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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue describir y analizar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas del Brote de Dengue del Centro Poblado Alto Trujillo, distrito El

Porvenir, provincia Trujillo, departamento La Libertad durante el afio 2013.

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo, no experimental, de revision de la
base de datos del sistema de notificacion de vigilancia epidemioldgica, en el que se
notificaron 39 casos probables de dengue, incluyendo en el estudio 18 casos de

dengue confirmados por laboratorio.

Es el primer brote de Dengue registrado en ¢l Centro Poblado Alto Trujillo del distrito El
Porvenir, provincia Trujillo; el sexo masculino fue el mas afectado (61.1%); los
Barrios iII y VII presentaron el mayor numero de casos; solo se confirmaron por
aislamiento viral 11casos, de los cuales el (81.8% ) fueron DEN1 y el 18.2% fueron
DEN2; los principales signos y sintomas mas frecuentes fueron: fiebre (100%),
cefalea (100%), mialgias (88.9%), artralgias (77.8%), dolor retro ocular (77.8%). No
se registraron casos de dengue grave, pero el 16.1% (3/18) presentaron sefiales de alarma
con evolucion clinica favorable, La Tasa de Ataque fue 0.9 x 1,000 habitantes y la Tasa
de Letalidad fue CERO, los Barrios VI'y VII presentaron un Indice aédico mayor al 2%
(6.5%) e Indice de Breteau de 2.1% y 8.0% respectivamente, se evidencié transmision en
otros sectores con Indice aédico menor 2%, asi mismo se encontré un alto porcentaje de
casas cerradas, renuentes y abandonadas, la razén de recipientes por vivienda fue de 4,
menor al reportado en otras regiones del pais; los recipientes de mayor infestacion fueron
los barriles, cilindros y toneles con un 54.3%.

El Centro poblado Alto Trujillo tiene condiciones favorables para la reproduccion del
vector transmisor y por ende para la presentacion de brotes de dengue, ya que tiene
limitados servicios de saneamiento y abastecimiento de agua durante las 24 horas del
dia, que obliga a los moradores a almacenar agua en depositos “recipientes”, los que se
convierten en potenciales criaderos del vector del dengue y que pone en riesgo la salud de

las familias.

. , /
Palabra clave: Dengue, Aedes aegypti. g/xf”{“*vw/&fg/ﬂ* :
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ABSTRACT

The objective of this study was to describe and analyze the clinical and
epidemiological characteristics of the dengue outbreak at Alto Trujillo, El Porvenir

district, Tryjillo province, La Libertad department during the year 2013.

This is a retrospective descriptive study, non-experimental, for which reviewed the
database of the notification system of epidemiological surveillance, which reported 39
probable cases of dengue, including in the study 18 cases of laboratory-confirmed

dengue.

It is the first recorded outbreak of dengue fever in Alto Trujillo, district El Porvenir,
province Trujillo; the males were the most affected (61.1 % ), the neighborhoods III
and VII had the highest number of cases; only is confirmed by viral isolation 11cases,
of which the (81.8 %) were DENI1 and 18.2 % were DEN2; the main signs and
symptoms were more frequent: fever (100 % ), headache (100 % ), myalgia (88.9 % ),
arthralgia (77.8 % ), retro ocular pain (77.8 % ). There were no reported cases of
severe dengue, but 16.1 % (3/18) showed signs of alarm with favorable clinical
evolution, the Attack Rate was 0.9 x 1.000 inhabitants and the case-fatality rate was
zero, the neighborhoods VI and VII presented a Index aedico than 2% (6.5 %) and
Breteau index of 2.1 % and 8.0 % respectively, transmission was evidenced in other
sectors with Index aedico less 2 %, it is also found a high percentage of closed houses,
reluctant and abandoned, the reason of containers by housing was 4, less than reported
in other regions of the country; the recipients with the highest infestation were the

barrels, cylinders and barrels with a 54.3 %.

The inhabited center High Trujillo has favorable conditions for the reproduction of the
vector and therefore for the submission of outbreaks of dengue fever, as it has limited
facilities for sanitation and water supply during the 24 hours of the day, forcing the
inhabitants to store water in reservoirs "containers”, those who become potential

breeding sites of the vector of dengue and that puts at risk the health of families.

Keyword: Dengue, Aedes aegypti.
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INTRODUCCION

El Dengue es una enfermedad viral aguda endemo-epidémica causada por el virus
Dengue, que constituye actualmente la arbovirosis mas importante a nivel mundial en
términos de morbilidad, mortalidad e impacto econémico. Se estima que en el mundo
existen alrededor de 2.5 a 3 billones de personas en riesgo, con 50 a 100 millones de
casos de dengue y 250 000 a 500 000 casos de formas severas cada afio. Los paises
andinos, que incluyen Bolivia, Colombia, Ecuador, Perii y Venezuela, proporcionan
alrededor de 20% de los casos notificados en América. En el Pert, a partir del
reingreso del vector Aedes aegypti en el afio 1984 en la Region de Loreto y Ucayali,

el dengue se dispersé a nuevas zonas.

La enfermedad por dengue tiene un amplio espectro de presentaciones clinicas, que
van desde formas asintomaticas y subclinicas hasta cuadros muy graves con
compromiso vascular, afeccion de 6rganos y sistemas que se asocian a mortalidad a
veces en pocas horas. Clinicamente se definen tres tipos de Dengue: Dengue sin

Sefiales de Alarma, Dengue con Sefiales de Alarma y Dengue Grave.

Es un importante problema de salud publica que afecta a todos los niveles de la
sociedad, pero la carga es mayor entre las poblaciones mas pobres que crecen en
comunidades con suministro inadecuado de agua, manejo inadecuado de desechos
solidos, donde las condiciones son mas favorables para la multiplicacion del vector

principal, Aedes aegypti.

El Centro Poblado Alto Trujillo, ubicado en el distrito de El Porvenir se encuentra en
expansion y la deficiencia en el servicio basico de agua potable durante las 24 horas
de dia, incrementa el riesgo de proliferacion del vector del dengue por la gran
cantidad de recipientes en los que la poblacion almacena agua sin guardar las medidas
preventivas necesarias para evitar que estos se conviertan en criaderos potenciales
para la reproduccion del vector transmisor del dengue, lo que incrementa el riesgo de
presentacion de brotes ya que es considerado un sector de riesgo por presentar

infestacion del vector.



El objetivo del presente estudio fue describir las caracteristicas clinicas vy
epidemiologicas del primer brote de dengue presentado en el Centro Poblado Alto
Trujillo, distrito El Porvenir, Provincia de Trujillo ocurrido en el afio 2013, utilizando
como instrumentos de recoleccion de informacion, las fichas clinico epidemiolégica,
formatos de inspeccion de viviendas oficiales que utiliza el sistema de vigilancia

epidemiologica y entomologica del Ministerio de Salud del Peru.

Para definir los casos de dengue, se utilizaron las definiciones de caso establecidas en
la Directiva Sanitaria No 037-MINSA/DGE-V.01 y la “Guia de Practica Clinica para
la Atencion de Casos de Dengue en el Pert” del Ministerio de Salud, las cuales tienen
como referencias las definiciones recomendadas por la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) para la clasificacion del dengue,

El presente estudio esta basado principalmente en la revision de fuentes secundarias
tales como: fichas epidemioldgicas, de la Directiva Sanitaria No 037-MINSA/DGE-
V.01 "Directiva Sanitaria para la Notificacion de casos en la Vigilancia
Epidemioldgica del Dengue” asi mismo se utilizaron los formatos de inspeccidn de
viviendas, formato consolidado de inspeccion de vigilancia y control de Aedes
aegypti de la Norma Técnica de Salud para la Implementacién de la Vigilancia y
Control del Aedes aegypti, vector del Dengue en el Territorio Nacional RM N° 797-
2010/MINSA, validados por el MINSA, ademas de las Historias Clinicas y la base de
datos de los resultados de diagnodstico etioldgico del Laboratorio de Salud Publica de
Referencia Regional, para verificar los resultados de los probables casos de Dengue
en estudio. Se reviso el registro de diagnostico taxonomico del 4rea de entomologia
médica del Laboratorio de Referencial Regional. Para el estudio de criaderos, los
recipientes fueron catalogados en 10 categorias: tanque elevado (1), tanque bajo (2),

Canaletas (3), barriles, toneles y cilindros (4), cantaro de barro (5), Hantas (6), floreros

Se completd la informacion faltante de las variables en estudio en el software
NOTLDENGUE que utiliza el sistema de vigilancia epidemioldgica y la base de datos

generada fue exportada al software SPSS v.22 para el andlisis respectivo.



La tesis consta de 04 capitulos. En el I capitulo se describen la definicién,
delimitacion, se formula el problema, se describe la justificacion y se detallan los
objetivos. En el II capitulo se describe el marco teérico, antecedentes, bases
conceptuales y las variables en estudio. En el I1I capitulo se detalla la metodologia de
la investigacion describiendo el disefio y tipo de estudio, el universo, muestra, se
describen los criterios de inclusion y exclusidon, técnicas de recoleccion,
procesamiento y analisis de datos. En el Capitulo IV, se presentan y analizan los
resultados encontrados, se establecen las conclusiones y recomendaciones vy

finalmente se listan las referencias bibliograficas utilizadas en el presente estudio.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo serdn de provecho a futuras
investigaciones que se realicen ya que cada brote tiene su propio patréon de

presentacion.



CAPITULO1

1. EL PROBLEMA

1.1. Definicion y delimitacion del problema

El Dengue es una enfermedad viral aguda endemo-epidémica causada por €l Virus
Dengue, que constituye actualmente la arbovirosis mas importante a nivel mundial
en términos de morbilidad, mortalidad e impacto econdémico; el virus Dengue
presenta cuatro serotipos que se definen como: DEN 1, DEN 2, DEN 3 y DEN 4;
la infeccion por un serotipo produce inmunidad para toda la vida contra ese
serotipo que solo confiere proteccion temporal y parcial contra los otros serotipos,
lo cual significa que una persona puede infectarse y enfermar varias veces. La
enfermedad por Dengue tiene un amplio espectro de presentaciones clinicas, que
van desde formas asintomaticas y subclinicas hasta cuadros muy graves con
compromiso vascular, afeccion de drganos y sistemas que se asocian a mortalidad
a veces en pocas horas. Clinicamente se definen tres tipos de Dengue: Dengue sin

Seiiales de Alarma, Dengue con Sefiales de Alarma y Dengue Grave (1).

En los ultimos 50 afios, su incidencia ha aumentado 30 veces con la creciente
expansion geografica hacia nuevos paises y, en la actual década, de areas urbanas a
rurales. Anualmente ocurren aproximadamente 50 millones de infecciones por
dengue y, aproximadamente, 2,5 mil millones de personas viven en paises con

dengue endémico (2).

El dengue afecta a todos los niveles de la sociedad, pero la carga de la enfermedad
es mayor entre las poblaciones mas pobres que crecen en comunidades con
suministro inadecuado de agua, mal manejo de los desechos sdlidos, donde las

condiciones son mas favorables para la multiplicacion del vector principal, Aedes

aegypti (3).



El distrito El Porvenir, provincia de Trujillo, departamento La Libertad, ha
presentado desde el afio 2000 importantes brotes de dengue sin signos de alarma
hasta el afio 2007, afio en el que se presentan casos de dengue hemorragico con 02
fallecidos, posteriormente en los afios 2008-2009 y durante los afios 2011-2012 no
hubo casos; sin embargo en el afio 2013 se present6é un brote en un sector nuevo

denominado Centro Poblado Alto Trujillo.

El Centro Poblado Alto Trujillo, comprendido en el distrito El Porvenir esta
ubicado a 7 Km., al noreste del centro de la ciudad de Trujillo, en las pémpas
denominadas “El Arenal” y “San Idelfonso™, en la parte alta de los distritos de
Florencia de Mora y El Porvenir, tiene una extension total de 949.75 hectareas, de
las cuales actualmente estan siendo utilizadas un promedio de 250 hectareas.
Comprende tres sectores: T1, T2 y T3, los cuales se vienen ocupando de manera
progresiva y ordenada. Presenta 16 barrios desarrollados y 05 en proceso de
consolidacion (Barrio 4B, Barrio 4C, Barrio 5C, Barrio 6C y Barrio 6B). Los
servicios de educacion son limitados y los servicios basicos de agua y
alcantarillado se dan de forma provisional. Cuenta con una poblacion de 65,633
habitantes aproximadamente. El agua de consumo humano es escasa y es
abastecida con pozos comunales instalados en lugares estratégicos que cubren la
necesidad de este liquido vital, que luego la poblacion almacena en sus viviendas

en contenedores de diferentes tipos.
1.2.Formulacion del problema

(Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del brote de dengue del
Centro Poblado Alto Trujillo, distrito El Porvenir, provincia Trujillo departamento
La Libertad afio 20137

1.3. Justificacion

Dado que el Centro Poblado Alto Trujillo tiene deficiencias en el servicio bésico
de agua potable las 24 horas de dia, se incrementa el riesgo de proliferacion del
Aedes aegypti, vector trasmisror del dengue, por la gran cantidad de recipientes en

los que la poblacion almacena agua sin guardar las medidas preventivas necesarias



para evitar que estos se conviertan en criaderos potenciales ‘para la reproduccion
del vector. Es necesario describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del
presente brote y compararlas con las ocurridas en brotes de otras regiones del pais
con la finalidad de observar si comparten las mismas caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas o presentan variaciones sustanciales; En base a los hallazgos
encontrados se propondran a las autoridades y a la poblacion en general las
medidas mas efectivas de prevencion del dengue y el control del vector transmisor,
principalmente asociadas a cambios conductuales para reducir el riesgo de

presentacion de otros brotes en el futuro y evitar muertes a causa del dengue.

1.4. Objetivos

a. General

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiologicas del brote de dengue del
Centro Poblado Alto Trujillo, distrito El Porvenir, provincia Truyjillo,

departamento La Libertad afio 2013.

b. Especificos

1. Determinar las caracteristicas clinicas de los casos de dengue del Centro
Poblado Alto Trujillo, distrito El Porvenir, provincia Trujillo,
departamento La Libertad afio 2013.

2. Describir las caracteristicas epidemiologicas de los casos de dengue del
Centro Poblado Alto Trujillo, distrito El Porvenir, provincia Trujillo,
departamento La Libertad afio 2013.

3. Establecer lineas de accion para los hallazgos encontrados.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

El dengue es una enfermedad descrita desde el siglo XVII. Sin embargo, no fue
hasta sino después de la Segunda Guerra Mundial en que se produjo un notable
incremento en la transmision de la enfermedad. Después de dicho evento
historico, la pandemia global de esta entidad empez6 en el Sudeste de Asia y se ha
intensificado durante los tltimos 30 afios, con frecuentes epidemias causadas por

los cuatro serotipos (1).

La FHD/SCD comenzé su segunda expansion por Asia en los afios ochenta,
cuando Sri Lanka y la India, tenian sus primeras epidemias de dengue
hemorragico, asociadas con miiltiples serotipos de los virus dengue, siendo el DEN
3 predominante y genéticamente distinto de los DEN 3 aislados previamente en
esos paises. En otros paises de Asia donde el dengue hemorragico es endémico, las

epidemias han sido progresivamente de mayor extension en los ultimos afios (1).

Los factores responsables de la emergencia de la FHD/SCD como una enfermedad
epidémica en Asia en los afios cincuenta y el reciente incremento en su incidencia
incluyen: el crecimiento poblacional, la urbanizacion no planificada, ¢l pobre
saneamiento ambiental, el inadecuado suministro de agua, el rapido incremento de
los viajes aéreos y el aumento de una situacion de hiperendemicidad con aumento

de frecuencia de infecciones secundarias en nifios (1).

En la region del Pacifico, los virus dengue fueron reintroducidos tempranamente
en la década de los setenta después de una ausencia de mas de 25 afios. La
actividad epidémica causada por los cuatro serotipos se ha intensificado en los

afios recientes con epidemias de FHD/SCD en varias islas de esa region (1).



