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RESUMEN

El dengue es en la actualidad, la arbovirosis humana de mayor importancia, constituye la principal causa de hospitalizacion y
muerte entre los nifios del sudeste de Asia. En el mundo 2/5 de la poblacion mundial viven en areas en riesgo para el dengue. En
1997, mas de 100 paises reportaron epidemias y se estimaron mas de 50 000 000 de casos y 25 000 defunciones. En las Américas
se sigue hoy en dia el mismo camino por el que transitaron los paises asiaticos hace 40 afios. En 1997, 27 paises del area
reportaron casos de dengue y en 14 de ellos se documentaron casos de dengue hemorragico, se registraron en total 387 459 casos
de dengue clasico y 11 645 casos de dengue hemorragico. En las dltimas 2 décadas el dengue ha aumentado de forma significativa
en nuestra region con altas y bajas en la incidencia anual desde 1981. Una observacion interesante es que cada 3 6 4 afios hay
disminucién y aumento posterior de la incidencia en forma ciclica, aunque la tendencia es ascendente. En relacion con el dengue
hemorragico, la situacion no es mas favorable. La epidemia cubana de 1981 fue totalmente extemporanea en la regiéon. En 1989,
8 afios después, ocurre ¥anezuela la segunda epidemia importante de dengue hemorragico, y a partir de ese momento la
tendencia de esta forma clinica de la enfermedad ha sido creciente. A pesar de la gravedad de la situacion, en noestra area n
vislumbran perspectivas favorables para el control del dengue. Los factores de emergencia y reemergencia estan presentes y se
incrementan afio tras afio. Las politicas neoliberales y la consecuente privatizacion de los servicios de salud en lalasayoria d
paises nos permiten avizorar, en nuestra region, un futuro sombrio en cuanto al desarrollo del dengue y su forma lpeve, la fie
hemorragica del dengue/sindrome de choque del dengue.

Descriptores DeCS: FIEBRE DENGUE HEMORRAGICA/epidemiologia; BROTES DE ENFERMEDADES; AMERICAS/
epidemiologia;FACTORES DE RIESGO.

El término enfermedad infecciosa emergente se refie-CONCEPTO DE ENFERMEDAD
re a aquellas enfermedades transmisibles cuya incidencig MERGENTE
ha aumentado en forma considerable en los Gltimos
20 afios o que tienen las condiciones para aumentar en  Mychos factores o sus conbinaciones pueden con-
un futuro cercané. tribuir a la emergencia de enfermedades infecciosas. En-

! Doctora en Ciencias (Ph.D.). Especialista de Il Grado en Microbiologia. Profesora e InvestigadaraJefa del Departaméo de
Virologia. Directora del Centro Colaborador de la OPS/OMS para el Estudio de Enferméidaléss

2 Doctor en Ciencias (Ph.D.). Especialista de Il Grado en Microbiologia. Profesor e Investigadar Oiite¢zor General delnstituto de
Medicina Tropical "Pedro Kouri". Director del Centro Colaborador OPS/OMS para el Control Biolégiteaeres y Hospederos
Intermediarios.

3 Especialista de Il Grado en Bioestadistica. Investigddatar.



fermedades infecciosasevagueden resultar por cam- tardio, la inadecuada vigilancia epidemiolégica y

bios en o por la evolucion de los microorganismos exis-entomoldgica, y las insuficientes actividades de control

tentes; enfermedades conocidas pueden emerger en nueel vector son aspectos que agravan la situaciéon e

vas areas geograficas o nuevos grupos poblacionales; imcrementan la magnitud del problema.

infecciones no reconocidas previamente pueden apare-

cer en personas que viven o trabajan en areas sometidas

a profundos cambios ecoldgicos (deforestacion, inunda-FACTORES DE RIESGO

ciones, reforestacion, etcétera, que aumenta el contacto

hombre, insecto/vector, animal o fatos naturalesle Los factores de riesgo para el dengue se han clasifi-

microorganismos nuevos o inusuales que mantienen urtado emrmacrodeterminantegmicrodeterminantegor

ciclo en la naturaleza, hasta ese momento sin la participag| grupo de expertos que elaboré las guias para la preven-

