengue debe 

ser siempre un diagnóstico diferencial a ser pensado, así 

como zika virus.1,2 

El tratamiento es sintomático y de soporte. Se indican 

analgésicos y antitérmicos, como paracetamol o 

dipirona. Es necesario evitar el ácido acetilsalicílico y 

los antiinfl amatorios no esteroides hasta descartar la 

posibilidad de dengue. El uso de paracetamol asociado a 

la codeína o incluso a tramadol puede ser necesario para el 

control del dolor. En cuadros más graves, como encefalitis, 

puede ser necesario internación e incluso soporte de 

Unidad de Terapia Intensiva.8

Los trabajos son muy discrepantes sobre cuál la 

proporción de pacientes evolucionará hacia cuadros 

articulares crónicos. En una revisión sistemática publicada 

recientemente, el 32% desarrolló cuadros infl amatorios 

crónicos con una duración de hasta 18 meses - 25% por 

tiempo aún mayor -, y el 14% desarrolló artritis crónica.2,13 

Son cifras signifi cativas que pueden tener un gran impacto 

en la salud pública. Los cuadros crónicos son polimórfi cos, 

con artritis y artralgia, tenosinovitis, síndrome del túnel 

carpiano, dolor neuropático, poliartritis diferenciada y 

complicaciones reumatológicas (artritis reumatoide y 

espodiloartritis post-CHIKV), pudiendo llevar a secuelas 

importantes, incluso con necesidad de prótesis articulares.14

Son cifras signifi cativas que pueden tener un gran impacto 

en la salud pública. Los cuadros crónicos son polimórfi cos, 

con artritis y artralgia, tenosinovitis, síndrome del túnel 

carpiano, dolor neuropático, poliartritis diferenciada y 

complicaciones reumatológicas (artritis reumatoide y 

espodiloartritis post-CHIKV), pudiendo llevar a secuelas 

importantes, incluso con necesidad de prótesis articulares.14 

En el tratamiento de cuadros crónicos no específi cos se 

utilizan los antiinfl amatorios no esteroides (AINEs), que 

deben ser asociados con corticoide si no hay respuesta. 

En casos más graves, el metotrexato está indicado. En 

la artritis reumatoide post-CHIKV, el metotrexato es la 

primera elección, y las alternativas son lefl unomida y 

sulfasalazina. Puede ser necesaria la asociación con anti-

TNF (bloqueadores del factor de necrosis tumoral). En 

los casos de espondiloartritis post-CHIKV, se indican los 

AINEs y, si no hay respuesta adecuada a los AINEs, el 

metotrexato.14 

Mortalidad por chikungunya

La fi ebre de Chikungunya siempre fue caracterizada por 

una condición aguda con dolores articulares intensos 

acompañados de fi ebre generalmente alta y, hasta el inicio 

del siglo 21, fue considerada una enfermedad benigna 

con casos muy raros de muerte descritos en la literatura 

médica.3,15 Esta concepción comenzó a cambiar con una 

epidemia ocurrida en las Islas Reunión entre 2005 y 
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2006, cuando se detectó un gran número de casos graves, 

incluyendo 254 muertes en una población de 780.000 

habitantes (32,36 por 100 000 habitantes).15–18

Existen razones sólidas para creer que en algunas 

situaciones existe una baja capacidad de diagnóstico para 

formas graves. En la República de Mauricio, en 2006 

hubo un aumento de la mortalidad general coincidiendo 

con la curva epidémica de CHIK, sugiriendo asociación 

intrínseca entre ambos eventos19 aunque por los datos 

ofi ciales ninguna muerte fue atribuida al Chikungunya. 

En Ahmedabad en la India Mavalankar et al. (2008) 

reportaron un aumento en las tasas de mortalidad 

entre agosto y noviembre de 2006 (cuando ocurrió una 

epidemia de CHIK) comparando con los mismos meses 

en los últimos 4 años.20 Otro estudio indio realizado en 

Port Blair mostró que hubo un aumento signifi cativo en 

el número de muertes ocurridas entre agosto y octubre de 

2006, coincidiendo con el pico de la epidemia de CHIK, 

aunque ninguna muerte atribuida a la enfermedad se 

registró ofi cialmente en la India ese año.21 

Desde la introducción del Chikungunya en las Américas 
hubo una diferencia muy grande entre los indicadores de 
mortalidad y letalidad en los diferentes países. La letalidad 
en la República Dominicana fue 100 veces más baja que 
en Guadalupe y Martinica (tabla 1). Los datos ofi ciales de 
las áreas más afectadas de Brasil (Rio Grande do Norte y 
Pernambuco) indican que la mortalidad fue cerca de 20 
veces menor que el observado en las islas francesas (tabla 
1). Pero estudios recientes en Brasil encontraron un exceso 
de muertes asociadas a la epidemia de Chikungunya 
mucho mayor que las muertes ofi cialmente relatadas,22–24 
considerando estos hallazgos el número de muertes por 
Chikungunya en Rio Grande do Norte fue estimado en 
1.478 en lugar de las 37 muertes ofi cialmente confi rmadas. 
En el estado de Pernambuco se estima un total de 4.505 
muertes, en lugar de los 58 ofi cialmente confi rmados.22 
Sugerimos que la ausencia de la causa del CHIK como 
causa de la muerte puede ser debido a la difi cultad de 
diagnóstico en esas localidades. En las islas de Guadalupe 
y Martinica, parece haber habido una mortalidad 4 veces 
mayor asociada a la epidemia de Chikungunya que lo que 

fue identifi cado por la vigilancia de los casos.25

Tabla 1.

Datos ofi ciales sobre mortalidad en localidades de América

Local (año)
Población  

x1000
Casos Muertos

Letalidad 
(/1.000casos) 

Mortalidad 
(/100.000hab)

Coef Incid 
(100.000hab) 

[1] 404 73.500 83 1,13 20,54 18.193,1

Guadalupe (2014)[1] 466 82.000 67 0,82 14,38 17.596,6

República Dominicana 

(2014)[1] 
10.400 524.000 6 0,01 0,06 5.038,5

Rio Grande do Norte

(2016)[2]
3.409 24.892 37 1,48 1,08 634,7

Pernambuco (2016)[2] 9.278 48.814 58 1,19 0,62 437,9

[1] Datos de la Organización Panamericana de la Salud (28), [2] Datos del Ministerio de Salud de Brasil5

En la tabla 2 se presenta una comparación entre el 

número de muertes notifi cadas ofi cialmente y las 

estimaciones utilizando metodologías similares. 

Las tasas de mortalidad atribuibles al Chikungunya 

en Mauricio (2006, 59,44 por 100,000 habitantes), 

Ahmedabad (2006, 77,47 por cada 100,000 habitantes) 

y Port Blair (2006, 57,35 por 100 mil habitantes) fueron 

relativamente próximas y extremadamente altas aunque 

no tuviera ningún óbito notifi cado ofi cialmente en estas 

localidades. 

Estos estudios ecológicos quizá por sí solos no fueran 

capaces de garantizar que el exceso de muerte haya sido 

consecuencia de las infecciones por el CHIKV. Pero la 

fuerte correlación temporal, el hecho de que ningún otro 

evento ocurrió en estas localidades región que podrían 

explicar el exceso de muertes y principalmente el mismo 

patrón repetido en varios lugares en años diferentes con 

resultados similares durante las epidemias de CHIKV 

nos permite estar convencidos de que estos excesos de 

muertes deben ser atribuidos al Chikungunya.
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Tabla 2.