Los factores descritos como determinantes de la emergencia del dengue
hemorragico en Asia, también fueron responsables de su emergencia en las
Américas algunos afios después. Al final de la década de los afios 70; la
distribucion de Aedes aegypti cambio dramaticamente debido al colapso de los

esfuerzos para el control del vector.

El patrén de las infecciones por dengue en la region latinoamericana, cambié de
brotes producidos por un serotipo con intervalos inter-epidémicos largos a brotes
anuales y con-circulacion de varios serotipos del dengue. En 1977, se introdujo el
DEN 1 en América provocando epidemias de FD a lo largo de toda la region y atin
se encuentra circulando. El DEN 3 por su parte estuvo circulando en la region entre
los afios 1963 y 1977 (1).

Ya en la década de los afios 80, la FHD/SCD se presenté como un problema de
salud. La epidemia cubana de 1981 fue causada por una cepa de DEN 2 de origen
asiatico. En ese mismo afio también se introdujo el DEN 4 en la regién. En dicho
periodo, ambos serotipos causaron epidemias siendo relevantes las causadas por el
DEN 2 en Venezuela y Brasil. Por su parte, el DEN 4, afectd notablemente a
Puerto Rico, México, Surinam y El Salvador (5). En 1994, tras una ausencia de 17
afios, el DEN 3 fue reintroducido en Latinoamérica; y, debido a la susceptibilidad
de la poblacidn en los tropicos americanos, esta nueva cepa de DEN 3 se extendi6

rapidamente a lo largo de la region causando numerosas epidemias.

Actualmente, la enfermedad se reporta en mas de cien paises en todo el mundo y es
endémica en América, Sudeste de Asia, Pacifico Oeste, Africa y Mediterraneo

Oriental, con mayor carga en las tres primeras regiones (1).

La interrupcion de la transmision del dengue en gran parte de la Region de las
Américas, fue el resultado de la campafia de erradicacion del Aedes aegypti en
dicha zona, principalmente durante la década de 1960 y principios de la década de
1970. Sin embargo, no se mantuvieron las medidas de vigilancia y control del
vector, y hubo re infestaciones subsiguientes del mosquito, seguidas de brotes en el
Caribe, en América Central y América del Sur. Desde entonces, la fiebre del

dengue se ha propagado con brotes ciclicos que ocurren cada 3 a 5 afios.



El mayor brote ocurrié en 2002 en el que se notificaron mas de un millén de casos

Q).

De 2001 a 2007, mas de 30 paises de las Américas notificaron un total de
4'332.731 casos de dengue. El nimero de casos de fiebre hemorragica por dengue
(FHD) en el mismo periodo fue de 106.037. El nimero total de muertes por dengue
de 2001 a 2007 fue de 1.299, con una tasa de letalidad por la forma hemorragica de
1,2%. Los cuatro serotipos del virus del dengue (DEN-1, DEN-2, DEN-3 y DEN-
4) circulan en la region. En Barbados, Colombia, Republica Dominicana, El
Salvador, Guatemala, Guyana Francesa, México, Perii, Puerto Rico y Venezuela,
se identificaron simultineamente los cuatro serotipos en un afio durante este

periodo (2).

Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay estan ubicados en esta subregion,
entre 2001 y 2007, el 64,6% (2'798.601) de todos los casos de dengue en las
Américas fueron informados en esta subregion, de los cuales 6.733 fueron fiebre

hemorragica por Dengue con 500 muertes.

Alrededor de 98,5% de los casos correspondieron a Brasil, que también informé la
tasa de letalidad m4s alta en la subregion. En la subregion, circulan los serotipos
DEN 1, DEN 2 y DEN 3 (2).

En los paises andinos que incluye a Bolivia, Colombia, Ecuador, Pert y
Venezuela, y contribuyen con el 19% (819 466) de los casos de dengue en las
Américas desde el 2001 a 2007. Es la zona con mayor numero de casos notificados
de fiebre hemorragica por dengue: 58% de todos los casos (61.341) en las
Américas y 306 muertes. Colombia y Venezuela tienen la mayoria de los casos de
la subregion (81%), y la mayoria de muertes por dengue ocurrieron en Colombia
(225 0 73%). En Colombia, Peri y Venezuela se identificaron los cuatro serotipos
del dengue (2).

El Pera tuvo, en el siglo XIX, gran parte de su territorio infestado de Aedes
aegypti. Sin embargo, el principal problema que se present6 por la presencia de

este mosquito fueron los varios brotes de fiebre amarilla en diferentes ciudades, los



cuales se presentaron especialmente en la costa incluyéndose a Lima y el Callao (3,
4).

Los primeros reportes en el pais de brotes de un sindrome febril compatible con
dengue clésico, fueron descritos en 1700, 1818, 1850 y 1876, aunque no se tuvo

confirmacion laboratorial. (1, 3).

En el afio 1877 Leonardo Villar, estudioso medico peruano de la época, realiza una
publicacion en la Gaceta Médica sobre una epidemia que ocurria en Lima en ese
afio y que se pensaba que ¢ra otra epidemia de fiebre amarilla, sin embargo luego
de un analisis exhaustivo de los sintomas concluyd que se trata de dengue.
Posteriormente el Doctor Julian Arce en una publicacion aparecida en 1919, hace
una revision minuciosa de las epidemias de fiebre amarilla del siglo pasado,
llegando a la misma conclusién con relacion a la epidemia de dengue de 1877 y
afirmando que la epidemia descrita era también dengue. Por lo tanto en el siglo

XIX Pert tuvo dos epidemias de dengue una en 1818 y otra en 1877 (5, 6).

No se tiene referencia de otra epidemia de dengue en el pais, ni en el siglo XIX ni
en los siguientes 90 afios del siglo XX. Una referencia importante con relacion a
esta enfermedad es que durante la década de los afios 40, se inicid en el Perti una
campaiia de erradicacion del Aedes aegypti, en el afio 1958, este mosquito se habia
erradicado del territorio nacional, sin embargo, en octubre de 1984 fue detectado
nuevamente por funcionarios del Ministerio de Salud en la ciudad de Iquitos,

departamento de Loreto ubicada en la Amazonia Peruana (5).

Desde 1990 se han reportado brotes dispersos en nuestro territorio, el primer brote
documentado de dengue en el Perti ocurrié entre marzo y julio de 1990 en la
ciudad de Iquitos, causado por DEN 1, afectando aproximadamente 150,000
personas segin estimaciones epidemiologicas. Simultdneamente otro foco
confirmado de dengue se presenté en la segunda semana del mes de abril en la
ciudad de Tarapoto, departamento de San Martin (limite con el departamento de

Loreto) con una magnitud menor que en Iquitos (5,7).
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En el Perl1 se ha identificado la circulacion de los cuatro serotipos de dengue. En
1990 se introdujo el virus dengue serotipo 1 (DEN 1) a partir de la ciudad de
Iquitos, en 1995 se introdujo la cepa americana serotipo 2 (DEN 2), posiblemente
transportada a través del rio amazonas, el proceso fue acompafiado por una
silenciosa infeccion en humanos lo que implica una transmision eficiente de las
personas a mosquitos y de estos a humanos en poblaciones geograficamente
dispersas y genéticamente diferentes (8); en el 2001 el virus dengue serotipo 3
(DEN 3) y en el 2008 el virus dengue serotipo 4 (DEN 4). En diciembre de 2010 se
inici6 en Loreto una epidemia de dengue con circulacion de un nuevo linaje del

DEN 2 genotipo americano/asiatico (9, 10, 11,12).

En 1994, en La Libertad se detecto el vector realizdndose la vigilancia
entomoldgica en puntos criticos a lo largo de la costa libertefia. En 1999, se detecto
la presencia del vector en el distrito de Virg; y a fines del mismo afio, en los
distritos La Esperanza y Trujillo. En el afio 2000, se registré el primer brote
epidémico de dengue clasico, notificandose 1841 casos, los cuales estuvieron
distribuidos en los distritos de Trujillo (zona Este), El Porvenir, Florencia de Mora
y La Esperanza y desde entonces se han registrado brotes de Dengue en la
provincia de Trujillo en los afios 2001, 2004, 2005, 2007, 2009, 2010 y 2011. En el
afio 2008 se registré por primera vez un brote de dengue en las provincias de
Chepén y Pacasmayo y en el afio 2010 en las provincias Gran Chimu y Viri.
Durante la presentacion de estos brotes han circulado los 4 serotipos: DEN 1 en el
2000, DEN 1y 2 enel 2001, DEN 1 y DEN 3 en el 2004, DEN 3 en el 2005, DEN
1 y DEN 4 en el 2007 en el cual se reportaron 11 casos de Dengue hemorragico de
los cuales fallecieron 02, DEN 1 en el 2008, DEN 1 en el 2009, DEN 1 en el 2010
y DEN 2 en el 2011.

Durante el afio 2012, la Provincia de Trujillo presentd brotes dengue en el distrito
La Esperanza con 77 casos, el distrito de Laredo con 11 casos y el distrito de
Trujilio con 02 casos; asi mismo, se present6 un brote de dengue en el distrito de
Cascas de la PrO\Ifincia de Gran Chimu, con 12 casos. Durante este afio circularon

los serotipos DEN 1, DEN 3 y DEN 4 (12).

11



En el afio 2013, se reportaron un total de 19 distritos con Infestacion de Aedes
aegypti, vector del dengue que pone en riesgo a un total de 175,373 habitantes que

equivalen al 9.6% del total de la poblacion en el ambito regional.

Desde el primer brote de dengue registrado en el Regién La Libertad, la Gerencia
Regional de Salud ha implementado una serie de actividades orientadas al control
del vector transmisor y la prevenciéon del dengue en los distritos infestados, con la
experiencia adquirida durante los dos primeros afios se logrd sistematizar
informacion de campo que ha permitido disefiar y mejorar los diversos
instrumentos de registros, entre ellos el formato de Inspeccion de viviendas que
permite obtener informacion de vigilancia y control del vector transmisor y obtener ’
indicadores entomologicos que permiten estimar el riesgo de la presentacion de
casos y/o ocurrencia de brotes de dengue en las areas infestadas. Ha sido necesario
“organizar los servicios de salud y dotar de materiales, insumos y equipamiento
necesario a las Redes de Servicios de Salud y capacitar al personal de salud de los
diferentes niveles en los diversos componentes y/o lineas de intervencién segin lo
establecen las normas técnicas vigentes en vigilancia epidemioldgica, vigilancia y
control de vectores, diagnéstico etiologico, promocion de la salud, manejo clinico
de casos, comunicacion, informacidn y educacién en salud, etc., las cuales han sido
adaptadas de la Estrategia de Gestion Integrada (EGI) para la prevencion y el
control del dengue, lo que ha permitido hoy en dia, que éstas actividades
descentralizadas estén insertadas en las actividades regulares de los
establecimientos de salud segin su nivel de complejidad. La participacion de
actores sociales claves ha sido muy determinante desde el inicio del primer brote
de dengue en el afio 2000, lo que ha permitido involucrar a los gobiernos locales, al
sector educacion, a otros efectores de salud (EsSalud, Sanidad de FFAA, Sanidad
de FFPP, Privados), al mismo ejército en épocas de grandes contingencias
sanitarias como en los afios 2000 y 2001 en los que se reportaron brotes de dengue
de gran magnitud, a los agentes comunitarios o promotores de salud, cuya
participacion fue fundamental en los afios 2007 al 2009 cuando se impuls6 la
Estrategia COMBI “Comunicacion para impactar en conducta”, un enfoque que
puede ayudar, de una manera estratégica y estructurada, a planificar, poner en
practica y vigilar la movilizacion y comunicacidn social, para lograr y mantener

resultados conductuales muy especificos relacionados con la prevencién y el
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control de las enfermedades transmisibles, que consta de las siguientes fases

programaticas: Planificacion, Ejecucion, Vigilancia y evaluacion.

El trabajo organizado y articulado realizado inicialmente desde la Gerencia
Regional de Salud en el afio 2000 y la descentralizacion de las actividades a las
Redes de Servicios de Salud y de éstas a los Establecimientos de salud, el
monitoreo y supervision en forma permanente en los diversos niveles de
organizacion desde la Gerencia de Salud ha contribuido a mantener bajo control la
situacion del dengue, hoy en dia los brotes presentados son focalizados y
controlados rapidamente porque existe una respuesta adecuada ¢ inmediata desde

el nivel operativo.

La experiencia adquirida permitié elaborar documentos técnicos en los que se
planted para el nivel regional pardmetros de estimacion de riesgo entomolégico
segin consta en el “Manual de Vigilancia y Control de Aedes aegypti” publicado
en el afio 2002, que se constituyd en el documento guia para el personal de salud
que realizaba trabajo de campo y que posteriormente en el afio 2011, este criterio
regional se estandarizé para todo el ambito nacional desde el Ministerio de Salud
segun Norma Técnica de Vigilancia y control de Aedes aegypti en el Perd”. Asi
mismo se elaboraron los documentos técnicos: “Cuadernillo Familiar de
Intervencion de Dengue”, utilizado como registro de Intervencion Familiar para la

Prevencion del Dengue.

Es importante mencionar que desde el afio 2000, al presentarse el primer brote de
Dengue en La Libertad, se implemento la vigilancia de febriles, la misma que se

mantiene activa en los diversos establecimientos de salud.

En el distrito El Porvenir en el afio 2007 se establecié con Ordenanza Municipal
“Un dia sin Dengue”, el mismo que se realiza afio a afio con el fin de involucrar a
todos sus vecinos en las acciones de prevencion del dengue y el control del vector

transmisor.,

Se han emitido ademas Ordenanzas Municipales que contemplan acciones de

prevencion y control de dengue en los distritos infestados del vector transmisor.

13



2.2. BASES TEORICAS CONCEPTUALES

El Dengue es una enfermedad viral aguda endemo-epidémica causada por el Virus
Dengue, que constituye actualmente la arbovirosis mas importante a nivel mundial

en términos de morbilidad, mortalidad e impacto econdémico (13).

2.2.1 Agente etiolégico.- Agente etiologico.- El virus del dengue pertenece a la
familia Flaviviridae, por métodos de biologia molecular y aislamiento
viral, se pueden distinguir cuatro serotipos que se definen como: DEN 1,
DEN 2, DEN 3 y DEN 4; la infeccién por un serotipo produce inmunidad
para toda la vida contra la infeccidon por ese serotipo, que solo confiere
proteccion temporal y parcial contra los otros serotipos, lo cual significa
que una persona puede infectarse y enfermar varias veces. El periodo de

incubacion gira alrededor de los 07 dias. (9).

El complejo dengue estd constituido por cuatro serotipos virales
serologicamente diferenciados (DEN 1, 2, 3 y 4) que comparten analogias
estructurales y patogénicas; por lo que cualquiera puede producir las
formas graves de la enfermedad aunque los serotipos 2 y 3 estan asociados

al mayor niimero de formas. graves y fallecidos (9).

El virus esta constituido por particulas de 40 a 50 nm. de diametro que
constan de proteinas estructurales de la envoltura (E9, membrana (M) y
capside (c), asi como de un genoma de acido ribonucleico (ARN), ademas

tiene otras proteinas no estructurales (NS): NS1, NS2; NS3; NS4 y NS5
9).

Para que en un lugar haya transmision de la enfermedad, tienen que estar

presentes de forma simultdnea: el virus, el vector y el huésped susceptible.

2.2.2 Serotipo.- Los virus del dengue han sido agrupados en cuatro serotipos:
 DEN 1, DEN 2, DEN 3 y DEN 4. Cada tipo crea inmunidad especifica a

largo plazo contra el mismo serotipo (homdlogo), asi como una
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inmunidad cruzada de corto plazo contra los otros tres serotipos, la cual
puede durar varios meses. Los cuatro serotipos son capaces de producir
infeccion asintomadtica, enfermedad febril y cuadros severos que pueden
conducir hasta la muerte, dada la variacion genética en cada uno de los
cuatro serotipos. Algunas variantes genéticas parecen ser mas vulnerables

o tener mayor potencial epidémico (9).

Reservorio.- El hombre es el reservorio mas importante, pero también lo

es el mosquito Aedes aegypti y algunos primates no humanos (14).