cion humand. cién y control del dengue y el dengue hemorragico (DH)
Una enfermedad puedeemergeren un pais o re-  en Jas AméricasConsideramos no obstante, que las prin-

gion cuando su incidencia aumenta después de habefipales causas se encuentran entre los llamados

sido controlada. Esta reemergencia pugde deberse a dyacrodeterminanteg entre ellos, los principaldacto-
aparicion de resistencia en los microorganismos, pero Mages de emergencia del dengison:

frecuentemente esta relacionada con el deterioro de las

medidas establecidas para su coritrol. — Crecimientgoblacional: en 1830 la poblacién mun-
Hoy, el concepto demegenciase ha extendido a dial se estimaba en los 1 000 millones de habitan-
enfermedades de animales y plantas, pues existen facto- o5 100 afios después se estimé en 2 000 millones y
res condicionantes que son capaces de producir plagas ¢g espera que al inicio del segundo milenio la po-
en animales y plantas que rompen, en ocaciones, la barre- piacion mundial alcance la enorme cifra de 6 000 millones
ra entre las especies. de habitantegse triplicé en los Gltimos 70 afios, en la
actualidad se duplica cada 43 affds$to determinara
sin lugar a dudas el incremento de la poblacion urbana
EL DENGUE y de las megaciudades, la busqueda de mas tierras
para cultivo de alimentos y la indiscriminada
El dengue es una enfermedad endemo-epidémica pro- deforestacién que tan negativamente actiia sobre el

ducida por los 4 serotipos (DD,, D, y D,) del virus medio y determina entre otras cosasakintamiento
dengue que es transmitido por mosquitos vectores del global que con tanta frecuencia se esta relacionando
génercAedes (aegypii albopictus) El dengue tiene un con la emergencia de enfermedades que como el den-

amplio espectro de enfermedad que va desde los casos gue son transmitidas por vectores.

inaparentes (los mas frecuentes) hasta las formas graves. yyrpanizacion inadecuada y no planificada: que casi
en ocasiones fatales (fiebre hemorragica del dengue/sin- siempre determina una falta de suministro o intermi-
drome de choque del dengue, FHD/SCD), pasando por  (ancia en Ia disponibilidad del agua de consumo, asi
un cuadro de fiebre indiferenciada y por el llamado den- ., 0|3 inadecuada disposicion de residuales liqui-
gue clasico (fiebre elevada, cefalea, dolor retroorbitario, dos y solidos, malas condiciones de la vivienda con la

(rdcTIoresErr][uscrl]Jtlizr%s y agf;?;f:m;g‘gfurgﬁja%ﬁgeénfer- presencia de abundantes vectores. En América Latina
ales). Esta entidad se c este factor es de vital importancia ya que de forma

medad viral transmitida por artropodos mas importante . . .
gue afecta al hombre (en 1997 se reportaron 50 000 000 de constante se producen migraciones del campo ala ciu
dad en donde la poblacion rural va en busca de las

casos y 25 000 fallecidos por dengue y dengue ; : . .
- ; : magras oportunidades de trabajo y supervivencia que
hemorragico en el mundb}onstituye la primera causa .
supuestamente se ofrecen en las ciudades. Se plantea

de hospitalizacion y muerte en los nifios del sudeste de ue en el afo 2010 la mitad de la poblacion mundial
Asia. En la region de las Américas en particular, se ha que ¢ . A Po!
vivira en areas urbanas y que existiran para entonces

observado un incremento significativo en los casos de ) ,
FD y de FHD. En el periodo comprendido entre 1968y & Menos 2#Megaciudaded.0 000 000 de habitantes o
mas), de ellas varias estaran en América Latina, en

1980 se reportaron so6lo 60 casos de FHD en la regién, =
procedentes de 5 paises, y se pas6 a mas de 53 000 casosionde se ha calculado que la poblacion urbana en el
en el periodo de 1981 a 1997 procedentes de 25 paises. 10 2020 sera el 80 % (era el 42 % en 1954). En el afio
Estés cifras ilustran la gravedad de la situacion. 2030 se espera que alrededor del 50 % de los 8 000 mi-

Factores como la insuficiente disponibilidad de diag-  /lones de habitantes del mundo viviran en
néstico en algunos paises o en ocasiones el diagndstico megaciudades.