Datos ofi ciales y estimados sobre mortalidad en localidades de América

Epidemias
Muertes 
ofi ciales

Muertes 
estimadas

Mortalidad estimada 
(muertes/100.000 

habitantes)
Fuente

Isla Reunion, 2006 255 260 33,8  (17,18)

Isla Maurício, 2006 0 746 62,2 (19)

Ahmedabad, 2006 0 3.056 77,4 (20)

Port Blair, 2006 0 78 57,4 (21)

Rio Grande do Norte, 2016 37 1.478 43,4 (22)

Pernambuco, 2016 58 4.505 48,6 (22)

Martinica and Guadalupe, 2014 150 639 81,5 (25)

República Dominicana, 2014 6 4.925 60,6  (29)

El concepto de exceso de muertes ha sido utilizado por 

muchos años para describir la mortalidad asociada a la 

gripe y los desastres naturales (huracanes, terremotos, olas 

calientes y frías)(26,27). Creemos que este concepto debe 

ser usado para evaluar el impacto del Chikungunya en la 

salud de la población. Debido a la evidencia sustancial de 

mortalidad inducida por el CHIKV en nuestra opinión 

la infección por CHIKV ya no puede ser considerada 

una enfermedad benigna y no fatal. Por lo tanto, es 

necesario revisar protocolos y manuales para casos de 

fi ebre Chikungunya e investigar las causas asociadas a 

las muertes en tiempo de epidemias, a fi n de identifi car 

complicaciones clínicas de la infección, infl uencia del 

sistema inmunológico y marcadores infl amatorios 

en casos y mecanismos severos por lo que ocurre el 

agravamiento de las enfermedades crónicas anteriores. 

Los profesionales de la salud y las autoridades de salud 

pública deben reconocer al Chikungunya como un virus 

potencialmente mortal para califi car el enfoque clínico y 

reevaluar las prioridades de inversión en prevención.

Autor para correspondência

Andre Ribas Freitas 

Faculdad de Medicina São Leopoldo Mandic Campinas, 

Brasil.
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Cultura médica

Virus del Dengue

El virus del dengue produce la enfermada viral más 

frecuente trasmitida por un mosquito, producida por 4 

serogrupos diferentes, pero antigénicamente relacionados 

(DENV1, 2 3, y 4).1 La respuesta inmune juega un papel 

central en la protección y patogénesis de la enfermedad, 

mientras la infección con un serotipo genera protección 

contra el mismo serotipo, la infección subsecuente con 

un serotipo diferente incrementa el riesgo de formas 

severas.2 Se estima que cada año ocurren alrededor de 

500,000 formas severas de dengue, con un minino de 

20,000 muertes.3

Los cuatros serotipos del dengue presentan un genoma 

de RNA de 10.5 Kb, que codifi can para tres proteínas 

estructurales, La cápside (C), la pre-membrana (prM) y la 

envoltura (E); y siete proteínas no estructurales (NS),1 las 

proteínas E y PrM son el principal blanco de la respuesta 

inmune humoral.4 Los anticuerpos contra la proteína E, 

son capaces de neutralizar infecciones posteriores con el 

mismo serotipo.5

La vacuna tetravalente CYD-TVD (ChimeriVax-Dengue/

Dengvaxia®) desarrollada por Sanofi  Pasteur, ha sido 

la primera en ser autorizada (2015) y actualmente se 

encuentra autorizada en 19 países es una vacuna de virus 

vivos, basada en la vacuna 17D de fi ebre amarilla, con 

una administración de 3 dosis, cada 6 meses entre ellas. 

(OMS, 2017e). Ver tabla 1.

Tabla 1.

Principales vacunas de dengue en desarrollo

Fase experimental Tipo de vacuna

Sanofi  Pasteur(Dengvaxia) Ensayos clínicos fase III Vacuna de virus vivos atenuados

INH-USA y Merck (TV003/TV005) Fase Clínica II
Virus Vivos atenuados; DENV2 

quimérico

Takeda Vaccines, Inc. (DENVax, TDV) Fase clínica III
DENV-2 Atenuado, DENV1-3 

quiméricos

WRAIR y GSK (TDENV) Ensayos clínicos de primera fase Virus vivos atenuados

Los ensayos clínicos en fase III con la vacuna CYD-TVD, 

han, mostrado resultados similares a los observados en 

la fase II ben Tailandia, donde arrojan una prevención 

de la infección de >75% para DENV-3 and DENV-4, 

50% para DENV-1, y una protección no signifi cativa 

para DENV-2.6 Estos resultados fueron muy similares 

en Latinoamérica donde se reportan una efi cacia de 

74% para DENV-3, 77.7 % para DENV4, de 50.3% para 

DENV-1 y una baja efi cacia para DENV-2.7 Esto genera 

preocupación debido a que se ha reportado que DENV-

2 ha producido enfermedad más severa que DENV-1 y 

DENV-4).8 Estos datos generan dudas sobre la efi cacia de 

la vacuna, por la protección disminuida contra DENV-2 

de la vacuna CYD-TVD cuestionando el futuro de esta 

vacuna, demandando una “vacuna universal”, o el uso 

regional de esta vacuna.

La compañía de vacunas Takeda ha desarrolla un vacuna 

tetravalente (DENVax ó TDV) es una vacuna que consiste 

de DENV-2 vivos atenuados y tres virus quiméricos 
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conteniendo los genes de las proteínas prM y E de 

DENV1,3 y 4 expresados en el genoma de DENV-2.9

La vacuna TV003/TV005 desarrollada por el instituto 

nacional de salud de EEUU (NIH , por sus siglas en 

ingles), se encuentra en fase de III de desarrollo, y ha sido 

autorizada a Merk, Instituto Butantan (Brasil), Instituto 

serológico de la India y panacea Biotec y Vabiotech 

(Vietnam), constituye una vacuna tetravalente, de virus 

vivos atenuados DENV1, 3 y 4 , un quimérico expresando 

las proteínas prM y E de DENV-2 en esqueleto genómico 

de DENV-4.10

Otra de vacuna de importancia es desarrollada por 

Walter Reed Army Institute of Research (WRAIR) en 

colaboración con GlaxoSmithKline (GSK). La vacuna 

de DENV-1-4 vivos fueron atenuados por sub-cultivos 

seriales en células primarias de riñón de perro (Células 

PDK) esta formulación ha demostrado buena efi cacia en 

infantes y niños.11,12

Es necesario mantener el desarrollo de propuestas de 

vacunas, con las nuevas estrategias que nos permite la 

tecnología, ir evaluando la bioseguridad de estas, ya 

que, debido a la amplia distribución de la enfermedad, 

y su probable aplicación masiva, efectos adversos graves 

serian catastrófi cos.