Transmision.- Se produce por la picadura del zancudo “Aedes aegypti”,
éstos zancudos pican durante todo el dia, preferentemente por la mafiana
temprano y en el inicio de la noche. No hay transmisiéon de persona a

persona, ni a través de las fuentes de agua (9).

Periodo de Transmisibilidad.- Los enfermos (personas) suelen infectar
a los “zancudos” desde el dia anterior hasta el final del periodo febril, en
promedio 05 dias; el mosquito se torna infectante de 08 a 12 dias después

de alimentarse con sangre y asi continua durante toda su vida (45 dias)

).

Periodo de Incubacién.- El periodo de incubacion se describe entre 3 y
14 dias, con una media aproximada de entre 5 a 7 dias, todos los grupos
humanos sin distincion de color, raza y sexo pueden igualmente ser

afectados por dengue, dependiente de la exposicidn al vector (9).

Transmision viral del dengue.- En las Américas el virus del dengue
persiste en la naturaleza mediante un ciclo de transmision hombre - Aedes
aegypti — hombre; luego de una ingestion de sangre infectante, es decir de
una persona en viremia, el mosquito también llamado “zancudo” puede
transmitir el agente causal después de un periodo de incubacién
intrinseca. Puede sin embargo ocurrir transmisién mecéanica cuando se

interrumpe la alimentacion y el “zancudo” se alimenta de inmediato en un
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huésped susceptible cercano. Por consiguiente la trasmision del virus

dengue requiere de un vector y un hospedero (9).

2.2.8 Susceptibilidad.- Todos somos susceptible, pero los nifios suelen

desarrollar una enfermedad mas leve que los adultos.

2.2.9 Inmunidad.- La infeccion con uno de los serotipos proporciona una

inmunidad duradera para esa cepa, pero no protege contra las otras.

2.2.10 Letalidad.- La letalidad es menor del 1% en la forma clasical, pero es
mayor del 10% en la forma hemorragica y el sindrome de choque si el

tratamiento es inadecuado.

2.2.11 Definiciones de casos:

2.2.11.1 Caso probable de dengue sin signos de alarma.

Toda persona con fiebre reciente de hasta 07 dias de evolucion que
estuvo dentro de los tltimos 14 dias en area con transmision de dengue o
se encuentre infestada por Aedes aegypti, y que ademas presenta por lo

menos dos de los siguientes criterios (9):

- Artralgia

- Mialgia

- Cefalea

- Dolor ocular o retro-ocular
- Dolor lumbar

- Erupcién cutanea (rash) y no se evidencia ningun signo de alarma.

2.2.11.2 Caso probable de dengue con signos de alarma
Todo caso probable con uno o mas de los siguientes signos de alarma
9):
- Dolor abdominal intenso y continio
- Vomitos persistentes.

- Dolor toracico o disnea.
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- Derrame seroso al examen clinico.

- Disminucion brusca de temperatura o hipotermia.

- Disminucion de la diuresis (disminucion del volumen urinario).

- Decaimiento excesivo o lipotimia.

- Estado mental alterado (somnolencia o inquietud irritabilidad o
Convulsion).

- Hepatomegalia o ictericia.

- Incremento brusco de hematocrito, asociado a disminucion de
Plaquetas.

- Hipoproteinemia.
2.2.11.3 Caso probable de dengue grave

Todo caso probable de dengue con signos de alarma, en quien se

detecta por lo menos uno de los siguientes hallazgos (9):

- Signos de choque hipovolémico

- Sindrome de dificultad respiratoria por extravasacion importante de
plasma.

- Sangrado grave, segun criterio clinico

- Afectacion grave de drganos (encefalitis, hepatitis, miocarditis).

2.2.11.4  Caso confirmado de dengue por laboratorio

Todo caso probable de dengue que tenga resultado positivo a una o

mas de las siguientes pruebas (9):

- Aislamiento de virus dengue.

- RT-PCR positivo.

- Antigeno NS1.

- Deteccion de anticuerpos 1gM para dengue.

- Evidencia de seroconversion en IgM y/o IgG en muestras

pareadas.
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*en casos de reinfeccion, se podra confirmar ademas por la elevacion

del titulo de anticuerpos de IgG (muestras pareadas).
2.2.11.5 Caso confirmado de dengue por nexo epidemiologico.

Todo caso probable de dengue con o sin signos de alarma de quien no
se dispone de un resultado de laboratorio y que procede de area

endémica o endémica, en una situacion de brote (9).

2.2.11.6 Caso descartado de dengue

Todo caso probable de dengue (dengue con o sin signos de alarma o
dengue grave) que tenga los siguientes resultados;'negativo o alguna
de las pruebas serologicas de laboratorio confirmatoria para dengue,

tales como (9):

® Resultado Negativo de IgM e IgG, en una sola muestra con
tiempo de enfermedad mayor de 10 dias.

e Resultado Negativo IgM e IgG, en muestras pareadas, la
segunda muestra tomada con un tiempo de enfermedad

mayor de 10 dias.

2.2.12 Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del dengue
2.2.12.1 Cuadro clinico:
Generalmente la primera manifestaciéon clinica es la fiebre de intensidad
variable, esta puede ser antecedida por diversos prodromos, la fiebre se
asocia a cefalea y vomitos, dolores del cuerpo; en los nifios es frecuente que
la fiebre sea la Gnica manifestacion clinica o que la fiebre esté asociada a
sintomas digestivos bastantes inespecificos. La fiebre puede durar de 2 a 7
dias y relacionarse con trastornos del gusto; también puede encontrarse
enrojecimiento de la faringe, pero otros signos y sintomas respiratorios no
son frecuentes ni de importancia; si puede encontrar dolor abdominal y
diarrea, esta ultima mas frecuente en menores de dos afios y adultos

mayores (9).
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El dengue es una enfermedad de amplio espectro de presentaciones clinicas,
que van desde formas asintomaticas y subclinicas (oligoasintomaticos)
hasta cuadros muy graves con compromiso vascular, afeccion de érganos y
sistemas que se asociacion a mortalidad a veces en pocas horas; por lo
tanto, debe ser vista con una sola enfermedad que puede evolucionar de
miltiples formas. Entre las formas graves se destacan las que producen
hepatitis, insuficiencia hepatica, encefalopatia, miocarditis, hemorragias

severas nefritis y choque (9).

Cada uno de los cuatro virus del dengue puede producir cualquier cuadro

clinico mencionado previamente.

También existen las formas clinicas que por no ser tan frecuentes se les
llama “atipicas” que resultan de la afectacion especialmente intensa de un
organo o sistema: encefalopatia, miocardiopatia o hepatopatia por dengue,
asi como la afectacion renal con insuficiencia renal aguda y otras que

también se asociacion a mortalidad (9).

El choque por dengue esta presente en la inmensa mayoria de los enfermos
que agravan y fallece.h, siendo la causa directa de muerte el dengue, o por
complicaciones como hemorragias masivas, coagulacion intravascular
diseminada, edema pulmonar no cardiogénico, falla multiorganica
(sindrome de hipoperfusion- reperfusion). Mas que complicaciones del
dengue son complicaciones del choque prolongado o recurrente; prevenir el
choque o tratarlo precozmente significa prevenir las demas complicaciones

del dengue y evitar la muerte (9).

2.2.12.2 Curso de la enfermedad
El Dengue es una enfermedad infecciosa sistémica y dinamica, aunque su
duracion es corta (casi €l 90% no mas de una semana) su evolucion puede
modificarse y agravarse de manera subita, por lo que es necesario se
efectlie el seguimiento del caso de manera diaria. Posee un amplio espectro

clinico que incluye las formas graves y no graves. Después del periodo de
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incubacién, la enfermedad comienza abruptamente y es seguida por 03

fases: Fase febril, Fase critica y Fase de recuperacion (9).

a) Fase febril.- Se inicia de forma repentina, por lo general durade 2 a 7
dias y suele ir acompafiada de dolor osteo muscular generalizado e intenso
(fiebre rompe hueso), artralgia, cefalea, y dolor retro ocular, se puede
encontrar también enrojecimiento cutaneo, eritema de la piel, esta etapa se
asocia a la presencia del virus en sangre (viremia). La evolucion pasa por
la caida de la fiebre y durante la misma el enfermo va a tener sudoracion,

astenia o algun decaimiento, toda esta sintomatologia es transitoria (9).

a) Fase critica.- Luego de la caida de la fiebre el paciente puede
evolucionar favorablemente o agravarse; la caida de la fiebre marca el
inicio de la etapa critica, donde el paciente puede agravarse apareciendo
inicialmente los signos de alarma, y complicaciones como extravasacion
de plasma y su manifestacién més grave que es el shock, que se evidencia
con frialdad de la piel, pulso filiforme, taquicardia e hipotensidn, por lo

tanto requiere seguimiento clinico estricto (9).

A veces, con grandes hemorragias digestivas asociadas, asi como
alteraciones hepaticas y quizas de otros organos. El hematocrito se eleva
en esta etapa y las plaquetas que ya venian descendiendo alcanzan sus
valores mas bajos. Frente a las manifestaciones de alarma la conducta a

seguir es la hospitalizacion.

a) Fase de recuperacion.- En esta fase, generalmente se hace evidente la
mejoria del paciente, esta fase no excede de 48 a 72 horas, se debera
vigilar un estado de sobrecarga liquida (generada durante la etapa critica),
asi como alguna co - infeccion bacteriana agregada; en esta fase se debe
tener un especial cuidado con el manejo de fluidos sobre todo en pacientes
con insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal cronica, ancianos y nifios.
En esta fase se da lugar a la reabsorcion gradual del liquido extravasado el
cual regresa del espacio extravascular al intravascular. Se hace evidente

una mejoria del estado general del paciente. Es en esta fase en la que
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puede presentarse erupcion cutdnea caracteristica (eritematoso petequial
con zonas palidas) con prurito intenso. El hematocrito se estabiliza, el

numero de glébulos blancos y plaquetas comienzan a elevarse (9).

2.2.12.3 Clasificacién del Dengue
Segun la nueva clasificacion del dengue sugerido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), basada en la consideracion del dengue como
una sola enfermedad con un variado espectro clinico, se clasifica los casos
segun la presentacion de los signos y sintomas de los pacientes,
observandose dos categorias de formas clinicas: dengue grave y dengue
no grave. La categoria dengue no grave se subdivide en dos grupos: un
grupo sin signos de alarma y otro con signos de alarma. En esta nueva
clasificacion las formas graves no solo incluyen al dengue hemorragico y
al shock por dengue, sino también las formas clinicas que se presentan
con compromiso grave de 6rganos. El Perd ha incorporado de ésta nuevas

definiciones en su sistema de vigilancia epidemiologica (7).

2.2.13 Caracteristicas del Vector.

El Aedes aegypti, es vector de diferentes arbovirus causantes de
enfermedades tropicales, entre ellas, el dengué, la fiebre amarilla urbana
y‘ el Chikungunya. Es una especie de mosquito propio de las regiones
tropicales y subtropicales dentro de los limites de 35 latitud norte y 35°
latitud sur, aunque se ha encontrado en areas fuera de esos limites. La
distribucidn del Aedes aegypti, también esta limitada por la altitud, en el
area urbana, se ha encontrado a 2.121 metros sobre nivel de mar en la
India y a 2.200 en Colombia, pero rara vez se encuentra este mosquito por

encima de los 1.000 metros sobre el nivel del mar (1).

Es un mosquito oscuro con rayas blancas en sus patas, vive en las zonas
urbanas y rara vez se aleja 100 metros de las viviendas. Habitualmente
reposa en lugares oscuros y tranquilos de las casas: dormitorios, armarios,

debajo de las camas y muebles”. Le gusta vivir cerca de la gente; tiene
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seis patas, tiene anillos blancos en las patas y en el térax, causa

enfermedades como el dengue y la fiebre amarilla urbana (1).

Las hembras, después de ingerir sangre humana deposita sus huevos en él
lado interno de cualquier recipiente que contenga agua limpia, (esto es lo
que llamamos criadero), los cuales son capaces de resistir desecacion por
varios meses y eclosionar rapidamente cuando el envase se llena
nuevamente de agua. Nunca utiliza aguas negras, coloca entre 150 a 400
_huevos en diversos recipientes de agua; éstos huevos pueden ser vistos a
simple vista, pues forman un anillo junto a las paredes internas de
recipientes, a la altura del nivel del agua. Cada huevito se abre y sale una
larva (saltéon) que dura en el agua siete dias hasta que se transforma en
adulto y puede salir del agua y volar para picar la gente.
Entre los criaderos favoritos estan: barriles, chapas, frascos, ollas, baldes,
tanques, cisternas, botellas, latas, canales, estanques, bloques de cemento,

hojas de plantas, huecos de arboles, envases de plastico, etc. (1).

El Aedes aegypti prefiere alimentarse de humanos en lugar de otros
animales, la longevidad varia alrededor de unos 40 dias con una
mortalidad diaria de aproximadamente de 10%, la mitad de los mosquitos

mueren durante la primera semana y el 95% durante el primer mes (1).

Es una especi.e diurna, con mayor actividad de picadura dos horas después
de la puesta de sol y varias horas antes del amanecer. Sigue a las personas
en sus desplazamientos. Se posa en el interior de las viviendas
(dormitorios, bafios y cocinas). En el exterior, elige los lugares frescos y
con sombra, cercanos a viviendas en donde las personas desarrollan sus
actividades (1).

2.2.14 Escenario epidemiolégico para el control y vigilancia del dengue en el
Pert
a) KEscenario I Localidad sin presencia del vector y sin casos de dengue,

pero con riesgo de introduccidn del vector (las areas que no presentan
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condiciones ecologicas para el desarrollo del vector no se consideran de
T1€Sg0).
b) Escenario II: Presencia del vector sin presencia de casos autoctonos.

c) Escenario IIl: Localidad con presencia del vector y casos de dengue

(14).

2.2.15. Factores de riesgo asociados

Son factores que incrementan el riesgo de dengue:

- Densidad de poblaciéon humana susceptible: poblacion sin inmunidad a

ninguno de los serotipos Dengue 1, 2,3 y 4.

- Densidad del zancudo Aedes aegypti, sin embargo las localidades /
sectores con un indice de infestacion larvaria igual 6 mayor al 2% y mas

son suficientes para producir transmision con caracteristicas epidémicas.

- Las condiciones ambientales, clima, temperatura, lluvia, humedad

favorecen el ciclo biologico del zancudo.

- Persona infectada que se encuentra en periodo febril (viremia), los
primeros 05 dias de la enfermedad y que circula, es un potencial

diseminador del virus por la presencia del vector.

- El incremento de casos de dengue en zonas endémicas y circulacion

permanente del virus dengue (9).

2.2.16  Factores de emergencia de la enfermedad:

El incremento en la densidad y distribucion geografica del vector y en la
transmision del agente son los factores directamente responsables de la
emergencia y re — emergencia de la entidad (15). El primero estd muy
influenciado por los cambios demogréficos globales y la urbanizacién no
planificada que resulta en condiciones de vivienda por debajo del standard

de vida, se comprueba mayor infestacion en lugares de mayor densidad
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poblacional, con un suministro inadecuado de agua y de los sistemas de
manejo de residuales y presencia de micro vertebrados (16). El dengue es
un problema vinculado al saneamiento del medio domiciliario, la existencia
de criaderos se debe a comportamientos humanos especificos que los
favorece, porque todo recipiente con capacidad de retener agua es un
potencial criadero para huevos de Aedes (17). El deterioro de los sistemas
de salud y de los programas de control del vector en la mayoria de los
paises endémicos influye negativamente en la situacion epidemiologica de

esta enfermedad (18).

La region de las Américas es posiblemente el mejor ejemplo de esta
situacion, a finales de los afios 40 se desarrollé la campafia de erradicacién
de Aedes aegypti y casi el 70% lograron la erradicacion (19, 20). En los
afios 60 y 70, paises de Centro Américé y Sudamérica comenzaron a re
infectarse. En las Gltimas dos décadas, todos los paises de las regiones
tropicales de América Latina han experimentado un marcado incremento en

la incidencia de dengue.