— Migraciones: se ha calculado que por distintos moti- Como vemos en la figura 1 el dengue ha aumentado
vos alrededor de 500 000 000 de personas cruzamsignificativamente en nuestra region en las Ultimas 2 dé-
fronteras cada afio. Los motivos de las migracionescadas (Informacién de la Organizacién Panamericana de
son variados y van desde el turismo (425 000 000))a Salud [OPS]). La incidencia de la enfermedad ha
que por lo general conlleva un riesgo menor, hasta lostenido altas y bajas a partir de 1980. La epidemia ocu-
30 000 000 que se desplazan por conflictos armados @rida en Cuba determind una altisima incidencia en 1981
los 70 000 000 (casi todos del Tercer Mundo) que tra-(344 203 casos corresponden a Cuba). La disminu-
bajan de forma legal o ilegal en otros paises. En lascion de 7 veces (alrededor de 50 000 casos) en la inci-
Ameéricas es logico que este fendmeno migratorio sedencia de denguebservada de inmediato después del
manifieste significativamenté!* afio 1981 es posible que se deba a la erradicacion del

— Viajes aéreos: unido a las migraciones, el marcado audengue en Cuba. No puede descartarse que derivado
mento de los viajes aéreos favorecad&ico de los quizas de la alarma que caus6 esta epidemia, se
virus del dengue entre areas endémicas y areas libremicrementaran las medidas de control del vector en
de la enfermedad, debido al traslado de personas due| resto de los paises de la regién en los afios si-
rante el periodo de incubacion y de mosquitos infecta-guientes a 1981.
dos, con la posibilidad de desarrollo de epidemias. Es interesante observar que cada 3 6 4 afios se pro-

— Calentamiento global: con independencia de la posibleduce un descenso en la incidencia seguido de 2 6 3 afios
influencia negativa de los factores climaticos sobre lage incremento en el niimero de pacientes reportados.
salud y su posible relacién con la emergencia 0 Resulta evidente que en la medida que han pasado los
reemergencia de enfermedades, en el caso del dengug@fios se repite el mismo fenémeno ciclico, pero a un nivel
coincidimos con otros autores en que el fendmeno desuperior, los picos maximos de incidencia se encuentran
la transmision es multifactorial. El ejemplo sefialado en |os afios 1987 (134 390), 1991 (157 340), 1995 (284 476)
sobre la transmision del dengue en la frontera EE.UU./y 1997 (387 459) con una evidente tendencia creciente.
IMéxico es muy ilustrativé? En 1995, en el estado de Mas preocupante y llamativo es lo gue ocurre con el
Tamaulipas en México, se registraron 4 479 casos dejengue hemorragico. Como se puede observar en la figu-
dengue, de ellos 2 361 ocurrieron en Reynosa, un&a 2, el comportamiento en la incidencia de la forma grave
ciudad mexicana contigua a la ciudad de Hidalgo, ende |a enfermedad es diferente, ya que a partir de la epide-
Texas, en donde se registraron s6lo 7 casosmia ocurrida en Cuba en 1981 (la epidemia cubana resulté
autoctonos. Estas 2 ciudades tienen iguales clima yotaimente extemporanea en la region), la incidencia de la
condiciones ecoldgicas, la poblacion es similary s60 FHp/SCD fue casi nula durante 7 afios hasta que crece
varian lagondiciones de vida de la poblacid@on-  de siibito en 1989, en que ocurre la segunda gran epide-
sideramos que el principal factor que de forma directamja de FHD/SCD, en Venezuela. A partir de ese afio el
o indirecta influye sobre la transmision del dengue esreporte de casos de dengue hemorragico ha sido impor-
el bajo nivel socioeconémico de la poblacion y 1as tante con altas y bajas discretas, se destaca la inusitada
malas condiciones de vidsin negar por esto la in- - incigencia ocurrida en 1997 (11 645 casos). Estas diferen-
fluencia que otros factores ecol6gicos, geograficos Ojas y |a falta de correspondencia entre la incidencia del
climaticos pudieran tener. Lo que si no nos cabe dudgjengye y el dengue hemorragico podrian deberse a que
es que detras de casi todos los factores de emergencig yjgjlancia intensiva de la FHD es muy diferente de la
de enfermedades se encuentradgativa actividad vigilancia pasiva del dengue clasico.
humanadlrlamos mas, se encuentran |nd|solublemer_1te Los 7 afios de la baja inicidencia de DH (1982 a 1988)
unidas a ella la pobreza y las desigualdades socia- , ieran relacionarse con la ausencia de cepas virulen-
les que caracterlzgn al mundo de Hé}/. . tas en nuestra area, pues como analizaremos despugs, la