Virus de Chikungunya 

Chikungunya (CHIKV) es una enfermedad viral 

transmitida por mosquitos Aedes aegypti y A. albopictus, 

identifi cada durante un brote en el sur de Tanzania 

en 1952.13 Los primeros casos autóctonos de fi ebre 

chikungunya en las Américas ocurrieron en diciembre 

de 2013, en la isla de St. Martin. Desde entonces se 

ha propagado en las zonas tropicales y subtropicales 

húmedas de nuestro continente.14

CHIKV es un alfavirus, compuesto de ARN 

monocatenario. Existe un único serotipo conocido y 

cuatro linajes principales circulantes: el asiático, el este/

centro/sudafricano (ECSA), el del océano Índico y el de 

África occidental, todas estrechamente relacionadas.15–17 

Presenta características antigénicas bien conservadas, 

buena respuesta de anticuerpos, sin evidencia de 

reinfección pues queda inmunidad en la población. Por 

tanto, una vacuna podría proveer una amplia protección.14

Los brotes de fi ebre CHIKV produce enfermedad febril 

aguda con mialgias y poliartralgias, puede ser fatal en 

recién nacidos, ancianos, inmunodeprimidos, diabéticos, 

sujetos con trastornos cardiovasculares, respiratorios 

o neurológicos.14,16 Su principal complicación es el 

desarrollo de reumatismo crónico post-enfermedad 

en aproximadamente 60% de los casos.16 Por lo que 

se considera como un reto para la salud pública.18 

Desafortunadamente no existen vacunas aprobadas para 

humanos ni terapias antivirales efectivas a la fecha.14,19

Dentro de la investigación de la inmunidad humoral e 

innata se ha detectado la importancia de los anticuerpos 

neutralizantes (nAb) como críticos en la protección contra 

el virus, en específi co los anticuerpos neutralizantes 

tipo IgG3.16 Se ha planteado la inmunización pasiva 

como una intervención médica en humanos que están 

en riesgo de enfermedad grave mediante el uso de 

anticuerpos monoclonales neutralizantes dirigidos 

contra las proteínas virales E1 o E2, pero ninguno ha 

sido aprobado y el alto costo de producción cuestiona su 

viabilidad ubicándolos como alternativa secundaria a la 

vacunación profi láctica.19

El papel de las células T en la protección contra la 

enfermedad todavía está bajo investigación.15 Aunque 

se reportó que las vacunas que inducen principalmente 

células T específi cas de CD8 no son efi caces, al contrario 

de las vacunas que inducen anticuerpos neutralizantes.15,19 

Antes de la epidemia del 2004, se conocían algunos 

esfuerzos por desarrollar vacunas y para el año 2016 

existían 16 vacunas candidatas con desarrollo de estudios 

preclínicos y clínicos.14,18 Varios ensayos preclínicos y 

clínicos están en proceso utilizando virus inactivados, 

virus atenuados in vivo, partículas similares a virus 

(VLP), quimeras de alfavirus, basadas en tecnología de 

ADN recombinante, pero ninguna tiene licencia para 

uso comercial.13,15 Aunque la investigación sobre las 

vacunas contra el CHIKV ha sido lenta, se han probado 

algunos candidatos a vacunas sobresalen como más 

prometedoras.18

Erasmus et al. utilizó un alfavirus específi co de insectos, 

el virus Eilat (EILV), como plataforma de vacuna. 

Usando el clon de cDNA de EILV, se diseñó un virus 

quimérico que contiene las proteínas estructurales del 

virus chikungunya (CHIKV). Una sola dosis de EILV/

CHIKV producida en células de mosquito provocó 

anticuerpos neutralizantes tempranamente (en 4 días) y 

de larga duración (> 290 días) en dos modelos murinos y 

en primates no humanos.13,16,17

Investigadores de Th emis Bioscience y colaboradores de la 

Universidad de Viena estudian una vacuna recombinante 

viva basada en el virus del sarampión. La vacunación 
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de dos dosis dio como resultado una seroconversión 

del 100% para todos los participantes. Reportaron un 

perfi l general de seguridad y sin eventos adversos graves 

relacionados con la vacunación.13

Es indudable la importancia del control ambiental y 

la prevención de la picadura de mosquitos útiles para 

disminuir la carga de la enfermedad, pero sus vectores, 

Aedes aegypti y A. albopictus, continúan expandiéndose, 

por lo que la vacunación se plantea como la respuesta 

a esta etiología y se reconoce como una necesidad 

prioritaria para los países afectados.13,17

Por tanto se requiere una investigación y desarrollo 

continuo de nuevas vacunas.13 A pesar del limitado 

interés económico en la prevención y el control de las 

enfermedades tropicales desatendidas, se debe alentar a 

la asociación público/privada y a el apoyo gubernamental 

para favorecer el desarrollo y la disponibilidad de vacunas 

seguras y efectivas.18

Tabla 2. 

Vacunas de Chikungunya en desarrollo 

Fase experimental Tipo de vacuna

USAMRIID 

Salk Institute for

Chikungunya

Biological Studies

Ensayos clínicos de segunda fase

(completada)

Virus Atenuados por pasajes en cultivo 

celular

NIAID Ensayos clínicos de segunda fase Partículas similares a virus (VLP)

USAMRIID Ensayos clínicos de primera fase Virus inactivados 

Themis Bioscience Estudios clínicos  de primera fase 
Virus recombinante del sarampión 

(cepa Schwartz) que expresa VLPs 

Virus del Zika

El virus del Zika pertenece a la familia fl aviviridae, 

identifi cado por primera vez en un macaco rhesus en 

Uganda en el año de 1947.20 Los principales vectores que 

transmiten este virus son, los mosquitos Aedes aegypti y, 

con menor frecuencia, A. albopictus.21

Los primeros casos de Zika en humanos fueron 

reportados en 1952 y, desde entonces, se han notifi cado 

brotes en África tropical, el sudeste de Asia y las islas 

del Pacífi co. Antes del 2007, se habían ese mismo año 

se produjo un brote en la isla de Yap, en Micronesia, 

con aproximadamente 5000 casos notifi cados, seguidos 

de brotes en la Polinesia Francesa y Gabón en 2013; 

posteriormente se generó un brote en Brasil y América 

Latina en 2015 y 2016.22,23 En México del año 2015 a marzo 

del 2018 se han reportado 11958 casos de los cuales 7008 

se han presentado en mujeres embarazadas.24

La infección por virus del zika se manifi esta como una 

enfermedad leve; asintomática o con presencia de una 

erupción cutánea leve y enfermedad febril, aunque 

ocasionalmente ha sido acompañada por el desarrollo 

del síndrome de Guillain-Barre en adultos; sin embargo, 

actualmente se considera una amenaza para la salud 

humana, debido a que genera anormalidades fetales, 

microcefalia, complicaciones neurológicas graves como 

consecuencia de la infección durante el embarazo.25,26

En el 2016 la OMS dio a conocer 18 vacunas en desarrollo 

contra el virus del Zika, aunque ninguna había progresado 

más allá del desarrollo preclínico inicial, y no hay un 

tratamiento de efi cacia comprobada.(14,27) Estas vacunas 

han sido generadas a partir de virus del Zika inactivado, 

cepas atenuadas del virus del Zika, recombinantes virales 

inactivados, partículas virales que expresan proteínas 

de membrana del virus del Zika, vacunas de proteínas 

recombinantes, vacunas de plásmidos de ADN, vacunas 

basadas en ARNm, conjugados proteína-nanopartícula 

y vacunas basadas en péptidos.28 Algunas de las vacunas 

que se encuentran en desarrollo se reportan en la tabla 1. 