2.2.17 Determinantes sociales en salud

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los
determinantes sociales de la salud (DSS) son las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluidos el sistema de
salud; son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos
a nivel mundial, nacional y local (21). Desde este punto de vista, los DSS
explican la mayor parte de las inequidades sanitarias injustas y evitables,
las cuales son cada vez mas persistentes y mayores (22). Se considera la
Justicia como la ausencia de desigualdades arbitrarias, definidas en
términos del desarrollo de cada sociedad, en la distribucidn de recursos y en
el acceso a la salud: «todas las personas tienen el derecho a la libertad
basica mas amplia que sea compatible con la hibertad similar a los demasy,

e «igualdad de oportunidades» (23).

Las inequidades en salud involucran diferencias en el estado de salud entre

los diferentes grupos socioeconémicos. Dentro de los paises pueden

24



observarse diferencias a través de la poblacion, las variaciones
constitucionales y genéticas condicionan que la salud es el maximo
potencial y que nadie deberia estar desfavorecido de alcanzar ese potencial
debido a su posicion social o a alguna otra circunstancia socialmente

determinada (24).

Hace varias décadas, las desigualdades en salud han sido identificadas entre
y dentro de los paises, de tal manera que algunos paises han propuesto
algunas estrategias para reducir las desigualdades socioeconomicas en
salud, como el caso de algunos paises que han logrado buenos niveles de
salud a pesar de que sus ingresos nacionales sean relativamente bajos, y
algunos paises ricos que han aplicado politicas que promueven la igualdad
de beneficios y servicios (25, 26). En términos generales la desigualdad
sanitaria define tres dimensiones importantes para clasificar u ordenar a los
miembros de una poblacion: situacion econdmica, origen étnico y situacion
sanitaria. Sin embargo, no hay que hacer de lado otros criterios que
dimensionan de alguna manera las diferencias en la salud de las personas
27).

En este contexto, las inequidades en salud pueden ser descritas y medidas a
través de los indicadores de salud; las expresiones de enfermedad,
discapacidad o muerte, y las propiedades de sus mediciones son

consideraciones primarias en la evaluacion de las inequidades (28).

En respuesta a la creciente preocupacion suscitada por esas inequidades
persistentes y cada vez mayores, la Organizacion Mundial de la Salud
establecié en 2005 la Comision sobre Determinantes Sociales de la
Salud, para que ofreciera asesoramiento respecto a la manera de
mitigarlas. En el informe final de la Comision, publicado en agosto de
2008, se proponen tres recomendaciones generales: Mejorar las
condiciones de vida cotidianas, Luchar contra la distribucion desigual
del poder, el dinero y los recursos, Medicion y andlisis del problema
(29).
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La Conferencia Mundial que se llevé a cabo en Rio de Janeiro en
octubre de 2011 y que concluy6 con una declaracion politica, ha sido
considerada como un hito historico y verdadero "resurgimiento” de la
también famosa Declaracion de Alma Ata de 1978 que puso de
manifiesto la necesidad de adoptar el enfoque de Atencién Primaria de
Salud.

2.2.18 Los determinantes sociales y su relacién con las epidemias de

dengue

Las epidemias de dengue al igual que otras epidemias deben ser analizadas
desde el punto de vista de los determinantes sociales, toda vez que la
presencia de una enfermedad en una poblacion depende del entorno y la
proteccion social que el individuo y la colectividad tengan. Una persona en
situacién de pobreza esta mas expuesta a contraer ciertas enfermedades vy es
mas vulnerable a sufrir las consecuencias de la misma. En el caso del
dengue esto es muy evidente: al tratarse de una enfermedad transmitida por
la picadura de un zancudo, las poblaciones sin abastecimiento de agua, sin
canalizacion, sin sistemas apropiados de manejo de basura y otros
desechos, estan en mayor contacto con los zancudos, lo que quiere decir
que sus habitantes estin mas expuestos a ser picados con frecuencia y por
tanto tendrian mayor riesgo de contraer la enfermedad. Por otro lado, si
estas poblaciones tienen poco acceso a los servicios de salud, se encuentran
con una situacion de mayor vulnerabilidad ante cualquier complicacion que

pueda ocurrir (30).

Es justamente por esto que la propuesta, o mejor dicho la exigencia, del
enfoque de los determinantes sociales en salud es la de analizar y
documentar todos los problemas desde el punto de vista de las inequidades,
es decir de cudn inequitativamente estan repartidos los riesgos y la
vulnerabilidad. Se dice que un pais o una sociedad es inequitativa cuando la
riqueza (o la proteccidn social) estd concentrada en un segmento pequefio
de la poblacion, mientras que la mayor parte de los habitantes se encuentra

en situacion de pobreza (o de mayor riesgo y desproteccion social) y por
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consecuencia de vulnerabilidad. América Latina es, de hecho, la region mas

inequitativa del mundo (30).

Una de las expresiones mas visibles de inequidad es la forma como se
conciben y se planifican las ciudades, y al ser el dengue un problema
predominantemente urbano con raices en el manejo ambiental, es evidente
que la falta de politicas sostenidas e integrales de planificacion urbana, el
inadecuado aprovisionamiento de agua para consumo, el inadecuado
manejo de desechos, la movilidad humana y otras variables o determinantes
sociales, terminen siendo las causas finales para que se presenten de forma

recurrente brotes o epidemias de dengue (30).

Debido a una ausencia de politicas urbanas sostenidas, la necesidad y
costumbre de la poblacion de contar con medidas de contingencia para el
abastecimiento de agua solo difiere por el tamafio y los materiales
empleados. Los mas pobres se limitan a tener algunos recipientes de
plastico que sean faciles de cargar hasta el lugar donde un tanquero les
pueda vender uno o dos galones, los que tienen mayor poder adquisitivo
contratan toda la carga de uno o varios tanqueros. En definitiva esto
significa que todos, de una u otra manera, almacenan agua y por tanto estan
expuestos a tener criaderos de dedes aegyptien sus casas y

consecuentemente estan expuestos a las picaduras de éstos (30).

Una demanda clasica de la poblacion, cuando la temporada de lluvias
empieza, los mosquitos molestan y los casos de dengue aumentan, es la de
exigir que los servicios de control de vectores hagan rociado de sustancias
quimicas para eliminar los zancudos. Los politicos acostumbrados a
responder con acciones clientelares estan muy atentos de esto con la
consciente (0 no) colaboracion de los medios de comunicacién. Lo que
nunca se ha explicado bien es que esta medida, en el caso del dengue, es

muy poco eficaz (30).

El efecto residual de la “fumigacion” es muy pasajero ya que el quimico
cae en el suelo y en pocas horas ya no es activo, apareciendo al dia
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siguiente mas mosquitos. Una medida mas eficaz es la de controlar los
zancudos en sus criaderos, ya sea eliminando éstos, o aplicando sustancias
quimicas que matan a los mosquitos en sus fases larvarias, sin embargo es

una tarea titanica que requiere de un despliegue enorme de recursos.

Por esa razon el control del dengue solo se logrard el momento en que los
gobiernos locales implementen politicas sostenidas e integrales (lo que

significa con adecuado manejo ambiental) de planificacion urbana (30).

Mientras tanto solo queda la accion ciudadana y la respuesta rapida de
los servicios de salud: resulta imperdonable que las personas con dengue
se compliquen, y corran el riesgo de morirse, por un inadecuado manejo
de los sintomas y porque los servicios de salud no responden apropiada

y oportunamente (30).
2.2.19 Diferencia entre brote y epidemia

2.2.19.1 Brote.- La aparicion dedos o mas casos de la misma

enfermedad asociados en tiempo, lugar y persona

2.2.19.2 Epidemia.- Aparicion en una comunidad o region de casos de una
enfermedad, conducta especifica u otros hechos, en relacion con la salud,
claramente excesivos con respecto a lo que cabe esperar en condiciones
normales. La comunidad o regién y el periodo en que se presentan los casos

se hallan netamente definidos.

La diferencia entre un brote y una epidemia esta relacionada con la
extension geografica y la duracion en el tiempo. Tanto en un brote como en
una epidemia existe un aumento de casos mas alla de lo esperado. Sin
embargo, un brote estd restringido a un determinado Iugar en donde se
concentra un grupo de personas y suele controlarse en pocos dias ejemplo:
un brote de intoxicacion en una escuela; en cambio una epidemia ocurre en
varios sitios a la vez sin una clara delimitacion geografica y su control

requiere mas tiempo ¢j.: la epidemia de célera a finales de los afios 80 (30).
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2.2.19 Estrategia de gestion integrada para la prevencion y el control del
Dengue (EGI)

Hasta hace pocos afios, los modelos para el control del dengue no eran
suficientemente integrados y participativos y no abordaban el problema en
toda su magnitud y dimensiones. Su principal deficiencia era que no
rebasaban las fronteras del sector salud, por lo que no tenian alcance

intersectorial.

La falta de un tratamiento especifico y de una vacuna efectiva contra el
dengue obliga a disefiar nuevas estrategias que rompan los esquemas
verticales y paternalistas tradicionales y que impulsen cambios conductuales
y el empoderamiento de los ciudadanos segin las particularidades de cada
pais (31).

En 1999, la OMS presentd una estrategia mundial para la prevencion y el
control del dengue y el dengue hemorrigico. En 2001, la OPS formulé las
directrices regionales para la prevencion y el control del dengue, contenidas
en la Resolucion CD43.R4 de su Consejo Directivo. Estos lineamientos, que
retomaban los publicados por la OPS en 1994, perseguian promover una
nueva generacion de programas para reforzar los mecanismos de prevencion
y control del dengue y los programas nacionales mediante la participacion
comunitaria, la educacion sanitaria y la coordinacion de acciones
extrasectoriales, ya fuera con organizaciones gubernamentales o no

gubernamentales. (31).

En el afio 2003, durante el 44° Consejo Directivo de la OPS/OMS, se aprobd
la Resolucion CD44.R9, cuyo objetivo era promover un cambio en el
enfoque de los programas nacionales. Esa resolucion contenia nuevas
recomendaciones sobre las formas y los métodos que se debian aplicar,

introducia el modelo de la Estrategia de Gestion Integrada para la prevencion
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y control del dengue (EGI-dengue) y creaba un grupo técnico de trabajo
sobre el dengue en la Region (GT- dengue internacional) (31).

La EGI-dengue es un modelo de gestiéon que tiene como objetivo fortalecer
los programas nacionales con vistas a reducir la morbilidad, 1a mortalidad y
la carga social y econémica generada por los brotes y las epidemias de
dengue. Para alcanzar sus objetivos, esta estrategia busca modificar la
conducta de las personas y de la comunidad de manera que disminuyan los
factores de riesgo de transmision con medidas coordinadas tanto dentro como

fuera del sector salud.

La EGI-dengue agrupa areas de accidon y componentes clave que tienen la
mayor responsabilidad en la planificacion y ejecucion de las actividades de
prevencion y control del dengue. Entre esas dreas clave se encuentran la
comunicacion social, la vigilancia epidemiolégica, el servicio de
Iaboratorio, la atencién al paciente, los servicios entomoldégicos y el
cuidado del medio ambiente. De acuerdo con las realidades nacionales, los
expertos de cada pais deciden si se deben tomar en cuenta otros componentes
como referencia, las experiencias historicas y las lecciones aprendidas en el

control de la enfermedad en el patis.

tpidemiciogia

Comunicacién
social

taboratorio

" Medio
_ ambiente .

. Mencion at W -
padente :

Entre los componentes que contribuyen a que las EGI-dengue alcancen
mejores resultados en los paises se encuentran los planes conocidos como

Comunicacién para Lograr Cambios de Conducta (COMBI) aplicados
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a la lucha contra el dengue y su vector. Estos planes se basan en una
metodologia disefiada para ayudar de manera estructurada a planificar,

poner

En practica y monitorear acciones de movilizacién y comunicacion social
dirigidas a lograr y mantener cambios conductuales especificos que eleven
el grado de prevencion y control de las enfermedades transmisibles, en

particular del dengue (31).

2.2.21 Vigilancia entomolégica: Actividad continia por la cual se provee
informaciéon oportuna y de calidad sobre la presencia, densidad y

comportamiento de los insectos vectores (32).

2.2.22 Lecalidad Infestada: Localidad en la cual la vigilancia entoinol()gica

detecto la presencia de Aedes aegypti (32).

2.2.23 Control vectorial: Actividad por el cual se realizan acciones destinadas a
eliminar una poblacion de insectos vectores o controlar su poblacion a
niveles que no constituyan riesgo para la transmision de enfermedades, sea

control quimico, fisico o bioldgico (32).

2.2.23 Control focal: Control de los criaderos, que consiste en la aplicacion de un
larvicida para eliminar las larvas del vector del dengue y que no pueden ser

eliminadas de otra forma (35).

2.2.24 Indicadoeres entomoldgicos
Los indicadores entomoldgicos miden el nivel de infestacion en forma de
porcentaje de viviendas o trampas positivas a la presencia del Aedes
aegypti. También se aplican para evaluar el impacto de las medidas de
control vectorial aplicadas en las localidades infestadas (comparaciones de

indices previos y posteriores al control). (32).
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2.2.24 Estratificacion del riesgo entomologico:

Este es un criterio que define los niveles de riesgo entomoldgico para la

transmision de dengue.

Se considera localidades en bajo riesgo cuando los indices de infestacion
aédica o Indice Aédico (IA) obtenido sea menor del 1%, localidades en
mediano riesgo cuando el IA sea de 1 a menor del 2% y en alto riesgo

sea igual o mayor al 2% (32).

2.3 VARIABLES

2.3.1

2.3.2

Caracteristicas clinicas del brote de Dengue:

Signos y sintomas

Serotipo circulante (DEN 1, DEN 2, DEN 3, DEN 4).

Forma clinica (Dengue sin sefiales de alarma, dengue con sefiales de
alarma, dengue grave).

Condicion de egreso (curado, fallecido).

Epidemiologicas

e Antecedente de infeccion previa.

¢  Grupo de edad segun decenio

e Sexo (femenino o masculino)

e Procedencia (si el paciente estuvo en un area con antecedente de
dengue).

e Ocupacion (actividad que realiza el paciente: comerciante, obrero,
empleado publico, estudiante, ama de casa, etc.).

¢ Criadero (deposito donde se almacena agua y donde el zancudo hembra
oviposita sus huevos: Tanque alto, fanque bajo, barriles, floreros).

e Indice aédico (indicador que mide el porcentaje de casas positivas con
larvas y pupas de Aedes aegypti en una localidad).

e Indice de recipiente (indicador que mide el porcentaje de recipientes

positivos con larvas y pupas de Aedes aegypti en una localidad).
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Indice de Breteau (indicador que mide el porcentaje de recipientes
positivos con larvas y pupas de Aedes aegypti entre las viviendas
inspeccionadas en una localidad).

Vivienda cerrada, vivienda que al momento de la inspeccion de
vivienda se encuentra cerrada o no hay presencia de un adulto al
momento de la inspeccion.