- Detenoro_ de los sistemas dNe salud publica y por Con'cepa causante de la epidemia en Cuba, es probable que
secuencia de las campafas de controlAddes . . L
aegypti Debilidad de la legislacién sanitaria. no,haya cwculgdo en Igs otros palses de_Ia region des-

pués de concluida la epidemia de 1¥&studios recien-

Hoy el dengue y en ocasiones el dengue hemorré\gic&es indican que a partir de}989 es que apare_ciercznz al
afectan al sudeste asiatico, China, el subcontinente inM€"0S en 4 paises de la region (Venezuela, Brasil, Mexico
dio, el Pacifico Occidental, Australia, Africa (en particu- Y Colombia), otras cepas originarias del sudeste asiatico
lar Africa Oriental), el Medio Oriente, el continente ameri- asociadas con epidemias de dengue hemorr&gis.
canoYy las islas del Caribe. Se considera que 2 500 milloPrecisamente alrededor de esos afios que el reporte de
nes de personas viven hoy en areas con riesgo de epidgHD/SCD en las Américas comienza su frecuencia cre-
miasé 714 ciente (fig.2). EA997, se reportaron en laregiéon 387 459 ca-
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sos de dengue, de ellos 11 645 fueron de la formaCentroamérica el reporte ascendio a 36 691 casos con
hemorragica, con 107 fallecidos. Estas cifras, es evidenteina tasa de 113 95 por cada 100 000 habitantes, México
gue afectadas por subregistro, nos indican que el deneon 52 561 casos y una tasa de 57,67 por cada 100 000 habi-
gue y el dengue hemorragico constituyen un problematantes, y finalmente en el Caribe se reportaron 12 379 casos

de salud en las Américas. para unatasa de 49,48 por 100 000 habitantes (6 955 ca-

Fig. 1. Numero de casos repor-
tados de dengue y fiebre
hemorrégica del dengue en las
Américas por afio, 1980-1997.

Fig. 2. Casos de fiebre hemo-
rragica del dengue en las
Américas. 1981-1997.

Veintisiete paises de Centro, Sudaméricay del Cari-sos [56,18 %] correspondieron a Puerto Rico). La

be reportaron casos de dengue en 1997, de ellos, 14 regisasa dalengue mas elevada de la region se observé en
traron casos de dengue hemorragico y 8 paises registra&centroamérica, en Costa Rica, con 416,68 casos por
ron fallecidos de FHD. Analizando por subregiones ob- 100 000 habitantes. En Venezuela y Puerto Rico se ob-
servamos en la tabla 1 que el &rea méas afectada fuservaron las tasas més elevadas de Sudaméricay el

Sudameérica, en donde se registraron 285 828 casos Caribe, respectivamente.
unatasa de 89,33 por 100 000 habitantes (229 970 ca-
sos [80,45 %] correspondieron ardil); en

Comparando la incidencia reportada entre los afios

1996 y 1997, hemos calculado mdrcentaje anual de



TABLA 1. Algunos Indicadores del dengue analizados por En la tabla 2 se exponen las tasas de dengue
subregiones, 1997 hemorragico por subregiones, el pac en relacion con 1996,
PAC PAC el nimero de fallecidos y las cifras de letalidad de 7 pai-

Regién/pals Inc/Péb.  Tasd  95-96  96-97 ses que reportaron fallecidos. Las tasas mas elevadas se

observaron en Venezuela y Colombia, y las cifras de

Sudamérica 285 828/319 970 89,33 +9% +28% letalidad mas altas en Trinidad Tobago y Martinica.
\éf;";f“e'a 29335750%26118 74940 1‘51‘2"2‘71 N ;1) ‘;f + Zi‘(’f La letalidad general fue de 0,92 por 100 casos de den-
Colombia  20340/35 101 5795 - 50 0/;’ 62 0/: gue .hemorraglco. Cons@eramqs qgue el indicador de
Perd 1357/23 780 571 +57% - 799 letalidad en nuestra region pudiera estar afectado por