Una vacuna inactivada con formalina (llamada ZPIV) ha 

demostrado efi cacia protectora en ratones después de una 

sola inyección. Esta misma vacuna también se probó en 

macacos rhesus inmunizados desarrollando inmunidad 

humoral y celular, sin presencia de virus detectable en la 
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sangre, la orina, el líquido cefalorraquídeo u otros fl uidos 

corporales después de la exposición al virus Zika vivo.29,30 

Las vacunas de ADN plasmidico, codifi can para los 

antígenos prM y E de la cepa BeH815744 del virus Zika. Se ha 

observado que con esta vacuna tanto ratones inmunizados 

como los macacos Rhesus han generado una respuesta 

inmune; los ratones mostraban elevados anticuerpos 

neutralizantes, respuestas de células CD4 positivas, y 

los macacos Rhesus al igual que con la vacuna de virus 

inactivados presentaron una respuesta inmune humoral y 

celular.29 Pardi et al., han demostrado que una sola dosis (50 

μg) de una vacuna de ARN modifi cada con nucleósidos, 

que expresa las proteínas prM y E, proporciona protección 

tanto en ratones como en primates no humanos.31

Las vacunas vectorizadas se han probado en primates 

y ratones, dando buenos resultados, una sola dosis de 

una vacuna vectorizada de adenovirus serotipo 52 de 

rhesus (RhAd52-prM-E), genero una fuerte respuesta 

de anticuerpos con una protección del 100% en animales 

expuestos al virus.31 Mientras en ratones C57BL/6 la vacuna 

de subunidad recombinante y una vacuna vectorizada de 

adenovirus, provocaron anticuerpos neutralizantes, la 

diferencia fue en ratones que recibieron la vacuna de la 

subunidad los anticuerpos generados fueron de cuatro 

a 16 veces menores que con la vacuna vectorizada con 

adenovirus.32

Las vacunas basadas en proteínas y basadas en péptidos 

también están siendo desarrolladas, su objetivo es generar 

una vacuna inmunogénica basada en péptidos encapsulados 

en nanopartículas que se fabrique fácilmente, sea estable 

y que sea segura para su uso en mujeres embarazadas e 

individuos inmunocomprometidos.27

El desarrollo de una vacuna efi caz contra este virus es de 

suma importancia para proteger la salud pública debido 

a que las epidemias de Zika probablemente volverán a 

ocurrir a medida que las poblaciones vulnerables estén 

expuestas al virus. Por lo que es mejor estar preparados 

para esta situación teniendo vacunas disponibles que 

puedan implementarse rápidamente para las personas más 

vulnerables.

Tabla 3. 

Vacunas de Zika en desarrollo27

Fase experimental Tipo de vacuna

National Institutes of Health Ensayos clínicos de primera fase
Vacuna de ADN, Virus de Zika 

atenuados

Inovio Ensayos clínicos de primera fase Vacuna de ADN

Walter Reed Army Institute of 

Research and Sanofi  Pasteur
Ensayos clínicos de primera fase Virus inactivados

Bharat Institute Estudios preclínicos en animales
Virus inactivado purifi cado; virus-como 

partículas que expresan poliproteína

Butantan Institute Ensayos clínicos de primera fase

Vacuna vectorizada con virus del 

dengue que expresa membrana 

precursora y proteínas de la envoltura; 

virus purifi cado inactivado

NewLink genetics Estudios preclínicos en animales Virus purifi cado inactivado

Pax Vax Estudios preclínicos en animales Virus purifi cado inactivado

Novavax Estudios preclínicos en animales Vacuna de proteínas de nanopartículas

Replikins Estudios preclínicos en animales Vacuna sintética de péptidos

Pharos biological Estudios preclínicos en animales Vacuna de ADN

Bharat Estudios preclínicos en animales
Virus inactivado purifi cado; partículas 

que expresan poliproteínas de tipo viral
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Virus Mayaro

El virus Mayaro (MAYV) es un arbovirus de ácido 

ribonucleico (RNA) con envoltura, del género 

Alphavirus (grupo A de arbovirus), de la familia 

Togaviridae.33 Produce la fi ebre Mayaro que es similar 

al dengue y altamente debilitante, trasmitido por los 

mosquitos Haemagogus spp., endémico en bosques 

tropicales húmedos de la región tropical de América 

del Sur. Experimentos de laboratorio han demostrado 

que el virus podría transmitirse por Aedes aegypti y A. 

albopictus, ya que tiene el potencial de urbanizarse.34

MAYV fue aislado originalmente en Trinidad en 1954 a 

partir de pacientes febriles.

La diseminación de un arbovirus esta relacionada 

con cambios ecológicos, ambientales o climáticos que 

afectan su nicho ecológico. MAYV es capaz de mutar 

y/o adaptarse a nuevos ciclos zoonóticos y así adquirir 

un mayor potencial de emegencia.35 

Uno de los mayores brotes de MAYV fue en 2015 en 

Venezuela con 77 casos, lo que causa inquietudes de que 

MAYV podría convertirse en un importante patógeno 

emergente en América del Sur, lo que lleva a desarrollar 

vacunas atenuadas u otras vacunas.36

Weise y col. en 2014 desarrollaron un candidato de 

vacuna viva atenuada basado en Sitio Interno de 

Entrada al Ribosoma (IRES). Las pruebas se realizaron 

en ratones lactantes inmunocompetentes y defi cientes 

en receptores de interferón, demostró un alto grado de 

atenuación de virus, fuerte inducción de anticuerpos 

neutralizantes, efi cacia contra la exposición letal a MAYV, 

en donde la cepa de la vacuna tampoco pudo infectar 

a las células del mosquito; la vacuna aun se encuentra 

en fase pre-clínica, actualmente se están realizando 

mas estudios con esta vacuna, lo que sugiere que en un 

futuro cercano pueda estar disponible para prevenir 

infecciones por MAYAV.37 En el mismo año Carvalho y 

col., en su estudio demostró que la lactoferrina bovina 

(bLf: glucoproteía que se une al hierro) promueve una 

fuerte inhibición de la infección del virus MAYV sin 

efectos  citotóxicos, observando que bLf compromete 

la entrada del virus a la célula mediante la sulfatación 

(bloqueo) de glucosaminoglicanos.38

MAYAV esta relacionado fi logenéticamente con el virus 

Chikungunya (CHIKV), lo que puede dar lugar a que 

las fi ebres de CHIKV y MAYAV se pueden confundir 

con la fi ebre del dengue. Estos hechos combinados con 

la situación actual de que el diagnóstico de laboratorio 

para CHIKV y MAYAV solo se realizan en pocos 

laboratorios podría llevar a la impresión errónea de los 

brotes causados por CHIKV y MAYAV.39,40

En México en 2001 se reportaron dos casos de infección 

por MAYAV, uno en Tamaulipas y otro en Veracruz. 

De acuerdo a la experiencia nacional y de otros países, 

podían haber casos clasifi cados inicialmente  como 

dengue, chikungunya o zika, y no lo sean, por lo que 

habrá que pensar en otros agentes infecciosos tales como 

MAYAV, entre otros. Con lo cual MAYV constituye un 

importante problema de salud pública.41,42
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Cada 3  de diciembre se celebra el “Día de la Medicina 

Latinoamericana”. Si bien esta efeméride es bien conocida 

por todos los que, de una forma u otra, dedicamos 

nuestros esfuerzos a las diferentes labores relacionadas 

con el estudio, fomento, preservación y restablecimiento 

de la salud humana en la región de las Américas, no todos 

son conocedores de la historia que habita detrás de tan 

señalada fecha. 