Vivienda renuente, vivienda que se encuentra con la presencia de un
adulto al momento de la inspeccion pero que no autoriza el ingreso a la

vivienda.
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Tabla Definicién operacional y escalas de medicion de las variables

Caracteristicas Clinicas

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES CATEGORIAS | ESCALA
Sintoma referencia subjetiva que da un SI/NO
. ;. enfermo por la percepcidn o cambio que | Fiebre, dolor de cabeza, SI/NO
Signo clinico es un elemento clave , L
' ue el médico puede percibir en un | FECOROCE  como anémalo causado por un dqlor. retro oculz?r \ SI/NO Categgnca
Signos y 9 fisi P p estado patoldgico o enfermedad mialgias, artralgias SI/NO Nominal
sintomas esnfamen 1810- Signo cualquier manifestacion objetivable | Dolor abdominal Dolor SI/NO dicotomica
intomas son los elementos ., L o
subjetivos. consecuente a una enfermgdad ] alteraglon c!e toraglco, Voémitos SIYNO
la salud, y que se hace evidente en la biologia | persistentes, SINO
del enfermo SI/NO
Tipo de micro organismo infeccioso DEN1 Categorica
Serotipo | clasificado segin los antigenos que | El virus Dengue presenta cuatro serotipos que Serotipo DEN2 Nominal
presentan en su superficie celular. se definen como: DEN 1, DEN 2, DEN 3 y de virus Dengue DEN 3
DEN 4. circulante DEN 4
Segin {a gravedad tiene un uso Dengue sin sefiales de SI/NO
practico por los médicos tratantes, alarma Categorica
Formas para decidir dénde y cuan Nominal
clinicas intensivamente se debe observar y Dengue con sefiales de SI/NO dicotomica
tratar al paciente, (especialmente util alarma
en los brotes), para una notificacion
de casos mas acorde con el sistema de Dengue grave SI/NO
vigilancia epidemiologica nacional e
internacional
Es el retiro de un paciente que ha ocupado una
Es la salida del establecimiento de un | cama del hospital. Puede darse por alta Curado Categorica
Condicion | paciente internado médica, traslado a otro EESS, fallecimiento, Fallecido SINO Nominal
de Egreso retiro voluntario u otro. dicotomica
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Caracteristicas Epidemiolégicas

mujeres.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES CATEGORIAS ESCALA
Antecedente de | Paciente que alguna vez tuvo | Paciente que refiri6 que alguna vez Infeccién Previa Si/No Categorica
infeccion previa | una infeccion por dengue. tuvo una infeccion por Dengue al Nominal

momento del brote. dicotomica
0-9
10-19
20-29 Categorica
. . . Tiempo transcurrido a partir del Decenio 30-39 Ordinal de
Tiempo transcurrido a partir del L E o .
Edad e e e nacimiento de un individuo hasta el 40-49 razon
nacimiento de un individuo.
momento de enfermar por dengue. 50-59
60-69
70-79
80a+
Lugar geografico donde la , . -
gar  geogr: Lugar geografico donde la persona Autdctono . Categoérica
persona reside de forma S Si, No .
_ ermanente y/o esporddica y residia _ de forma permanente y/o ' I}Iomlna}l

Procedencia P .. esporadica al momento de enfermar Importado Si, No Dicotémica

desarrolla  sus  actividades or denaue

familiares, sociales y p gue.

econdmicas.

Conceptos  sociales de 1as | Referido a las  relaciones de

fuqcl%nzs, copgportamlentc()js, desigualdad entre mujeres y hombres _ Si, No Categérica
Genero actividades y atributos que cada | o toro a la distribucion de los Femenino _ Nominal

sociedad considera apropiados | reqyrsos, responsabilidades y el poder. ) 8i, No Dicotémica

para los hombres y las Masculino
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DEFINICION OPERACIONAL

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL INDICADORES CATEGORIAS ESCALA
Comerciante Cateatri
junto i . . - ategorica
N S&?i ciones de ¢ arfg;:lon?é Conjunto de funciones, obligaciones y 5 ngelr:a do nominal
Ocupacion gacior y = 941 tareas que desempefiaba el individuo Ocupacion P olitomica
desempeifia un individuo en su publico P
. . al momento de enfermar por dengue. .
trabajo, oficio. Estudiante
Ama de casa
Tanque elevado
Tanque bajo
Recipiente o deposito con agua | ... . Canaleta, barriles, toneles y Categorica
Criadero Tipo de criadero enconirado en las | .. Si/No :
en donde hay larvas y pupas de viviendas inspeccionadas cilindros nominal
Aedes aegypti. P ‘ Deposito de barro dicotomica
Llantas, floreros y macetas.
Tinas o baldes inservibles.
Bajo (< 1)
Indicador que mide el | Indicador generado luego de Mediano Categbrica
Indice aédico porcentaje de casas positivas | identificar el nimero de casas Indice aédico (1-<2) g
con larvas y pupas de Aedes | positivas con larvas y pupas de Aedes . Ordinal
aegypti en una localidad. aegypti. Alto riesgo
(>2)
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES CATEGORIAS ESCALA
fndice de Indicador que mide el )
infestacion de porcentaje  de  recipientes | Porcentaje de recipientes positivos con Indice de infestacion de Porcentaie Cuantitativa
. positivos con larvas y pupas de | larvas y pupas de Aedes aegypti. recipiente J Continua de
recipiente. . . .
Aedes aegypti en una localidad. Razon
Indicador que mide el
porcentaje  de  recipientes | Porcentaje de recipientes positivos con Cuantitativa
indice de Breteau | Positivos con larvas y pupas de | larvas y pupas de dedes aegypti en el . Porcentaje Continua de
; . ; Indice de Breteau .
Aedes aegypti en el total de las | total de las casas inspeccionadas al Razdn
casas inspeccionadas de una | momento de la intervencion.
localidad.
o Vivienda que a la inspeccion se | Porcentaje de viviendas cerrada o sin Cuantitativa Cuantitativa
Vivienda cerrada | encuentra cerrada o no hay | presencia de un adulto al momento de Porcentaje Continua de Continua de
presencia de un aduito. la intervencion. Razén Razén
. . Vivienda con presencia de un | Porcentaje de viviendas con presencia
Vivienda itati
adulto al momento de la |de un adulto al momento de la . Cuantitativa
. . . . . . . Porcentaje .
Renuente inspeccion que no autoriza el | inspeccidon que no autoriza el ingreso a Continua de
ingreso a la vivienda. la vivienda. Razén
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CAPITULO 1

3. METODOLOGIA

3.1.

3.2

3.3

Diseiio y Tipo De Estudio

El presente es un estudio:

Descriptivo: Se describe y analizan la realidad tal como se presento.
Retrospectivo: Medido en un periodo histérico de tiempo.

Aplicado: de Brote Epidémico.

No experimental: Porque no se manipularon las variables de estudio

De casos ocurrido en el Centro Poblado Alto Tryjillo, distnto El Porvenir,

provincia Trujillo de la region La Libertad en el afio 2013.

Ambito del Estudio

El centro poblado Alto Trujillo cuenta con dos establecimientos de salud: el
C.S Alto Trujillo nivel II-1 con una poblacién estimada para el afio 2013 de
49,003 habitantes aproximadamente y el Puesto de Salud Barriol nivel I - 2
con una poblacién estimada para ese mismo afio de 8,289 habitantes
aproximadamente, sumando un total de 57,292 habitantes que equivale al

33.7% de la poblacion asignada al distrito El Porvenir (170,108 habitantes).

Universo

Estd constituido por los 39 casos probables de Dengue reportados en el
sistema de vigilancia epidemiologica, los cuales procedieron del Centro de
Salud Alto Trujillo y el Puesto de Salud Barrio 1 del Centro Poblado Alto

Trujillo, distrito El Porvenir, provincia Trujillo.
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3.4.

3.5.

3.6.

3.7

3.8

Tamaiio de la Muestra

Esta constituida con los 18 casos confirmados para dengue por

laboratorio.
Unidad de Analisis:

Los casos notificados al sistema de vigilancia epidemiologica que
cumplieron con los criterios de inclusion para Dengue procedentes del
Centro Poblado Alto Trujillo, distrito El Porvenir, provincia Tryjillo al
2013.

Criterios de Inclusion
Los casos notificados al sistema de vigilancia epidemioldgica que
cumplieron con la definicién de caso probable, ficha de investigacion

clinica epidemiologica completa y resultado de laboratorio positivo.

Criterios de Exclusion

Casos notificados que no cumplieron los criterios de inclusion.

Técnica de Recoleccion de Datos

Para definir los casos de dengue, se utilizaron las definiciones de caso
establecidas en la Directiva Sanitaria No 037-MINSA/DGE-V.01
"Directiva Sanitaria para la Notificacion de casos en la Vigilancia
Epidemiologica del Dengue” y en la “Guia de practica clinica para la
atencion de casos de dengue en el Pertt” del Ministerio de Salud, las cuales
tienen como referencias las definiciones recomendadas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la clasificacion del dengue.
Un caso de dengue con sefiales de alarma es aquel paciente con
diagnostico de dengue, que presenta una o mas de las siguientes sefiales de
alarma: dolor abdominal intenso y continuo, dolor toracico o disnea,
derrame seroso al examen clinico, vomitos persistentes, disminucion
brusca de temperatura o hipotermia, disminucion de la diuresis,

decaimiento excesivo o lipotimia, estado mental alterado (somnolencia o
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inquietud o irritabilidad o convulsién), hepatomegalia o ictericia,
disminucién de plaquetas o incremento de hematocrito, sangrad o de

mucosas.

Se considerd caso de dengue sin sefiales de alarma al paciente febril que
procedia de zona de brote que presentd, por lo menos dos de las siguientes
manifestaciones: artralgias (dolor de huesos), mialgias (dolor de cuerpo),
cefalea (dolor de cabeza), dolor ocular o retro-ocular, dolor lumbar,

erupcion cutanea (rash). (1)

En presente estudio estd basado principalmente en la revision de fuentes
secundarias tales como: fichas epidemiolégicas contenida en la Directiva
Sanitaria N° 037-MINSA/DGE-V.01 "Directiva Sanitaria para la
Notificacion de casos en la Vigilancia Epidemiolégica del Dengue”(36),
Historias Clinicas para completar la informacion en las fichas segin las
variables de estudio, la base de datos de los resultados de diagnostico
etiologico del Laboratorio de Salud Publica de Referencia Regional, para
verificar los resultados de los probables casos de Dengue en estudio, se
esta considerando como casos confirmados si tenian resultados positivos
de una o mas pruebas diagndsticas como aislamiento viral por cultivo
celular, reaccidon en cadena de polimerasa (RT — PCR), deteccion de
antigeno NS1, deteccion de anticuerpos IgM o elevacion del titulo de
anticuerpos de IgG (mediante prueba de ELISA). Se tuvo en cuenta tanto
los resultados emitidos por el laboratorio referencial regional y los

resultados emitidos por el INS.

Se revisé la historia clinica del caso indice atendido, notificado y
hospitalizado en el hospital Belén de Trujillo procedente del Centro
Poblado Alto Trujillo.

Para el estudio de la densidad y comportamiento del vector se revisaron los

formatos de inspeccion de viviendas, el formato consolidado de inspeccion

de vigilancia y control de Aedes aegypti, segin la Norma Técnica de Salud
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3.9

3.10

para la Implementacion de la Vigilancia y Control del Aedes Aegypti,
Vector del Dengue en el Territorio Nacional RM N° 797-2010/MINSA.

Se reviso el registro de diagnostico taxondémico del area de entomologia
médica del laboratorio de referencial regional. Para el estudio de criaderos,
los recipientes fueron catalogados en 10 categorias: tanque elevado (1),
tanque bajo (2), Canaletas (3), barriles, toneles y cilindros (4), cantaro de
barro (5), llantas (6), floreros (7), tinas, baldes y bateas (8), ollas (9) e

inservibles (10).

Se completé la informacion faltante de las variables en estudio en el
software NOTLDENGUE que utiliza el sistema de vigilancia
epidemiologica y la base de datos generada fue exportada al sistema SPSS

v.22 para el andlisis respectivo.

La informacion recolectada del formato consolidado de control vectorial se

trabaj6 en una hoja de calculo Excel.

Procesamiento y Analisis de Datos
Después de revisar la data fue procesada en el paquete estadistico SPSS

v.22, el cual nos permitid elaborar los cuadros estadisticos.

Los datos fueron procesados en tablas de frecuencia absoluta y relativa y

Graficos, segun el tipo de variable en estudio.

Aspectos Eticos

Se revisaron las historias clinicas y fichas clinico epidemiolégicas de los

casos, respetando la confidencialidad de los datos.

41



CAPITULO IV
INTERPRETACION DE RESULTADOS Y DISCUSION
Ubicacion del brote

El brote de dengue del presente estudio se encuentra localizado en el Centro poblado
Alto Trujillo, distrito El Porvenir, provincia Trujillo, departamento La Libertad.
(mapa N° 1.ver Anexo)

Datos Generales

El Centro Poblado Alto Trujillo se encuentra ubicado a 7 Km. y al nor-este del centro
de la ciudad de Tryjillo, en las Pampas denominadas “El Arenal” y “San Idelfonso”,
en la parte alta de los Distritos de Florencia de Mora y El Porvenir, comprendida
~ referencialmente entre las lineas de alta tension del sistema interconectado de energia
eléctrica y las estribaciones del “Cerro Cabras”. Tiene una extension total de 949.75
hectareas, de las cuales el area bruta habitable es de 736,550 Has. Actualmente se han
ocupado un promedio de 250 Has. Su paisaje es basicamente urbano semi -
consolidado, con presencia de terrenos eriazos en gran parte de su jurisdiccion, con
dos promontorios que sirven de hitos: el Cerro Cabras y el Cerro Bolongo, y la
Quebrada de El Leon. La tasa inter censal: 3.26% anual y se proyecta albergar una
poblacion aproximada de 147,000 habitantes, a razén de 200 Hab/H4. Su poblacion es
bastante joven, siendo el 70% menor de 25 afios. Los jefes/as de familias también son
jovenes, reafirmandose la existencia de un elevado niimero de hijos/as en edad infantil
(0 -10 afios: 38%) y adolescente — jovenes (32%). En relacion a la procedencia de los
jefes/as del hogar, éstos son migrantes, principalmente de otras provincias de la region

La Libertad, seguido de otras regiones de la costa y selva respectivamente.

La poblacion econémicamente activa (PEA) en Alto Trujillo constituye casi el 80%
de la poblacion total, que segin rama de actividad se dedican a: Servicios (estables,
eventuales), con un 85% de la PEA con actividades correspondientes al comercio
(predominio de informales: ambulantes, bodegas, venta alimentos, entre otros),

oficios (chdferes, mecanicos, empleadas del hogar) y empleados/as de nivel
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profesional en un minimo porcentaje (técnicos/as de contabilidad, farmacéuticos/as,
profesoras/es, entre otros/as), Manufactura (cerrajeria, zapateria, carpinterfa, otros),

con un 10 % de la PEA, Agricultura, con un 5% de la PEA.

E] transporte urbano en Alto Trujillo, es el principal medio de desplazamiento ante la
masiva movilizacion de caracter publico y actualmente se realiza a través de 3

medios: colectivos, camionetas rurales (combis) y micros.

Los servicios Basicos, de agua y alcantarillado se dan de forma provisional. Para
cubrir la demanda de agua, se han instalado pozos comunales, construidos por
diversas Instituciones publicas y privadas: Municipalidad Provincial de Trujillo,
Gobierno Regional La Libertad, diversas ONGs que actiian en la zona, y la poblacion;
localizados en lugares estratégicos con el objetivo de cubrir la necesidad del liquido
vital; y se ha establecido sistemas de administracion de los pozos comunales:
colectiva o individual segun la organizacion de cada barrio. El abastecimiento de agua
a los pozos comunales se realiza a través de camiones cisternas provenientes de
Sedalib u otras unidades de condicion privada. Actualmente existen aproximadamente
180 pozos comunales, cuya capacidad tiene un promedio de 8 -22 M3, localizados en
los 13 barrios, segin el grado de demanda. A medida que los barrios vienen
consolidandose la poblacion se organiza para gestionar, ante instituciones publicas y
privadas cooperantes, el apoyo con materiales para la construcciéon de pozos
comunales y asistencia técnica, y la poblacion brinda su apoyo con mano de obra.
Dada estas deficiencias en el servicio basico de agua potable se incrementa el riesgo
de proliferacion del vector del dengue por la gran cantidad de recipientes en los que la
poblacion almacena agua, que sin la conservacion adecuada se conviertan en criaderos

potenciales para la reproduccion del vector transmisor del dengue.