Centroamérica 3®91/32 199 113,95 -77% +58% las diferencias que existen en la clasificacion de los
Costa Rica 1467/3 424 416,68 -55% +84%  casos cuando no se aplican con rigor los criterios es-
Honduras| ~ 11861/5 616 ~ 211,20 -82% +57%  tablecidos en las guias de la OP&ra la clasificacion

i - 0, 0, . .,
Nicaragua  3126/4 139 75,52 -85% +11% 44 ca505 de FHD. Al analizar el pac en relacion con el

Panaméa 1710/2 631 64,99 -74% +53% . e o
Guatemala 5379/10 621 5064 -7% +32% denguehemorragico, se destacan Martinica, Trinidad
Salvador 348/768 6,03 -92% -56% Tobago y Cuba, con + 100,00 %, seguidos de Vene-
Méxli)COI 52 561//91 145 57,67 +17% +61%  zyelacon + 73,33 % y Puerto Rico con + 61,29 %.
Caribe 12379/25 017 49,48 -15% +17% : ; ;2
Puerto Rico 6955/3 674 18930 -32 %  +33% La experiencia cubana en relacién con.el denguey el
Barbados 199/262 7595 -879% +359% dengue hemorragico merece un comentario apdfte.
Martinica 235/379 62,00 100 % +100 %
Trinidad-
Tobago 784/1 306 60,03 + 92 % -80 % TABLA 2. Algunos indicadores del dengue hemorragico analizados
Cuba| 3012/10 978 27,44 0% +100 % por subregiones, 1997
Regién/pais PAC
Total 387 459/468 331 82,73 +12% +35% Inc./Pab. Tasa 96-97 Fal. Leta.
* Poblacion en miles (Fuente: Indicadores de Salud en las Américassydamérica 1®85/319 970 3,21 +66,55 76 0,74
1996/0PS). _ Venezuela @00/21 844 28,84 +73,33 43 0,68
? Tasa por 100 000 habitantes. Colombia  3950/35 101 11,25 +55,52 28 0,71

3 Porcentaje anual de crecimiento (+) o decrecimiento (-) de

Brasil FH/161 790 0,02 49,28 5 14,29
|nc1?§§ba—l?r?§ A nlgg%aoélgaifén Centroamérica 74/32 199 0,23 +6,76 0 0,00
APOR- = : Nicaragua  68/4 139 1,64 +27,94 0 0,00
Guatemala  6/10 621 0,06 -68,42 0 0,00
- . México %5/91 145 1,05 4,43 0 0,00
cr,ecmj|ento (patc)entreI es}os (taé)la 1), dondle s((ej_]?bsert Caribe B1/25 017 132 8338 31 937
v6 unincremento en el nimero de casos en las diferentes”y . inica 15/379 3.96 +100.00 3 20,00
regiones del area; en Sudaméricade +28 %y en el Caribe Tyinidad-
de + 17 % en relacién con 1996. Las cifras mas elevadas Tobago 39/1 306 2,98 +100,00 9 23,08
se observaron en México y en Centro-américa, con el Cuba 205/10978 1,87 +100,00 12 5,85
porcentaje anual de crecimiento + 61 %y + 5 8 %, respec- Puerto Rico  62/3674 1,69 +61,29 5 8,06

tivamente. Los paises con un incremento mayor en el
ndmero de casos fueron Martinica y Cuba + 100 %,
seguidos de Costa Rica (+ 84 %) y Venezuela (+ 73 %), Poblacién en miles (Fuente: Indicadores de Salud en las Américas
de forma contraria Trinidad Tobago fue el pais donde se1996/0PS).
observ6 un mayor decrecimiento en el nimero de caso$ Tasa por 100 000 habitantes. o
en relacién con 1996, con un - 80 %. Por ultimo, en la tabla3 Porcentaje anual de crecimiento (+) o decrecimiento (-) de 1996
1 también podemos observar las cifras del pac entre Io%i?ggs_ - Incidencia/ Poblacion.
afios 1995y 1996. Al comparar las cifras del pac entre 10S-3): Fallecidos
afos 1995-1996 y 1996-1997, puede observarse su incra-eta: Tasa de letalidad (%).
mento en un elevado nimero de paises lo que demuestra
la gravedad de la situacién en la region.