Fue el interés en celebrar con merecida solemnidad los 

100 años del natalicio del médico cubano Carlos Juan 

Finlay y de Barrés lo que motivó, en 1933, la propuesta 

de instaurar dicho día en honor a quienes consagran su 

vida a la conciencia, a las investigaciones, a combatir las 

enfermedades, y a hacer de la atención médica un derecho 

cotidiano de la humanidad. El tesón de un joven médico 

llamado Horacio Abascal Vera tuvo su recompensa y la 

propuesta prosperó, instaurándose el 3 de diciembre 

como el “Día de la Medicina Americana” con carácter 

permanente. Después del triunfo de la Revolución 

Cubana, en 1959, se consideró que en esta fecha debían 

ser homenajeados todos los trabajadores que, de cualquier 

forma, dedican su vida a las disímiles labores relacionadas 

con la salud, tanto dentro del país como en otras latitudes, 

por lo que en Cuba se declaró como el “Día de la Medicina 

Latinoamericana y del Trabajador de la Salud”.1

Cualquiera que se adentre en la biografía de Finlay no 

tardará en reconocer que su fi gura y legado son realmente 

fascinantes. Nacido el 3 de diciembre de 1833 en la 

ciudad oriental de Puerto Príncipe (actual Camagüey), 

cuando la isla de Cuba todavía era propiedad de la corona 

española, sus padres fueron el médico británico Edward 

Finlay Wilson, cirujano oculista, y la trinitense de origen 

bretón Marie de Barrés de Molard Tardy de Montravel. 

En relación a las controversias sobre su nombre, el 

acercamiento a distintos registros documentales y orales 

permitieron determinar que su nombramiento bautismal 

fue en realidad Juan Carlos, aunque posteriormente queda 

evidenciado por documentos personales y científi cos que 

Carlos prevaleció en el ambiente familiar y social del 

período en que vivió, tornándose habitual su fi rma como 

Carlos Juan Finlay, o Carlos J. Finlay.2 Aunque estudió 

parte de su instrucción primaria en Francia y Alemania, 

la enseñanza secundaria en el Liceo de Rouen, Francia, 

y la carrera de medicina en el Jeff erson Medical College 

de Filadelfi a, EE.UU., fue en Cuba donde se formó como 

investigador y realizó la totalidad de su magna obra 

académica, contraviniendo los consejos de su mentor, 

el Dr. Weir Mitchell, para que se estableciera en Nueva 

York.3

En relación a sus aportes científi cos, Finlay realizó 

interesantes contribuciones a la oft almología - con mucha 

probabilidad impulsado por la estela de su progenitor 

- y aunque no era ésta lo que más le atraía, sino la 

investigación científi ca, sus biógrafos insisten en señalar 

que fue la especialidad que cultivó con más frecuencia.4 El 

prolífi co investigador abordó, durante aproximadamente 

Tomada de: http://cubalatino.blogia.com/temas/actualidad.php
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Carlos J. Finlay: breve colección de apuntes

y refl exiones sobre su vida, obra y legado

48 años de intensa carrera científi ca, más de una 

treintena de disímiles asuntos relacionados con la 

etiología, los síntomas, el diagnóstico y el tratamiento de 

varias enfermedades que afectaban a las personas, a los 

animales y a las plantas, los cuales plasmó en un total 

de 187 artículos, publicados entre 1864 y 1912.5 Menos 

conocido, pero bien documentado, fue su interés por 

otras materias como la física, la química, la meteorología, 

las matemáticas, la cosmología, la historia y la fi lología. 

Sin embargo, sería su teoría metaxénica de la transmisión 

de enfermedades por vectores biológicos, postulada por 

vez primera - aunque acogida por aquel entonces con 

bastante escepticismo - en el marco de la V Conferencia 

Sanitaria Internacional celebrada el 18 de febrero de 1881, 

en Washington D.C., a la que asistió como representante 

del gobierno colonial, la que le encumbraría hasta 

nuestros días como uno de los científi cos más notables 

de los últimos siglos, procurándole este tema más de la 

mitad de su producción científi ca.

Ya desde 1855 se observaba una creciente preocupación 

ante el progreso epidemiológico del vómito negro o fi ebre 

amarilla en Cuba, sin embargo se desconocía la forma en 

que esta patología, potencialmente mortal, se transmitía. 

La ignorancia acerca de la enfermedad exacerbaba la 

sensación de peligro, lo que motivó al joven Finlay a 

interesarse en la fi ebre amarilla ya en 1858, investigando 

a fondo los pormenores de la teoría «contagionista» y la 

«anticontagionista», tan en boga en aquella época. En 

el primer período profesional ligado eminentemente 

al estudio de la fi ebre amarilla, que comprendió los 

años 1865 a 1881, el sabio escribió diez artículos sobre 

el tema.6 Primero estudió la posible infl uencia de la 

alcalinidad atmosférica, para más tarde reorientar su 

pensamiento hacia la existencia de algún factor especial 

en la transmisión, que hiciera probable el contagio por 

inoculación a partir de material infeccioso de la sangre de 

un enfermo hacia una persona sana.7 Y entonces, tras más 

de veinte años de sus primeras incursiones en el estudio 

Tomada de: http://cubalatino.blogia.com/temas/actualidad.php

de la enfermedad, la opción de los insectos hematófagos 

como posibles agentes transmisores de la virosis comenzó 

a surcar su mente con insistencia. 

A su regreso de Washington D.C., el Dr. Finlay obtuvo 

la autorización para proseguir con sus experimentos, y 

comenzó a exponer a personas susceptibles a mosquitos 

que habían picado a enfermos de fi ebre amarilla, mostrando 

dichas pruebas resultados alentadores. En consecuencia, 

y con el objetivo de informar de sus hallazgos, el 14 de 

agosto de 1881 presentó a la Real Academia de Ciencias 

Médicas, Físicas y Naturales de La Habana, el que se 

convertiría en su trabajo más celebérrimo: «El mosquito, 

hipotéticamente considerado como agente de transmisión de 

la fi ebre amarilla». Por primera vez en la historia existían 

pruebas preliminares de que un artrópodo, concretamente 

el culícido conocido en la actualidad como Aedes aegypti, 

era el responsable de la transmisión de un virus de una 

persona enferma o una sana, sentando las bases de la 

teoría de la transmisión de enfermedades por vectores 

intermediarios y estableciendo un nuevo concepto sobre 

el contagio. Cuatro años antes, en 1877, Patrick Manson 

ya había señalado que los mosquitos transmitían una 

parasitosis denominada fi lariasis, presuntamente al 

succionar las formas larvarias del parásito junto con la 

sangre y al morir después el insecto en el agua, infectando 

a la gente que la bebía, deducción que más tarde se 

demostró, en parte, incorrecta.3 Desde ese momento se 

abrió un inmenso campo a las futuras generaciones de 

investigadores, considerándose el periodo de cincuenta 

años a partir del 1877 como la época de oro de la 

entomología médico-veterinaria.
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Desgraciadamente, su trabajo tampoco tuvo la acogida 

deseada en su Cuba natal, donde probablemente era 

considerado, dadas sus raíces familiares y su formación 

en el extranjero, un advenedizo. Lo revolucionario de 

su teoría y el hecho de que sus experimentos fueran 

sistemáticamente no del todo concluyentes, motivó 

indiferencia - y hasta hostilidad - por parte de sus 

colegas y de los organismos de salud de la época. No 

obstante, más allá de desalentarse, continúo estudiando 

la muerte al subinspector de sanidad y bacteriólogo Dr. 