CARACTERIZACION DEL BROTE
Tiempo

El dia 26 de abril del afio 2013, la Unidad de Epidemiologia del Hospital Belén de
Truyjillo reporté 01 caso probable de dengue con sefiales de alarma correspondiente a

un paciente de sexo masculino de 21 afios de edad, con cinco dias de enfermedad, de
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ocupacion estudiante y a la vez predicador evangélico y procedente del centro
poblado Alto Truyjillo (Barrio HI), distrito El Porvenir presentando: fiebre, dolor de
cabeza, dolor de cuerpo, dolor de huesos, falta de apetito, congestion nasal,
escalofrios, nauseas, dolor abdominal, vomitos persistentes y plaquetopenia, el mismo
que fue hospitalizado e incorporado al sistema de vigilancia sindromica. En la
investigacion epidemioldgica realizada por el personal de salud del Hospital Belén, el
paciente refiere no haberse desplazado a ninguna area de transmision activa de dengue
y durante la investigacién de campo realizada por el personal de salud del Centro Alto
Trujillo no se encontraron mas febriles, ni casos sospechosos que guarden relacion
con el caso presentado en el sector donde vive el paciente. El dia 29 de abril se
confirma la sospecha diagnostica con resultado AgNS1 Positivo para Dengue emitido
por el Laboratorio de Referencia Regional. El Centro de Salud Alto Trujillo realiza
acciones inmediatas como bisqueda activa de febriles en el extramuros en el sector
(Barrio III) donde reside el paciente, sin lograr identificar mas casos, se fortalece la
organizacion de servicios para la captacion de pacientes en el intramuro, temendo en
cuenta que el Centro Poblado Alto Trujillo es un area infestada (escenario II) por
Aedes aegypti, vector transmisor de la enfermedad, desconociéndose 1a posible fuente
de infeccion del caso descrito; se plantea la hipotesis de que se trataria de un caso

importado de Dengue.

El dia 02 de mayo se captd en el C.S Alto Trujillo un paciente febril de 06 afios de
edad con sintomatologia compatible con dengue procedente del Barrio VII, por lo
que el personal de salud realiz6 la investigacion epidemioldgica y busqueda activa de
febriles y casos en éste sector, identificando 04 sospechosos de dengue, se toman
muestras y posteriormente se confirman 02 casos de dengue entre los sospechosos

identificados.

Con estos hallazgos se confirmo la presentacion de un brote de dengue por primera
vez en este Centro Poblado Alto Trujillo distrito El Porvenir de la jurisdiccion
sanitaria del C.S Alto Trujillo, Microrred El Porvenir de la Red de Servicios de Salud

Trujillo, se emite y se difundié la respectiva alerta epidemioldgica.
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El caso indice fue el reportado el dia 26 de Abril por el Hospital Belén de Trujillo.

Durante este brote se notificaron al sistema de vigilancia 39 casos probables de los

cuales 18 fueron confirmados por laboratorio.

El primer caso confirmado inicia sintomas el dia 22 de Abril, presentandose la
mayor cantidad de casos el dia 19 de mayo y el ultimo caso el dia 10 de Junio, este
brote de fuente propagada tuvo una duracién de 08 semanas y no fue posible

identificar el caso primario.

ESPACIO

El Centro Poblado Alto Trujillo esta divido en los siguientes sectores: Barrio I, Barrio
TA, Barrio II, Barrio IIA, Barrio 1IB, que pertenecen al Puesto de Salud Barrio 1 y
los sectores: Barrio 111, Barrio IIIA, Barrio 1IIB, Barrio IV, Barrio IVA, Barrio V,
Barrio VA, Barrio VB, Barrio’VC, Barrio V1, Barrio VIA, Barrio VIB, Barrio VII,
Barrio VIIB, El Mirador, que pertenecen al Centro de Salud Alto Trujillo.

El lugar de residencia del caso indice es el Barrio III del Centro Poblado Alto Trujillo,
jurisdiccion sanitaria del C.S Alto Trujillo, cuya vivienda cuenta con luz y almacena

agua para consumo doméstico. Tabla N° 1.

El otro escenario fue el sector VII, de donde provenian los casos de dengue
identificados el dia 02 de mayo. Tabla N° 1; Mapa N°2 (Anexo).
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Tabla N°1. Casos confirmados segun Barrio del Brote Dengue Centro Poblado Alto
Trujillo, distrito El Porvenir. Provincia de Trujillo 2013.

N Barrio N % |

1 Barrio IIA 6 33.3

2 Barrio VII 5 27.8

3 Barrio IIIB 3 16.7

4 Barrio I1I 2 11.1

5 Barrio IIB 1 5.6

6 Barrio ITIA 1 5.6
Total 18 100 |

Fuente: Ficha de Investigacion epidemiologica de Dengue Oficina de epidemiologia GERESA — LL

En la tabla N- 01 se observa que el 30% (N=6/20) de los Barrios del sector Alto
Trujillo presentaron casos de dengue confirmados por laboratorio; El Barrio IIIA
reporto el 33.3% (N=6/18) de los casos, el Barrio VII (N=5/18) 27.8%, el Barrio I1IB
(N=3/18) el 16.7%, Barrio I1I (N=2/18) el 11.1%, el Barrio IIB (N=1/18) el 5.6% y el
Barrio IIA (N=1/18) el 5.6%. (Tabla N21).

Tabla N°2. Nimero de casos presentados segiin viviendas. Brote Dengue Centro
Poblado Alto Trujillo, distrito El Porvenir. Provincia de Trujillo 2013,

%

Ubicaciéon  Barrios Ne

MzB1Lt2 Barrio VII - Alto Trujillo 3 16.7%
Mz L Lt 18 Barrio III A - Alto Trujillo 2 11.1%
Mz Y Lt29 Barrio III B - Alto Trujillo 2 11.1%
MzOLt2  BarrioII A- Alto Trujillo 1 5.6%
Mz ALt15 Barrio II B - Alto Tryjillo 1 5.6%
Mz B Lote 26 Barrio 3 - Alto Trujillo 1 5.6%
MzD Lt 10 Barrio III B - Alto Trujillo 1 5.6%
MzD Lt 12 Barrio III A - Alto Tryjillo 1 5.6%
MzELt9 Barrio VII- Alto Trujillo 1 5.6%
MzI1Lt21 Barrio Il A - Alto Trujillo 1 5.6%
Mz K Lt21  Barrio VII - Alto Trujillo 1 5.6%
Mz Q Lt30 Barrio III - Alto Trujillo 1 5.6%
Mz VLt16 Barriolll A - Alto Trujillo 1 5.6%
Mz Y Lt22 Barrio IIl A - Alto Trujillo 1 5.6%
Total 18 100.0% i

Fuente: Ficha de Investigacion epidemiolégica de Dengue Oficina de Epidémiologia GERESA /LL
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En la tabla se observa que segtin €l nimero de casos presentados por vivienda:
el (N=3, 16.7%) casos se identificaron en una misma vivienda y (N=2, 11.1%)

se presentaron en otros 2 domicilios Tabla N°2.

PERSONA

Tabla N°3. Casos confirmados segiin grupo de edad y sexo Brote Dengue Centro
Poblado Alto Trujillo, distrito El Porvenir. Provincia Trujillo 2013.

§ Sexo . |
Edad Femenino Masculino Total [

| N % N % N %
0-9 0 0.0 1 100.0 1 5.6
10-19 2 333 4 66.7 6 333
20-29 2 28.6 5 71.4 7 389
30-39 3 75.0 1 25.0 4 222

i[ Total 7 38.9 i1 61.1 18 100.0 i

Fuente: Ficha de Investigacion epidemiologica de Dengue Oficina de Epidemiologia GERESA / LL

En el presente estudio se incluyeron 18 casos confirmados por laboratorio y segin los
resultados obtenidos, se encontrd que 11 (61.1%) correspondian al género masculino,
siendo la razén hombre mujer de 1.6 (Tabla N° 3). La edad promedio de la poblacion
afectada fue de 22.5 afios y el grupo de edad mas afectado fue el de 20 - 29 afios
(N°=7, 389%) seguido de grupo de edad de 30 — 39 afios (N°4, 22.2%) que
corresponde a la poblacion econémicamente activa, con las posibles implicaciones
socioecondmicas que estas generan; la presentacion de casos en menores de 15 afios
fue baja (N°= 5, 27.8%), los adultos mayores no resultaron afectados; éstos hallazgos
difieren de lo observado por Ramirez en el distrito de Pavas, San Jos¢, Costa Rica en
la cual los nifios y los adultos mayores son mas susceptibles debido a su condicién
etaria, ya que el Dengue puede presentarse en nifios en forma asintomatica,
conllevando un riesgo elevado de presentar Dengue con sefiales de alarma y Dengue

grave en este grupo poblacional (33).
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Segun género la poblacion mas afectada fue la del sexo masculino con el 61.1%, que
difiere de otros estudios como el de Ramirez en el distrito de Pavas, San José, Costa
Rica, el cual reporta que el sexo femenino es el mas afectado ya que posiblemente
podrian tener mayor riesgo porque pasan largos periodos de tiempo en el hogar y por
lo tanto pueden experimentar exposiciones mas largas a mosquitos potencialmente
infectados que las personas que estan fuera de casa (33). Nuestros hallazgos estarian
relacionados a las actividades independientes que realiza la poblacion
econdmicamente activa (PEA) del sexo masculino del Centro Poblado Alto Truyjillo,

las cuales se ejecutan en su mayoria dentro del domicilio (confeccion de calzado).

Tabla N°4. Casos confirmados segin edad y tipo de ocupaciéon Brote de Dengue Centro
Poblado Alto Trujillo, Distrito El Porvenir. Provincia Trujillo 2013.

| OCUPACION !
| Grupo de ' ' TOTAL 1
;i edad Empleado  Estudiante Independiente Ama de casa ;

0-9 0 1 0 0 1

10-19 0 6 0 0 6

20-29 1 2 2 2 7

30 -39 2 0 1 1 4

40 -49 0 0 0 0 0

50 -59 0 0 0 0 0

60 - 69 0 0 0 0 0

70 - 79 0 0 0 0 0

80 a+ 0 0 0 0 0
gTotal ' 3 9 3 3 18 |

Fuente: Ficha de Investigacion epidemioldgica de Dengue Oficina de epidemiologia GERESA - LL

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

QOcupacion

Edad Grupo Chi-cuadrado 16,107

Epidemiologico g 18
Sig. ,5858.

Los resultados se basan en flas y columnas no vacias de
cada subtabla mas al interior.
a. Mas del 20% de las casillas de esta subtabla
esperzban frecuencias de casilla inferiores a 5. Puede
que los resultadas de chi-cuadrado no sean validos.

b. Las frecuencias esperadas de casilla minimas en esta
subtabla son inferiores a uno. Puede quelos
resultados de chi-cuadrado no sean validos.
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Para comparar los grupos se utilizaron las pruebas de Chi cuadrado de Pearson. No se
encontrd relacién entre la ocupacion y el grupo de edad. Tabla N°4.

Segun lo observado en la tabla y grafico presentados, con respecto a la ocupacion, los
estudiantes resultaron ser los mas afectados (N =9, 50.0%), especialmente las edades
comprendidas entre los 10 a 19 afios, al igual que lo observado durante el brote de
Dengue en Loreto en Diciembre del 2010. (34). Los grupos que realizan actividades
independientes, empleados o amas de casa presentaron igual porcentaje, siendo las
edades mas afectadas las comprendidas entre los 20 a 39 afios. (Tabla N°4).Como se
sabe Aedes aegypti es una especie “doméstica”, raramente se encuentra a mas de 100
metros de una casa, que busca lugares oscuros y tranquilos para reposar. Para ello, los
lugares preferidos son el interior de las casas, los dormitorios, los bafios y las cocinas,
y solo ocasionalmente se los encuentra al aire libre, en la vegetacion del exterior (35),
lo que indicaria por qué¢ los estudiantes fueron mas afectados al dividir sus tiempos
de permanencia entre sus domicilios y su centros de estudios (presencia de focos,
aunque en éste Gltimo no se pudo comprobar) e igualmente las amas de casa; el
resultado obtenido nos indica igualmente que el Aedes aegypti que tiene un hébitat
peri doméstico, encuentra en la mayoria de los centros de trabajo (locales de ventas,
fabricas de calzado, restaurantes, etc.) caracteristicas similares al de los hogares y el
mismo tipo de almacenamiento de agua, debido a esto también se deben implementar
todas las medidas de prevencion que ayuden a combatir este mosquito, ya que en
muchas ocasiones, son ignoradas en estos lugares, reservando su cumplimiento por lo
general solo para los hogares y areas aledafias al mismo. Resultado similar a nuestro
estudio fue hallado por Morrison AC junto a otros autores, en un trabajo realizado en
Peru. (36,37).

Como ya ha sido documentado, la enfermedad del dengue puede presentarse en nifios
en forma asintomatica, lo que conlleva a un elevado riesgo de presentar dengue grave
pudiendo ser un factor de riesgo la edad en menores de 15 afios, esto fue evidenciado
en un estudio realizado en la ciudad de Iquitos durante la epidemia del brote de
dengue en los afios 2010 al 2011 en este grupo poblacional, y los hallazgos reportados
en otras epidemtias, habiéndose documentado que desde la aparicion de dengue en
cuba en 1981 principalmente por DEN2, los nifios son un grupo de riesgo de

enfermedad grave y muerte. Se ha propuesto que una mayor permeabilidad capilaf en
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los menores respecto a los adultos es uno de los mecanismos fisiopatolégicos que
favorecen la extravasacion plasmatica y, por ende, las formas graves de la enfermedad

relacionada a ésta. (38, 39).

Tabla N°S. Casos confirmados segiin edad y grado de instruccion Brote Dengue Centro
Poblado alto Trujillo, distrito El Porvenir. Provincia de Trujillo 2013.

e it e o - A n o+ S e e s - . - e e ey

I é}upo Primaria  Primaria  Secundaria  Secundaria  Superior 5
; epidemiolégico completa  incompleta . completa incompleta completo  Total '
e s s e e - e e e e s e e 3 . 1 <o A oA < e e e o0« e s e e e o
0 -9 0 1 0 0 0 1
10-19 3 2 0 1 0 6
20-29 3 1 2 1 0 7
30-39 3 0 0 0 1 4
Total 9 4 2 2 1 18 .

Fuente: Ficha de Investigacion epidemiologica de Dengue Oficina de Epidemiologia GERESA - LL

Segun lo observado en la tabla N° 05, el 100% del total de casos confirmados ha
cursado algiin grado de instruccion y el 50.0% de los casos ha cursado Unicamente
primaria completa y el 22.2%, primaria incompleta. El mayor promedio de
escolaridad se presento en el grupo de edad de 20 a 29 afios (N° =7, 38.9%) y el de
10 a 19 afios (N° = 6, 33.3%); el porcentaje de instruccion disminuye en el grupo de
30 a 34 afios (N° =4, 22%) y es minimo en el grupo de 0 a 9 afios (Tabla N°5).

El resultado obtenido indicaria que la preparacion escolar influye para la aceptacion
de las medidas de proteccion en el domicilio, lo que evitaria la proliferacion del
vector (40). La mayoria de los jovenes del Centro Poblado Alto Trujillo, producto de
la situacion econdmica presente en sus familias, en un momento determinado
abandonan los estudios y comienzan a trabajar, sin lograr ain el nivel cultural deseado
por la sociedad, para asi poder lograr una mayor cultura higiénico-sanitaria, este
comportamiento social se observa mas frecuente en el sexo masculino, que continiia
siendo el sustento fundamental de la familia. Se sefiala que este comportamiento es
fundamentalmente conductual, pues ni el mosquito ni el virus tendrian preferencia por

el nivel de escolaridad de las personas, pero si por el habitat en que son capaces de
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convivir y desarrollarse de acuerdo a su nivel. Resultados similares fueron

encontrados por Gubler (41).

Estudios llevados a cabo en México (42) y Puerto Rico (43) por Romero y Soto
respectivamente, han demostrado que las intervenciones educativas sobre las
caracteristicas del vector, el conocimiento de la enfermedad y su relacién con el
desarrollo de medidas preventivas, estan relacionadas con un cambio de actitud que
resulta en una disminuciéon de potenciales criaderos del vector. Asimismo, los
resultados de un estudio desarrollado por Navarrete en Veracruz, México, corroboran
-aunque en forma indirecta- este hecho, al notificar que los individuos con un bajo
nivel de informacién presentaron casi dos veces mas riesgo de enfermar en
comparacion con aquéllos que demostraron un conocimiento adecuado (44). Lo
anterior indica que a pesar de que la poblacion sea capaz de describir los sintomas de
la enfermedad, en la practica esos sintomas no se asocian con el dengue y llegan a
confundirlos con padecimientos como la gripe, lo cual da lugar a una atencién médica

tardia y a una mayor probabilidad de que se presente un cuadro grave de FHD (45).

Tabla N°6. Manifestaciones clinicas de los pacientes del Brote Dengue Centro Poblado

Alto Trujillo - distrito El Porvenir. Provincia de Trujillo 2013.