Al analizar el comportamiento de la enfermedad LECCIONES DEL DENGUE EN CUBA,
en los dltimos 16 afios (fig.1) y la informacion recogida en 1981 Y 1997
la tabla 1, llegamos a la conclusion de que después de
una"aparente mejorfaen la incidencia en la regién en Cuba sufrié en 1981 la epidemia de dengue y dengue
1996, en 1997 se observa un indiscutible incremento, quéiemorragico mas grande reportada hasta el presente en
esta acorde con la tendencia general francamente ascefas Américas (344 203 casos de dengue, de ellos 10 312
dente de la enfermedad. fueron dengue hemorragico y fallecieron 158 per-

11645/468 331 2,49 +61,87 107 0,92
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sonas, 10hifios y 57 adultos). El control de esta epide- La situacion observada en Cuba tanto en el afio 1981

mia costo apais la elevada cifra de 103 000000 USD, decomo en 1997, es posiblemente Unica y no reproducible

ellos 43 000 000 en insecticidasquipos de fumigacio. en la mayoria de los paises de la region, aunque cada
Después de mas de 15 afios sin dengue, en 1997 se rep@specto por separado (circulacion de varios serotipos,

ta una segunda epidemia, durante la cual se confirmarogenotipo de las cepas circulantes, secuencia de las infec-
3012 enfermos, 205 casos de FHD y 12 fallecidos, todosFiones, aspectos raciales, indice de infestacion, entre

adultost® La inusitada severidad de ambas epidemias©tros) puede ser reproducible en el area con facilidad.

pudiera explicarse si se tienen en cuenta varios factores, EnN la actualidad (tabla 3) los 4 serotipos del virus
entre los que podemos citar los siguientes: dengue se encuentran circulando en las Américas, aun-
gue el dengue 3 (detectado a finales de 1994 después de
— Ambas epidemias fueron producidas por el serotipo 217 aﬁos_de ausencia) se reporté, en 1997, s6lo en México,
del dengue, se afecté una poblacién en donde CaSICosta Rica, Guatemala, Bélice y Hond#f&3Esta situa-

5000 000 de habitantes habian sido previamente incion hace que se incremente el nimero de paises donde

. circula més de un tipo viral, que aumente la frecuencia de
fectados en 1977-1978 por el virus del dengué 1Y ,q45 con infecciones secundarias y consecuentemente

estaban por tanto con riesgo, en forma simultanea, dgy| riesgo de desarrollo de casos de dengue hemorragico.
tener una infeccion de tipo secundaria, que como s&n, 1997, México y Guatemala fueron los dnicos paises que
acepta por la mayoria de los autores, constituye elyocumentaron la circulacion simultanea de Isertipos.
principal factor de riesgo para la FHD/SCD. En aquellos paises que reportaron casos de dengue
— Lasecuencia de los serotipos fue dengue 1-dengue Zemorragico (y que realizaron aislamiento viral) se de-
Esta secuencia se ha incriminado como mas frecuentenostrd la circulacion simultanea de al menos 2 serotipos
en las epidemias de FHD/S D. de virus.
— En Cuba, la raza blanca fue afectada de forma mas
significativa con la FHD/SCD en ambos brotes que TABLA 3. Serotipos circulantes en la Region, 1997*
los negros y mulatd$®La poblacién cubana a dife-
rencia de las poblaciones de la mayoria de los pal'seQal
de América Latina, esta formada casi exclusivamentepanama, Martinica, Monserrat, San

is Serotipo

por blancos, negros y sus mestizos, ya que las razasicente y las Granadinas Dengue 1
indoamericanas autéctonas en Cuba fueron extermij-2elivia, Cuba y Granada Dengue 2
. Belice y Honduras Dengue 3

nadas _durante la epoca colonial. Enel re§to de Ameri-aniigua y Barbuda Dengue 4
ca Latina la presencia de las razas autdctonas y SUSrasil, Colombia, Perd, Venezuela,
mestizos son muy prevalentes en la poblacion totalBarbados, Dominica, Guyana Francesa y

del area. Se desconoce cudl serfa la permisividad d%r(i)ggagij;bago Bi:gﬂ: 1 z ;
Ios_macréfagos de las razas autdctonas de_ AMeric&yador y Puerto Rico Dengues 1,2 y 4
Latina para llevar a cabo el fenomeno de la inmuno- México y Guatemala Dengues 1, 2, 3y 4

amplificacion.
. . . * ' ‘
— El indice de casas infectadas con el vector en Cuba S€9un reporte de los paises a la OPS.