Jesse William Lazear, fi el seguidor de la teoría fi nlaísta - 

se obtuvieron resultados concluyentes que incriminaban, 

sin lugar a dudas, al mosquito como agente transmisor 

de la virosis.9 Las medidas preventivas no se hicieron 

esperar. Se puso a todos enfermos en cuarentena, 

aislándolos además de los mosquitos, y se llevó a cabo 

un gran programa de eliminación del Ae. aegypti, lo que 

se tradujo en la desaparición de la enfermedad en La 

Habana a fi nales de 1901.3

No hay duda de que las teorías de Carlos Finlay y las 

investigaciones de Walter Reed interactuaron para 

establecer un hito histórico que derivó en el triunfo de 

la medicina científi ca. Sin embargo, quedó demostrado 

que Finlay fue el primero en desentrañar las cualidades 

de la especie Ae. aegypti como huésped intermediario 

propagador, mucho tiempo antes de que la comisión 

presidida por Reed acometiera su también valiosa obra 

experimental, la cual confi rmó con carácter defi nitivo 

que los postulados del científi co cubano estaban bien 

fundados.10 Al proclamarse la República de Cuba en 1902, 

Finlay fue designado Director de Sanidad del Ministerio 

de Salud y - ya internacionalizados sus méritos - no 

tardaron en lloverle los halagos y las condecoraciones 

durante años. Lamentablemente, y por razones todavía 

hoy difíciles de comprender, no fue galardonado con 

la más alta distinción científi ca, el Premio Nobel en 

Medicina, de sobras merecido por su gran aporte a la 

humanidad,11  pues ayudó a salvar millones de vidas en 

todo el mundo. El sabio se retiró de la vida pública en 

1908 y siete años más tarde, el 20 de agosto de 1915, 

falleció a la edad de 82 años.

El legado intelectual que nos dejó se considera, aun hoy 

y ya rebasado el centenario de su muerte, de enorme 

relevancia. Finlay poseía dominio de varios idiomas, 

una formación multicultural, conocimientos generales, 

capacitación médica, dotes diplomáticas, curiosidad 

intelectual y el deseo de ayudar, que son los elementos 

imprescindibles para realizar una labor científi ca 

de calidad. No obstante, tuvo una vida de grandes 

esfuerzos, cruentas angustias, hondas vicisitudes y hasta 

padeció graves enfermedades, teniendo que soportar la 

incomprensión, los epítetos ofensivos de loco y la burla 

de muchos de sus coetáneos.12 Cabe destacar, además, que 

Finlay realizó casi todos sus trabajos en solitario, durante 

su tiempo libre y sin percibir remuneración alguna, en 

las horas que no dedicaba al ejercicio de la medicina o a 

la familia. Teniendo en cuenta todo lo anterior, no debe 

sorprender que haya desempeñado una infl uencia tan 

extraordinaria en la salud pública internacional de su 

época y que en la actualidad su trabajo todavía constituya 

la enfermedad con la ayuda de un colaborador español, 

el Dr. Ramón Claudio Delgado Amestoy, publicando más 

de 40 monografías entre 1881 y 1901, en las que no solo 

abordó la transmisión por medio del mosquito sino que 

también hizo especial énfasis en las medidas preventivas 

y el control vectorial. A pesar de todo, en aquella época 

cobró popularidad en La Habana el sobrenombre de 

«mosquiteros» con que se designaba, de modo burlón, a 

los dos eminentes médicos.8 

En los últimos años del siglo XIX sucedieron importantes 

acontecimientos políticos y militares en Cuba. El 1 de 

enero de 1899 se iniciaba la ocupación por los EE.UU. 

a través del gobierno, precedida por la Guerra Hispano-

Cubano-Norteamericana de 1898. La problemática 

causada por enfermedades como la fi ebre tifoidea o 

la fi ebre amarilla, que dejaban muchos más soldados 

norteamericanos muertos que los caídos en combate, hizo 

que se pusiera en marcha una gran campaña sanitaria. La 

Comisión de la Fiebre Amarilla, encabezada por el Dr. 

Walter Reed, llegó a La Habana el 25 de junio de 1900 

con el objetivo de poner fi n a la gran epidemia de fi ebre 

amarilla que estaba azotando la ciudad. Pronto decidieron 

examinar más a fondo la teoría del mosquito de Finlay, 

reuniéndose con él para conocer de primera mano sus 

apreciaciones al respecto. Después de acometidos una 

serie de experimentos con voluntarios humanos - entre 

ellos los propios miembros de la comisión, lo que llevó a 

Tomada de: http://cubalatino.blogia.com/temas/actualidad.php
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un modelo de superación y excelencia científi ca,3 más 

allá de su carácter de hombre bueno, estoico, humanista 

y modesto.11

Mucho se ha avanzado en el campo de las enfermedades 

de origen vectorial desde que científi cos como Finlay 

comenzaran a sentar los cimientos de la entomología 

médico-veterinaria, aunque la situación actual de 

enfermedades como la malaria, el dengue, el chikungunya 

o el Zika, entre otras, nos advierte que todavía queda 

mucho camino por recorrer. Incluso la fi ebre amarilla 

continúa siendo una preocupación sanitaria de grandes 

magnitudes. Tanto es así que entre enero de 2016 y el 13 

de marzo de 2018, siete países y territorios de la región 

de las Américas notifi caron casos confi rmados de esta 

enfermedad: El Estado Plurinacional de Bolivia, Brasil, 

Colombia, Ecuador, Guyana Francesa, Perú y Suriname. 

Durante este periodo se notifi có el mayor número de 

casos humanos y epizootias registradas en la Región de las 

Américas en varias décadas. Solo en Brasil, entre el 1 de 

julio de 2017 y el 13 de marzo de 2018 se notifi caron 920 

casos humanos confi rmados de fi ebre amarilla, incluidos 

300 fallecidos.13 

A pesar de que la mayoría de las enfermedades 

transmitidas por vectores son prevenibles, es evidente 

que el potencial del control de vectores todavía no se 

ha explotado plenamente o no ha logrado el máximo 

impacto, situación que puede invertirse al realinear 

los programas para optimizar la implementación de 

intervenciones adaptadas a las circunstancias locales.14 

Queda mucho camino por recorrer hasta poder vivir en 

un mundo libre del sufrimiento humano causado por 

estas enfermedades, pero los patógenos y los vectores 

seguirán sin darnos tregua, así que necesitaremos de 

personas que, al igual que el gran Dr. Carlos J. Finlay, 

jamás claudiquen ante las adversidades y consagren su 

vida a la eterna búsqueda de la verdad científi ca y al bien 

de la humanidad. ¡Que su ejemplo ilumine el camino de 

los científi cos del mañana!  