N - Sintomatologia N %

1 TFiebre 18 100.0
2 Dolor de Cabeza 18 100.0
3 Dolor de Cuerpo 16 88.9
4 Dolor de Huesos 14 77.8
5 Dolor retro ocular 14 77.8
6 Apetito disminuido 12 66.7
7 Dolor lumbar 11 61.1
8 Nauseas 11 61.1
9 Erupcién cutanea 6 333
10 Dolor garganta 4 222
11 Dolor abdominal 3 16.7
12 Hematemesis 2 11.1
13 Dolor toracico 2 111
14 Vémitos 1 56
15 Plaquetopenia 1 5.6

Fuente: Ficha de Investigacion epidemioldgica de Dengue Oficina de Epidemiologia GERESA — LL
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Segtin lo observado en la tabla N° 06, el 100% de los casos estudiados present6 fiebre
y dolor de cabeza, el 88.9% dolor de cuerpo, sintomas compatibles con la definicion
de caso probable de dengue (8, 32). Otros signos y sintomas de casos presentados
durante el Brote de dengue mads frecuentes fueron: artralgias (77.8%), dolor retro
ocular (77.8%), falta de apetito (66.7%), dolor lumbar y nauseas (61.1%); El dolor
abdominal 16.7%, dolor tordcico y hematemesis 11.1% c/u predominaron en los
casos catalogados como Dengue con sefiales de alarma, (Tabla N°6, Grafico 5.), a
diferencia de los sintomas presentados durante el brote de dengue en Iquitos reportado
por Suarez Ognio y col, en el afio 2010 - 2011 en el que predominé el dolor

abdominal y los vomitos persistentes (7).

La literatura reporta al dengue como una enfermedad de espectro clinico variable,
pudiendo presentarse infecciones asintomaticas e inaparentes, cuadros clasicos leves y
Severos, y cuadros hemorragicos ocasionalmente fatales, dependiendo del ambiente
epidemioldgico en el cual el virus especifico circula en un vector adecuado y en una
poblacion susceptible.(9) Las manifestaciones clinicas del dengue presentadas por los
pacientes confirmados virolégicamente por el INS en el 2001, son similares a las
encontradas en las descripciones clinicas de los brotes ocurridos en Cuba (46), y en
Iquitos — Perti (1990)(11) y en la mayoria de revisiones de esta enfermedad (41); con
cuadros caracterizados por una variedad de signos y sintomas inespecificos con
predominio de fiebre, cefalea, dolores osteo-mioarticulares y dolores retroculares. Sin
embargo, el rash maculopapular descrito frecuentemente en las epidemias de dengue
(sobre todo en nifios) (47,48) no alcanz6 un alto porcentaje de presentacion dentro de

nuestros pacientes (9).
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Tabla N°7 Casos confirmados segin género Brote Dengue Centro Poblado

Alto Trujillo, distrito El Porvenir. Provincia de Trujillo 2013.

£

Formas Clinicas N | % |
Sin Sefiales de Alarma 15 83.9
Con Sefiales de Alarma 3 16.1
i | | Total _ 18 100 :

Fuente: Ficha de Investigacion epidemiologica de Dengue Oficina de Epidemiologia GERESA — L1,

En la presente tabla N° 07 se observa que los casos presentados en el brote de dengue
del Centro Poblado Alto Trujillo 2013 corresponden el 100% a Dengue no grave, de
los cuales el 16.1% (3/18) presentaron sefiales de alarma con evolucion clinica
favorable y el (N°=15, 83.9%) fueron notificados como Dengue sin sefiales de
alarma. No se registraron casos de dengue grave a diferencia del afio 2008 que se
reportaron 11 casos de dengué hemorragico “hoy dengue grave” con 02 fallecidos en

el distrito El Porvenir.

Segun la nueva clasificacion del dengue sugerida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (1, 5), basada en la consideracion del dengue como una sola enfermedad
con un variado espectro clinico, se clasifica los casos segin la presentacion de los
signos y sintomas de los pacientes, observandose dos categorias de formas clinicas:
dengue grave y dengue no grave: La categoria dengue no grave se subdivide en dos
grupos: un grupo sin signos de alarma y otro con signos de alarma. En esta nueva
clasificacion las formas graves no solo incluyen al dengue hemorragico y al shock por
dengue, sino también las formas clinicas que se presentan con compromiso grave de
6rganos. El Pert ha incorporado éstas nuevas definiciones en su sistema de vigilancia
epidemiologia (7) que permite identificar tempranamente signos de alarma para evitar

complicaciones y/o defunciones por dengue.
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Tabla N° 8. Casos segiin forma clinica Brote Dengue Centro Poblado Alto Trujillo,
distrito El Porvenir. Provincia de Trujillo 2013.

DEN1 DEN2 |
N Sintomas ' 0=9) - . {(n=2) I
e | N % N % i
1 Fiebre 9 100 2 100
2 Cefalea 9 100 2 100
3 Artralgias 8 89 2 100
4 Mialgias 8 89 1 50
5 Ocular 8 89 1 50
9 Nausea 6 67 1 50
7 Lumbar 5 56 1 50
8 Garganta 3 33 1 50
9 Hematemesis 0 0 1 50
10 Dolor abdominal 0 0 1 50
11 Apetito 5 56 0 0
12 Erupcién 4 44 0 0
13 Toracico 2 22 0 0
14 Voémitos 0 0 0
15 Plaquetopenia 0 0 0 0

Fuente: Ficha de Investigacion epidemiologica de Dengue Oficina de Epidemiologia GERESA - LL

En la Tabla N° 08 se observa que las manifestaciones clinicas fueron similares a las
manifestadas en otras publicaciones (10, 12, 13,49) y corresponden a las
caracteristicas del Dengue no grave: Dengue sin sefiales de alarma y Dengue con
sefiales de alarma. Durante el brote de Dengue en el Centro Poblado Alto Trujillo
2013, se confirmaron por aislamiento viral solamente 11casos, de los cuales, 9 casos
correspondieron a DEN 1 (81.8%) y DEN 2 (18.2%), siendo el primero el principal
agente causal del brote. Diversos estudios han reportado una relacién o asociacion
entre formas severas o riesgo de mortalidad por dengue con el serotipo DEN 2
comparado con otros serotipos. Este comportamiento de severidad o letalidad ha sido
reportado especificamente para los genotipos Asiatico y Americano/Asiatico, pero no
para el genotipo Americano, tal como se ha observado en diferentes brotes y reportes
de Tailandia, Colombia, Pert y Brasil (50, 51, 52, 53).
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Se observa ademas que segun los serotipos, en los casos de DEN1 predominaron los
siguientes sintomas: fiebre (100%) y cefalea (100%) y en los casos de DEN2 han
presentado fiebre (100%), Artralgias (100%) y cefalea (100%).

Segun la clasificacion de OMS, el DEN-2 cursa con enfermedad mas grave que los
otros serotipos; y segun la nueva clasificacion, todos los serotipos pueden presentar
datos de severidad, lo que se debe a laalta sensibilidad de esta clasificacién para

la deteccion de casos severos en comparacion con la clasificacion anterior (54).

La Tasa de Ataque fue 0.9 x 1,000 habitantes, éste es de menor magnitud, pese a que
es la primera vez que ocurre pese a ser un area infestada con Aedes aegypti, nuestro
resultado difiere de lo reportado en el brote de San Hilarion, distrito San Juan de
Lurigancho, provincia Lima en que se reportd una tasa de ataque de 1.57 x 1,000
habitantes y en el primer brote de Dengue del distrito de Villa Maria del triunfo en
que se report6 una tasa de 1.00 x 1000 habitantes (30,66).

La Letalidad por dengue fue CERO, al igual que lo reportado por la Direccion de
salud Il Lima- Sur, durante el primer brote de dengue en el distrito de Villa Maria
del Triunfo. Estos resultados difieren del reporte de la Organizacion Panamericana de
loa Salud (54) en donde se menciona que las tasas de letalidad notificadas en la region
de las Américas son del 1%, aproximadamente, pero en India, Indonesia y Myanmar,
los brotes focales lejos de las areas urbanas han notificado tasas de letalidad del 3% al

5%.

Control vectorial.

El estudio de las fluctuaciones larvarias de Aedes aegypti, a través de indicadores
entomoldgicos posibilitan la definicion y/o reorientacion de estrategias de control que
permitiran disminuir el contacto vector — hombre (55,56). Para que esto suceda, es

necesario realizar estudios para determinar los lugares en donde se reproducen y la |

manera como contribuyen a la transmision (57, 58, 59, 60).

Las metodologias mas comunes emplean los muestreos de larvas de los Aedes en vez

de las recolecciones de huevos o de adultos. La unidad bdsica de muestreo es la casa o
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inmueble la que se inspecciona sistematicamente en busqueda de depdsitos o
recipientes que contengan agua. En éstas, se busca larvas y pupas de mosquitos y sus
exuvias (61). Normalmente se emplean tres Indices para registrar los niveles de
infestacion: el Indice de Infestacion domiciliaria o indice aédico (IA), el Indice de
recipientes (IR) y el Indice de Breteau (IB) (62, 63,64).

Dada la alerta epidemioldgica al confirmarse el brote se planificé las acciones de
control vectorial para cortar cadena de transmision y se realizaron las acciones de

control focal y espacial en las viviendas comprendidas en el 4rea delimitada del brote.

En la tabla N° 09, se puede observar que durante la inspeccion de viviendas para el
control vectorial realizada casa por casa se observo que: los barrios VI y VII
presentaron Indices aédicos de riesgo > al 2% (6.5%) y un Indice de Breteau de 2.1%
y 8.0% respectivamente, que guarda relacion con la transmision de la enfermedad; sin
embargo se evidencié transmisién en sectores con indices menores al 2% (Barrio A,
IIB, III, IIIB y IV), aunque se tendria que considerar el alto porcentaje de casas
cerradas, renuentes y abandonadas, que estarian influenciando en el hallazgo de bajos

indicadores.

La transmision y la presencia de casos pueden darse indistintamente en cualquiera de
las zonas, aun cuando los indicadores entomologicos estén bajos. Por lo que no se
debe centrar 1a vigilancia y control solo en aquellas zonas en donde los indicadores
estén elevados como lo sugiere Werther F, Tannacone J. en su estudio de variaciones

de Indices larvarios realizado en Yurimaguas (65).
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Tabla N° 09. Consolidado Inspeccién de viviendas de vigilancia y control Aedes aegypti Brote dengue Centro Poblado Alto Trujillo. Distrito El Porvenir.

indice de  Indice de

; : . - .. .. Razéq de  COBERTURA DE ion  Infestacion Indice l
;I SECTOR Ne vaxepdas V1v1f:pdas Recipientes Rec1;?1§:ntes depositos VIVIENDAS Infeés;gclon de de N Casos |
| VIVIENDAS Inspeccionadas positivas Inspecclonadqs positivos _por INSPEC(E’IONADAS acaica Recipientes Breteau 4
! : _ vivienda (%) (TIA) (IIR) _ (IB) !
Barrio IITA 1008 905 15 3852 15 43 89.8 1.7 04 1.7 6
Barrio VII 407 339 22 1538 27 45 83.3 6.5 1.8 8 5
Barrio IIIB 939 715 12 3079 12 43 76.1 1.7 04 1.7 3
Barrio 1IT 739 659 10 2157 10 33 89.2 1.5 0.5 1.5 2
Barrio IIB 729 510 7 2245 8 44 70 1.4 04 1.6 1
Barrio IIA 790 509 5 2155 5 42 64.4 1 02 1 1
Barrio IV 881 735 13 2800 15 3.8 834 1.8 05 2 0
Barrio VI 756 609 13 2646 13 43 80.6 21 0.5 2.1 0
Barrio V 703 560 6 2124 6 38 79.7 1.1 03 1.1 0
Barrio VIA 1023 622 5 2576 5 4.1 60.8 0.8 02 0.8 0
Barrio VA 933 537 5 2461 5 4.6 57.6 0.9 02 0.9 0
Barrio II 755 423 0 1661 0 3.9 56 0 0 0 0
Barrio 1 592 310 4 1493 4 43 52.4 1.3 03 13 0

El Mirador 742 382 6 1711 6 4.5 51.5 1.6 0.4 16 0
Barrio T A 765 387 1 1652 1 43 50.6 0.3 0.1 0.3 0
Barrio VB 548 259 3 1158 5 45 473 1.2 0.4 1.9 0
Barrio IVA 799 354 6 1692 6 4.8 443 1.7 0.4 1.7 0
Barrio VC 504 206 4 435 4 2.1 40.9 1.9 0.9 1.9 0
Barrio VIIB 71 27 0 184 0 6.8 38 0 0 0 0
Barrio VIB 623 185 3 1229 3 6.6 29.7 1.6 0.2 1.6 0

; TOTAL ' 14307 9233 140 38848 150 42 64.5 1.5 0.4 1.6

Fuente: Formatos Inspeccion de viviendas SubGerencia de Promocién de la Gestion Territorial GERESA - LL
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Tabla N° 10. Recipientes infestados con Aedes aegypti Brote dengue Centro Poblado Alto Trujillo. Distrito El Porvenir. Provincia de Trujillo 2013.

4

| L T 3 Bariles, ., 6 7 .8 9 0 |
' SECTOR glanque AU ~onaletas cilindros, Cantaro Llantas Floteros Tinas, Baldes, Ollas Otros *
| evado Bajo .. de Barro .. . Bateas " » :

| Positivo Positivo Positivas Tot}?les Posifivo Positivas  Positivos Positivos Posmyas - Positivos |
. : ' _ Positivos: . 5
Barrio III 0 1 0 2 0 0 0 5 0 2

Barrio IITA 0 0 0 9 0 0 0 3 0 3

Barrio VII 0 2 0 20 0 0 1 1 0 3

Barrio VI 0 4 0 8 0 0 0 1 0 0

Barrio IIIB 0 2 . 0 3 0 0 0 5 0 2

Barrio VIA 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0

Barrio V 0 0 0 5 0 0 0 1 0 0

Barrio VA 0 0 0 3 0 0 0 2 0 0

Barrio IVA 0 1 0 5 0 0 0 0 0 0

Barrio IV 0 2 0 7 0 0 1 1 0 4

El Mirador 0 0 0 4 0 0 0 1 0 1

Barrio VB 0 2 0 0 0 0 0 3 0 0

Barrio VIB 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0

Barrio VII B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Barrio VC 0 3 0 1 0 0 0 0 0 0

Barrio II B 0 2 0 2 0 0 0 2 0 2

Barrio ITA 0 1 0 3 0 0 0 1 0 0

Barrio 11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Barrio I 0 1 0 2 0 0 1 0 0 0

Barrio IA 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
' TOTAL 0 18 0 70 0 0 3 24 0 4|

Fuente: Formatos Inspeccion de viviendas SubGerencia de Promocion de la Gestion Territorial GERESA - LL
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Los principales sitios de cria del Aedes aegypti son mantenidos por las practicas
humanas. (65) En el presente estudio (Tabla N° 10) se encontr6 que la razén de
recipientes por vivienda fue de 4, menor al reportado por Werther F, Iannacone J. en
su estudio de variaciones de Indices larvarios realizado en Yurimaguas en el que

reporta una razén de 05 recipientes por vivienda (65).

Se encontré ademas que los recipientes de mayor infestacion fueron los F4 (Barriles,
cilindros, toneles) con el 54.3% y los F8 (tinas, baldes, bateas) con el 18.6%, a
diferencia de los reportado en Yurimaguas en donde los recipientes inservibles han
demostrado tener una alta probabilidad de ser preferidos por el vector del dengue (65).
Los hallazgos de nuestro estudio se relacionan con la necesidad que tienen los

moradores de almacenar agua por el escaso aprovisionamiento.
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Tabla N° 11. Viviendas visitadas Brote dengue Centro Poblado Alto Trujillo, Distrito El Porvenir, Provincia de Trujillo 2013.