Autor para correspondencia:

Pedro María Alarcón Elbal

Instituto de Medicina Tropical & Salud Global (IMTSAG)

Universidad Iberoamericana (UNIBE)

Santo Domingo, República Dominicana

Email: pedro.alarcon@uv.es
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Libro recomendado

Enfrentar el Dengue: Vinculación Transdisciplinar para su 
Prevención, Vigilancia, Diagnóstico, Tratamiento y Control

Recomendación del libro Enfrentar el Dengue: 

Vinculación Transdisciplinar para su Prevención, 

Vigilancia, Diagnóstico, Tratamiento y Control. ISBN 

978-607-8072-48-4, 271 páginas, tamaño 22 por 17 

centímetros, participan 59 autores coordinados por el 

Dr. Marco Antonio Castillo Morán. Texto de Consulta 

sobre los componentes del problema complejo dengue 

para estudiantes y operadores de los Servicios de Salud 

en todos los niveles: Preventivo, Clínico y Hospitalario. El 

contenido aborda aspectos conceptuales de un modelo de 

vinculación en la prevención y control, que involucra la 

ecología, el territorio y el ambiente, la bionomía y control 

del vector el Aedes aegypti, los aspectos relacionados 

con la estructura, replicación y transmisión del virus, la 

respuesta inmunológica del hospedero, el diagnóstico, 

manejo y tratamiento, la respuesta social y política, la 

participación comunitaria en la promoción de la salud 

para prevención y describe algunas experiencias frente 

a epidemias de dengue. Es coeditado por la Universidad 

de Guadalajara, el Centro Universitario de Ciencias 

de la Salud, el Observatorio para la Salud y la Red 

Latinoamericano Contra el Dengue.

Indice

a) Elementos conceptuales en la prevención y control del 

dengue

1) Historia natural de la enfermedad dengue 

2) Vinculación transdisciplinar para la prevención y 

el control del dengue

3) Situación del dengue: una revisión de su 

epidemiologia

4) Territorio y ambiente: su relación con el dengue

5) Bionomía y control del vector del dengue (ecología)

6) Virus dengue: estructura, biología y transmisión

7) Respuesta inmunológica ante el dengue

b) Diagnostico, manejo y tratamiento del dengue

8) Fisiopatología y aspectos clínicos del dengue

9) Diagnóstico del dengue

10) Manejo de muestras de laboratorio para el 

diagnóstico del dengue

11) Tratamiento del paciente con dengue

12) Vacuna contra el dengue: una revisión

c) Respuesta social y política para la prevención y control 

del dengue

13) Organización de los servicios de salud para la 

atención del dengue

14) Promoción

15) Participación comunitaria para la prevención y el 

control del dengue

16) Política pública preventiva contra el dengue

d) Experiencias frente a epidemias de dengue

17) Ovitrampas

18) Experiencias de participación comunitaria en la 

prevención y el control del dengue en cuba

19) Sistemas de valoración del paciente con síndrome 

febril agudo durante la epidemia de infl uenza y 

dengue en Jalisco, México, 2009

20) El dengue en los medios de comunicación lo que 

se ha dicho y lo que no Jalisco, México

Está en elaboración la 3ra. Edición que incluye además 

de dengue otras arbovirosis como Chikungunya y Zika.  

Contacto: maracamo@hotmail.com
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Instrucciones para los autores en la revista SALUDJALISCO
La revista SALUDJALISCO es una publicación ofi cial cuatrimestral de la Secretaría de Salud Jalisco que publica artículos en idiomas español e 

inglés. La revista tiene como objetivo el difundir resultados de investigación, información acerca de eventos y programas de promoción de la salud, 

al igual que brindar un reconocimiento a personajes destacados en el ejercicio de la salud pública, convirtiéndose en un vehículo para fortalecer el 

quehacer de la medicina, la enfermería, la odontología y profesiones afi nes, en los tres niveles de atención en salud.

A continuación se describen las instrucciones para los investigadores que decidan someter trabajos para su publicación en la revista SALUDJALISCO:

a) Tipos de trabajos que se reciben

• Artículos de comunicación científi ca (de 15 a 20 páginas): 

estos documentos presentan de manera detallada resultados 

originales e inéditos de investigación, teniéndose que estructurar 

de la siguiente manera: introducción, metodología, resultados 

y discusión. Dentro de las páginas deberán de considerarse el 

resumen en español e ingles, cuadros, imágenes y bibliografía.

• Artículos de revisión de tema (de 10 a 15 páginas): en este tipo de 

documentos, se analizan, sistematizan e integran los resultados de 

investigaciones publicadas o no publicadas, así como de la revisión 

crítica de la literatura sobre un campo en ciencia o tecnología, con 

el fi n de dar cuenta de los avances y las tendencias de desarrollo. 

• Cartas al editor (de 1 a 2 páginas): descripción crítica y analítica 

de la posición del autor sobre los documentos publicados en la 

revista SALUDJALISCO, lo cual constituye una aporte importante 

para generar la refl exión y discusión del tema por parte de la 

comunidad científi ca de referencia. Las cartas deberán enviarse 

preferentemente en un lapso no mayor de dos meses posteriores 

a la publicación de un artículo. Se dará oportunidad a los autores 

para responder.

• Casos clínicos (de 5 a 10 páginas): descripción de situaciones 

clínicas reales y de relevancia para la práctica médica del personal 

de salud en los tres niveles de atención. 

• Cultura Médica (2 a 5 páginas) Documentos que buscan rescatar 

y valorar las manifestaciones culturales ligadas con aspectos de la 

salud. 

Cuando se reciba un documento en cualquiera de sus modalidades, esto 

no implica que de manera obligada el Comité Editorial lo publique, pues 

el Comité se reserva el derecho de aceptar o rechazar los artículos o de 

hacer las modifi caciones editoriales pertinentes. 

 

b) Instrucciones para envío y sometimiento del artículo

Envío de documentos:

Enviar en archivo electrónico el documento original en Word, letra Arial 

o Times New Roman, tamaño 12 puntos, con una extensión máxima de 20 

páginas (sin tener en cuenta tablas, gráfi cos y referencias bibliográfi cas) 

a 1.5 cm de espacio, tamaño carta con márgenes de 2.5 cm en cada 

lateral. Se admiten por artículo 35 referencias como máximo y mínimo 

10, con excepción de los artículos de revisión que se caracterizan por 

presentar una cuidadosa revisión bibliográfi ca. 

Los documentos se deberán de enviar en electrónico al correo revista.

saludjalisco@jalisco.gob.mx o zenteno_gmo@yahoo.es o bien de 

manera personal al Departamento de Investigación en Ofi cina Central, 

de la Secretaría de Salud Jalisco, con domicilio en Calle Dr. Baeza Alzaga 

107, zona centro, Guadalajara, Jalisco. CP. 44100, tel. 3030 5000 ext. 35084.

Junto con el documento a someter para posible publicación, se debe 

anexar una carta de sometimiento del artículo con la declaración de 

responsabilidad donde señale que el(los) autor(es) están aceptando que 

el artículo es original, que no ha sido enviado ni se someterá para su 

publicación a otra revista. 

De igual manera, hacen constar los permisos para reproducir material 

sujeto a derechos de autor dentro del artículo, las fuentes de fi nanciación 

de la investigación o publicación y  cualquier otro confl icto de intereses 

que pueda existir por parte del autor o autores, especifi cando la 

transferencia de los derechos de autor a la Revista SALUDJALISCO en 

caso de aceptarse su publicación. 

Tomando en cuenta el número elevado de co-autores que se inscriben 

dentro de una publicación científi ca, se tendrá sufi ciente rigor en la 

evaluación de la contribución real de cada autor, señalando dentro de 

la carta de sometimiento del artículo, las contribuciones de cada uno 

de los autores, tal como fue aprobado por el  International Committee 

of Medical Journal Editors, que reconoce la autoría basada en la 

contribución sustancial en relación con:

• El diseño y/o análisis e interpretación de datos

• La redacción del artículo o la revisión crítica de su contenido 

intelectual importante

• La aprobación fi nal de la versión para ser publicada

Evaluación de documentos

Todos los documentos que se reciban, serán revisados de forma 

anónima por dos o tres personas expertas en el objeto de estudio y/o 

la metodología empleada. Se dará un promedio de dos semanas para 

la revisión por sus pares, pero de igual manera los tiempos de revisión 

dependen de su disponibilidad. El Comité Editorial revisará las 

evaluaciones de los pares expertos y se tomará la decisión de aceptar el 

artículo, de reenviarlo al autor con modifi caciones o rechazarlo.

Si el documento se acepta pero con modifi caciones, una vez que los 

autores envían la versión revisada de su artículo, el Comité Editorial 

procederá a revisar la nueva versión junto con la carta que deben enviar 

los autores, explicando los ajustes y modifi caciones realizada a partir de 

las recomendaciones de los expertos. 

Las recomendaciones en que no se este de acuerdo, deben explicar 

los motivos detalladamente los autores. Se reservará el derecho de no 

publicar un documento si los autores no contestan a satisfacción los 

requerimientos planteados.

Una vez que haya sido aceptado el documento para su publicación, el 

Comité Editorial enviará un documento donde se manifi este la decisión 

editorial y se indicará el número en el que se publicará. La versión se 

enviará en formato PDF a los autores, con el fi n de realizar una revisión 
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general al artículo y devolver el mismo ya sea con ajustes pequeños o 

aprobado, dando como plazo 24 horas después del envío.

Presentación de los trabajos

Los artículos, deberán de contener los siguientes apartados, debidamente 

diferenciados y presentados en el siguiente orden:  

Primera hoja:

Título: lo más corto posible, sin interrogaciones ni exclamaciones y con 

carácter afi rmativo, escribiéndolo en un máximo de 18 palabras. 

Autores: nombre completo de todos los autores en el orden de aparición 

en la publicación, su fecha de nacimiento, títulos académicos, dirección 

electrónica e información laboral institucional. Deberá de señalarse el 

autor a quien se dirija la correspondencia y se va a enviar los ejemplares 

correspondientes a cada autor, con indicación de su dirección, teléfono, 

dirección electrónica o apartado postal. 

Segunda hoja:

Resumen: redactar un resumen estructurado con los siguientes 

subtítulos: objetivo, material y métodos, resultados y conclusiones. El 

resumen deberá de ser no mayor a 250 palabras, incluyendo la síntesis 

de cada uno de los elementos del artículo. 

Se deberá de agregar de 3 a 5 palabras claves, que describan el contenido 

del documento, recomendándose normalizar las palabras claves que son 

aceptadas por bases de datos internacionales. 

El resumen se deberá de presentar en idioma español y en inglés, al igual 

que las palabras clave.

Tercera hoja en adelante:

Introducción: describir el desarrollo antecedentes del problema u 

objeto de estudio y de una manera puntual, permita centrar el tema de 

estudio, indicando claramente las bases en que fundamenta el estudio, 

las razones que justifi can su realización y el objetivo del estudio. La 

introducción debe redactarse enfatizando la necesidad del estudio, 

generando curiosidad en el lector.  

Metodología: esta sección detalla la forma de cómo se ha realizado el 

estudio. Debe de proporcionarse toda la información necesaria para 

que otros investigadores puedan replicar la investigación. Se debe de 

incluir la defi nición del tipo de estudio realizado, el objeto del trabajo, 

defi nición de la población, el tamaño y tipo de la muestra y forma de 

cálculo, el análisis estadístico utilizado, los procedimientos empleados, 

las marcas, modelos de equipos e insumos empleados.

Es importante agregar al fi nal de este apartado, si la investigación 

fue aprobada por alguna comisión de investigación y ética, así como 

mencionar si se obtuvo consentimiento informado por escrito por parte 

de las personas que participaron en la investigación.

Resultados: El objetivo de este apartado es presentar los resultados del 

análisis de los datos, mostrando si los datos obtenidos apoyan o no la 

hipótesis de la investigación, deben presentarse en una secuencia lógica, 

en textos apoyados en tablas y fi guras que expresen claramente los 

resultados del estudio. No repetir en el texto todos los datos de las tablas 

y fi guras, sólo los más importantes.

Algunas consideraciones importantes para la redacción de resultados 

son: los resultados se presentan pero no se interpretan, la presentación 

debe de ser concisa y han de presentarse de una sucesión lógica.

Discusión y conclusiones: en este apartado debe de destacarse 

los aspectos nuevos e importantes de las observaciones hechas, 

argumentando las conclusiones que de ellas se derivan. No deben 

repetirse en detalle los resultados que ha presentado en la sección 

anterior ni en la introducción, relacionando los obtenidos, con otros 

estudios relevantes sobre el tema, indicando las implicaciones de sus 

hallazgos y sus limitaciones. Deben de relacionarse las conclusiones 

con los objetivos del estudio, no haciendo  suposiciones si no se ven 

apoyadas por los datos. 

Agradecimientos: en este apartado se mencionan las personas 

o instituciones que han ayudado personal o materialmente en la 

elaboración del estudio, las personas que han atribuido al desarrollo del 

trabajo pero cuya colaboración no justifi ca la autoria. Es necesario que 

me señale el tipo de colaboración.

Referencias bibliográfi cas

Las referencias se deben numerar, en secuencia, según su orden de 

aparición en el texto, por medio de números arábigos entre corchetes [ ], 

en texto plano, es decir, sin utilizar hipervínculos de notas al fi nal. Cada 

referencia debe comenzar con el apellido y luego las iniciales de todos 

los autores —sin signos de puntuación entre estos elementos—hasta un 

máximo de seis autores. Si son siete o más, deben citarse los seis primeros 

y luego la abreviatura et al. Si son varios autores, deben separarse con 

comas. 

Se recomienda seguir de manera estricta, la guía esquemática de 

presentación de la Norma Internacional Vancouver.

Material gráfi co: El material gráfi co está constituido básicamente por 

tablas, cuadros y fi guras. Todos deben estar anunciados o llamados en el 

texto, lo más cerca posible del punto en que deban insertarse. Los llamados 

en el texto se indican mediante la expresión tabla, mapa o fi gura, según 

el caso, seguida de su número correspondiente en arábigos. Las tablas y 

gráfi cos estarán contenidos dentro del archivo.

Las tablas deben llevar un título breve en la parte superior, a continuación 

del término tabla y escrito en minúsculas. Las notas explicativas y la 

fuente se digitan en la parte inferior. Se admiten como máximo seis tablas.

Las fi guras pueden ser material ilustrativo diverso, como fotos, mapas, 

diagramas y esquemas. Deberán llevar un título lo más breve posible en la 

parte inferior, a continuación del término fi gura y escrito en minúsculas Las 

notas explicativas y la fuente se digitan en la parte inferior, después del título.

Este material deberá enviarse tanto en el archivo electrónico fuente, 

como en Word o Power Point y en PDF, para que el diseñador tenga la 

oportunidad de adecuarlos a los espacios disponibles.

Los trabajos deberán enviarse a:

Revista SALUDJALISCO

Calle Dr. Baeza Alzaga 107

Zona Centro, Guadalajara, Jalisco.

Código postal 44100.

Teléfono: 3030 5000 extensión 35084.

Correo electrónico:

revista.saludjalisco@jalisco.gob.mx

o al editor: zenteno_gmo@yahoo.es
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