Viviendas Positivas

Viviendas Abandonad

Viviendas Cerradas

Viviendas Renuente

{

: ° . i

s e N Vimds o Cobea T - . . ]

| viviendas % viviendas % viviendas k viviendas % . l
Barrio 1II 19 739 659 89.2 10 1.5 4 0.5 70 9.5 6 08
Barrio IITA 35 1008 905 89.8 15 1.7 10 1.0 53 53 40 4.0
Barrio VII 30 407 339 833 22 6.5 23 57 39 9.6 6 1.5
Barrio VI 28 756 609 80.6 13 2.1 40 53 107 142 0 0.0
Barrio I1IIB 34 939 715 76.1 12 1.7 62 6.6 150 16.0 12 1.3
Barrio VIA 42 1023 622 60.8 5 0.8 48 47 327 320 26 2.5
Barrio V 24 703 560 79.7 6 1.1 34 48 101 144 8 1.1
Barrioc VA 34 933 537 57.6 5 0.9 97 10.4 249 26.7 50 5.4
Barrio IVA 22 799 354 443 6 1.7 147 18.4 265 33.2 33 41
Barrio IV 33 881 735 834 13 1.8 34 39 79 9.0 33 3.7
El Mirador 35 742 382 51.5 6 1.6 84 11.3 266 35.8 10 13
Barrio VB 18 548 259 473 3 1.2 60 109 223 40.7 6 1.1
Barrio VIB 23 623 185 29.7 3 1.6 164 26.3 268 43.0 6 1.0
Barrio VIIB 3 71 27 38.0 0 0.0 5 7.0 33 46.5 6 8.5
Barrio VC 17 504 206 40.9 4 1.9 120 23.8 176 349 2 0.4
Barrio 1IB 20 729 510 70.0 7 14 153 21.0 64 3.8 2 0.3
Barrio IIA 32 790 509 64.4 5 1.0 38 438 191 242 52 6.6
Barrio II 29 755 423 56.0 0 0.0 69 2.1 182 24.1 81 10.7
Batrio 1 26 592 310 524 4 1.3 32 54 206 348 44 74
Barrio 1A 29 765 387 50.6 1 03 110 144 224 29.3 44 5.8
f TOTAL 533 14307 - 9233 - 64.5 140 1.5 1334 9.3 " 3273 22.9 467 3.3

Fuente: Formatos Inspeccioén de viviendas SubGerencia de Promocion de 1a Gestion Territorial GERESA - LL

60



Del resultado de la inspeccion de viviendas durante el control focal (Tabla N° 11), el
22.9% (3273/14307) se encontraron cerradas, el 9.3% (1334/14307) se encontraron en
condiciéon de abandonadas, y el 3.35% de viviendas visitadas fueron renuentes (467
/14307). Estos hallazgos obligaron al personal de salud a replantear los horarios de
intervencion, pese a ello no fue posible alcanzar cobertura dptimas (>95%) como lo
establece la Norma Técnica de Salud para la Implementacion de la Vigilancia y
Control del Aedes aegypti, Vector del Dengue en el Territorio Nacional, solo se
alcanzé inspeccionar e intervenir al 64.5% (9233/14307) del total de viviendas del
Centro Poblado Alto Trujillo. Sin embargo se logré delimitar la zona de brote
alcanzando coberturas de inspeccion de viviendas mayores al 85% en los sectores

donde se presentaron la mayor cantidad de casos, permitiendo de ésta manera cortar la |

cadena de transmision.
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CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en el estudio de Brote de Dengue del Centro poblado alto

Truyjillo se concluye:

1. Se trata del primer brote de Dengue confirmado de Dengue en el Centro
poblado Alto Tryjillo del distrito El Porvenir, provincia Trujillo, con una baja

tasa de ataque y una duracién de 08 semanas.

2. La mayoria de los casos afectados correspondieron al género masculino y
adultos jovenes. No hubo diferencia significativa en la poblacién afectada

segun tipo ocupacion y tener o no ocupacion.

3. Los signos y sintomas mas frecuentes fueron: fiebre y cefalea, seguidos de

mialgias, artralgias, dolor retro ocular, falta de apetito, dolor lumbar y nduseas.

4. Hubo un bajo numero de casos con sefiales de alarma y evolucion clinica

favorable, no se presentaron casos graves ni defunciones.

5. Se confirmé la circulacion de los serotipos DEN 1 y DEN 2 con predominio
de DEN 1.

6. Durante el control de tratamiento focal, se encontré que los barrios afectados
tuvieron indices aédicos de riesgo > al 2%, guardando relacion con la
transmision del Dengue; y, los que tuvieron indices menores al 2%, tuvieron
un alto porcentaje de casas cerradas y abandonadas, que oblig6 al personal a

una reintervencion sin €xito.

7. Se encontr6 un indice de recipientes por vivienda de 4. Los recipientes de
mayor infestacion fueron los barriles, cilindros y toneles seguidos de tinas,
baldes y bateas, a diferencia de la selva, area afectada por precipitaciones

pluviales, donde los recipientes inservibles infestados.
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8. El control vectorial adulticida oportuno en el area afectada logré cortar la

cadena de transmision en el area del brote.

9. El abastecimiento irregular de agua para consumo humano es el principal
determinante de riesgo junto con las practicas conductuales inadecuadas de
almacenamiento de agua, caracteristicas de una poblacion migrante y de bajo

nivel de instruccion.

10. La organizacion del sistema de salud (GERESA/LL, Red de Servicios de
Salud Tryjillo, Microred El Porvenir y establecimientos de salud) del ambito
de intervencién y el trabajo articulado con otros actores locales permitié un
control oportuno y efectivo del brote de dengue presentado en el Centro
Poblado Alto Trujillo.
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RECOMENDACIONES:

Para el control de los brotes de Dengue es importante que la Estrategia de Gestion

Integrada se fortalezca en las siguientes lineas de intervencion:

1. Identificacién y atencién de casos

a.

Organizar los servicios de salud para diagndstico y atencion gratuita de casos
de dengue captados por los establecimientos de salud.
Fortalecer los servicios de salud con los recursos necesarios para la atencion

de casos e intervencion del brote.

2. Vigilancia Epidemioldgica

a.

Fortalecer las competencias del recurso humano en los diferentes niveles de
atencion para una respuesta oportuna y adecuada.

Realizar el monitoreo diario de febriles en los establecimientos de salud de
las areas de riesgo optimizar la captacion de casos e identificar
oportunamente los brotes de dengue.

Mantener actualizada la sala situacional identificando sectores, poblacién de
riesgo y los determinantes sociales y ambientales comprometidos en la

ocurrencia de brotes.

3. Vigilancia entomoldgica y control vectorial

a.

Mantener actualizado los mapas de la jurisdiccion sanitaria, utilizando la
informacion generada durante las actividades de campo para conocer el
numero de viviendas y caracteristicas de la poblacion de riesgo bajo

vigilancia.
Impulsar la sectorizacion e incorporar a los agentes comunitarios en las

actividades de vigilancia y control del vector del dengue para el abordaje

integral de los brote, asesorados y supervisados por el personal de salud.
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¢. Realizar una adecuada intervencién de campo y un registro completo para
establecer indices entomologicos de riesgo sensibles cuyo analisis permita un

adecuado control del vector.

4, Comunicacion Social

a. Trabajar con grupos focales de las areas infestadas por el vector del dengue
para la elaboracion de mensajes educativos claves que permitan cambios

conductuales deseables en las familias.

b. Difundir permanente mensajes educativos a través de medios masivos locales

de comunicacion.

c. Promover la movilizacion social para concientizar y lograr que la poblacion
participe responsablemente en las actividades de prevencion y control del

dengue en las areas afectadas.
5. Abordaje de los Determinantes de riesgo para Dengue

a. Establecer compromisos con responsabilidades claramente definidas con
entidades publicas, privadas y actores sociales de las areas de riesgo para la

prevencidn y control de dengue.

b. Articular esfuerzos para mejorar las condiciones de abastecimiento,
almacenamiento, distribucién y administracion del agua, en &mbitos de riesgo,
para tener una provision adecuada y permanente del agua de consumo que la

poblacién requiere.
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Mapa N° 01.Ubicacion Espacial del

ANEXOS

Centro Poblado Alto Trujillo, distrito El Porvenir, Provincia de Trujillo 2013
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Mapa N° 02.Ubicacion Espacial de los casos del Brote de Dengue, Centro Poblado Alto Trujillo,
distrito El Porvenir, Provincia de Trujillo 2013

e . P

Y ">"—“_>--——--»-“—.. D l \.‘\\ .
- N

*MMO GUM

i ﬂ!
1 Hakin.

&
» Sk A8 !;

:u ) -'/ - e r,)
une -r,/4 ""’, tl‘n
?i Eamol- ﬁ,’1 F' _'. é—v §,& ', ,] A ,‘”
“5; %]r A | ] i A \ 4
E‘~lf5£’ﬂﬂer~g‘t (i Lo D fl" {',“ L:’[.
ﬁ‘ B:mt;lw )_L‘,. ~s ] hui::’ﬂl :ﬁ% . r,'- J‘t J‘-E{!i pesr S‘

(P TR R Y
L H

' A 1711
n.wu i\‘{_ ONISQN f““_‘_;
Re: 24N ‘
L-—~A——‘ e —
m [ 2] " Re
1986213 J’ awin J

75

ec;udf’
il
!

51 F{ )
e ,1%}[,,;;,“

[Q'ﬂm 3,".':.[[-.._ )

L }.
p t

4

4

Yoy,
lymr o2 ] e
Bap n‘_"{‘?‘. /

< AT
Bacrie : }"‘?“\4'

va;?
]Fk:‘

l 'w,n I
x-

su l"t"l["r! [

Y q] [ "b

follds




GERENGIA REGIONAL OE SALUD

DENGUE

FICHA DE INVESTIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA

OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA

{Conocimiento del Caso ]

Notificacion |x | Investigacién de ofro caso

[Defuncién

| | |Fecha

1.Fecha de Notificacién i I i 11 .Fecha de la investigacién
1. Datos Generales
Gerercia Regional de Salud LaUibertad | x  |RediMicroRed/Clas | Ascope EsSalud FRAA/PNP Privado
Establecimiento de Salud Notificante Telf. ES 1 ESI-2 ES -3 £S 14
€S l-1{x ES -2 ES fi1-1 ES il-2
Ii. Datos del Paciente N° Historia Clinica l
A. Paterno A. Materno Nombres DNI Fecha de Nacim. Sexo. Edad
a4 ool 77/ | 8 [e] 74 [m{ x[F]
Direccién ) ) Locatidad (AH,Urb,etc) o
Sector Distrito Provincia Departamento Telefono
{Il. Datos Epidemiol6gicos
Lugar donde probablemente se produjo la actual infeccidén ¢ En que fugar estuvo los ultimos 14 dias?
Departamento Provincia Distrito Localidad (Cas, AH, Urh, etc) Tiem/Perma
Sij No | Aro Si} No {gnorado
. Hay mosquitos del Dengue (Aedes)en fa
?
£ Tuvo dengue anteriormente? tocalidad donde vive
Vacunacion Antiamarilica Existe(n) otra(s) persona (s) con sintomas
LAlmacena el agua de consumo doméstico? similares en la localidad donde vive
[ ¢Dedonde ottiene el agua que consume? | [Red] | fPozo] ] [ cistema [} [oto | isic|
V. Datos Clinicos o ) J Fecha inicio de sintomas l ]
Signos y sintomas Si [ No Sefales de alarma Si| No Severidad {si] No
Flebre - Derrame seroso por Dx imégenes
e 38___oc Derrame seroso Clinico (Registrar el Exam. Aux. Realizad)
° Liquido en cavidad peritoneal {Ascitis)
Dalor Derrame Pleural
Dolor de ofos Derrame Pericardico
Dotor de cuerpo (Mialgia) Otro derrame Seroso:
Dolor de huesos (Osteoalgla) Dotor abdominal, intenso y continuo Shock Hipovolémico
Dotor Lumbar (Lumbaigla) Dotor Toracico PA____ mmHg
JErupcion cutdnea (Rash) Difucultad para respirer Hipotensién Ortostética
Fatta de apetito Vémitos Persistentes Diferencial de la PA < 20 mmHg
Dolor de Garganta Disminucion brusca de T { Hipotermia) Putso rapido y debi (filiforme)
ICongestién nasal Disminucién de! volumen Urinario. Friaidad de extremidades
[Tos Decaimiento excesivo (Lipotimia) Cianosis
Escalofrios Disminucién de las plaquetas (<100000) Llenado capilar > 2 seg.
Nauseas yfo vémitos Rto. Plaquetas: _182,000/MM Sangrado Grave:
Con morbilidad: Convuisiones Vémitos con sangre (Hematemesis)
Digbetes Hepatomegalia Deposiciones negras (Melena)
Problemas cardiovasculares {ictericia Sangrado Nasal (Epistdxis)
Problemas endocrinos Incremento de Hematocrito (mas del 20% del Sangrado Transvaginal {Ginecoragfa)
VIH/SIDA basal): Petequias
LES Hto: A3% Equimasis
Gestante Estado de conciencia alterado Sangte en orina (hematuria}
ECG: Sangre en esputo
Apertura Ocular ( 1-4) grado en encias (Gingivorragla)
Respuesta motora (1-6) Otros Sangrados
Respuesta verval (1-5) Escala de Glasgow <13
Aumento de Hematocito
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V. Exdmenes de Laboratorio

\Virologogla Fecha toma de muestra l ! l
25. Aistamiento Viral Positivo Negativo Serotipo Genotipo
28. PCR Positivo Negativo Serotipo Genotibo
Antigeno NS1 Positivo Negativo
Serologia Fecha toma de muestra ig M (Titulo) Ig G (Titulo) Conclusion (+/-)
1‘ra. Mues(ré ‘
2da. Muestra
Confirmacién del Diagnostico
Por Laboratorio l Por nexo epidemiologico ] I l Sin confirmar [
V1. Evolucién
Ef VpaACientg fue hospnalizado Evolucién de la epfermedad
si ] | N | x | Curedo | | Referido | | Fallecido | [Feera | | |
Vil. Clasificacién final
I Dengue sin sefales de alama | ] IDengue con sefiales de alarma | l lDengue grave 1 ]
Vill. Procedencia de caso
IAutoctono L l llmportado Naciqnql ] I llmporta_doﬁint_emapional [ —l

Viil. Qbservaciones

X, Investigador

Nombre de la persona responsable l

| Ter. [ 585836

Cargo

Firma y

€-mail

Sello
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FORMATO CONSOLIDADO INSPECCION DE VIVIENDAS DE VIGILANCIA Y CONTROL Aedes aegypti

l: UBICACION GEOGRARCA INDICADGRES METEOROLOGICOS ! DISERO MUESTRAL
TNRECCION REGIONA. DE SALUD CURRCANNLE TEWPERATIRA G- wo:
{DEPARTAMENTO : QUEBRADARYD: MEDADRELATVAS HIVEL DE CORFUNDA :
;mmm AT VEND : PRECTSION -
psTR: PG. 1 S LOVA: TASA DENORESPESTA |
iRED: Lorg. Oesle:
Iuamm EL PORVENR
les ops:
Fecha de la Ultima Intervencion: TIPO DEACTIVIDAD : VIGILANCIA |{ } CONTROL (X} VERIFACACION ( |}
Nombre def Responsable:
s CASAS DEFOSITOS TIPOS DE CRIADEROS INSPECCIONADOS MLt
- E 1 2 3 4 $ s 1 ' »
3| = — LT “"":“' “::" Lty Aomros | Thes Bable, e Ohroamenvities
FECHA SE SECTOR sl = o | AMS SBATE e
S E P P[CIR|A |pmimmm [ [P|T zlal3
g = s 22«
= | 2 vjejrinde|v|{a[p|xin el v |s|p|r|n|p|T{0]| R T} 0 jB|T 1 |BiT
TOTAL o 0|00l O|D{O0O | ®|0}; 0 |OfO] O jOflOjOIOC|OjOC}® O{O0 (OO0 (0O(OiO/0jO/0|0 @ |0} D (OO 0 (8i0f{D (0|0
CASAN: PO
1 = Inspecionado 0 | = Inspecionado 0
P=Positiva 0 Foco 0 P=Positivo 0 Foco [}
C=Cemada [ T=Tralado 0
R=Renuente 1]
T=Trtadas 1
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