en 1981, se calcula que fue superior al 70 % en zonas

de los principales centros urbanos del pais, lo que  Es conocida la amplia circulacion del dengue 1 en la
determiné una verdadera explosion epidémica. En elregién, seguido por el dengue 2. Estos hechos, unidos a
afo 1997, los indices eran superiores al 40 % en alguta presencia de ambos serotipos en varios paises, posibi-
nas areas de salud del municipio Santiago de Cuba. lita que la secuencia de infeccién dengue 1- dengue 2 se
— La cepa de virus dengue 2 aislada en 1981 se correspueda presentar en un elevado nimero de individuos.
pondié genéticamente con una cepa proveniente deFsta secuencia de infecciones se ha asociado con fre-
sudeste de Asia que no habia circulado en la région cuencia al dengue hemorragic&De hecho, paises como

y que dejo de circular después de afectar a Cuba, popolpmbia,.Puerto Rico, Brasil y Cuba han reportado tanto
las eficientes medidas de cuarentena que las autoril@ circulacion de ambos serotipos como el desarrollo de

dades de salud de la isla implantaron a todos los viacasos de FHD’. aungue es posible que en Cuba es q'onde
jeros cubanos hacia paises de la regién. De hechoton mayor claridad puede observarse dicha asociacion al
J j no estar presente ninguno de los otros 2 serotipos. Por
Bfra parte, aunque un gran numero de paises ha reporta-

da del 90. En 1997, se aisla una cepa también de origegq en, |os Gitimos afios la presencia de 1 o varios tipos de
asiatico pero diferente a la de 198ksta se ha aso-  gengue, la amplitud en la circulacién de cada uno no es
ciado con anterioridad a brotes de FHD en lareffion. necesariamente similar entre ellos y para cada pais. Estu-
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dios seroepidemioldgicos realizados en Cuba han de-
mostrado que no todos los individuos que sufren una
infeccion secundaria desarrollan un cuadro de FHD y
aun mas, debe existir una masa critica de individuos cor
infeccion secundaria para que se desarrolle una epidemii
de dengue hemorragié&?En Tailandia se han realizado
observaciones similarés*

Otro aspecto que se debe considerar en el complejc
fendmeno del dengue hemorragico son las caracteristic:
de las cepas circulantes. Hoy se acepta que existel
genotipos de dengue 2 y de 3 que muestran una mayo.
asociacion con el desarrollo de la FHD, genotipos éstos 1930 1962 1977
gue circulan en la actualidad en algunos de nuestros pai-
ses!®?’En particular la cepa de dengue 3 que esta circu-
lando en la época actual en las Américas se ha clasificadeig 3. Distribuci6n deAedes aegypén las Américas
de forma genética en el mismo genotipo de las cepas que™ '
actualmente estan causando epidemias de dengue o ) o
hemorragico en la India y Sri Lank&® Por Gltimo, la det.ermmara.de forma ewden_te una mejoria en cuanto a la
ausencia del dengue 3 desde 1977 hasta 1994 en las Amg@lidad de vida de la poblacion y al control del dengue.
ricas determina que la mayoria de la poblacién por debajd?rasil, silogra llevar adelante su programa, podra contro-
de los 17 afios sea susceptible a este serotipo (cerca d&' € mosquito y erradicar la enfermedad pues se cono-
200 000 000 de latinoamericanos). Esta situacin permitecen l0s factores fundamentales para controlar el dengue.
pronosticar una extension de este serotipo hacia el sura L@ OPS reporté que en 1995, se destinaron a las
partir de Centroamérica y hacia las islas del Caribe, don2ctividdaes de control del dengue en las Américas
de se pueden producir epidemias de grandes proporcio03 825 798 USIpor parte de los paises que brindaron
nes y lo que seria peor, un importante nimero de casol informacion antes del 30 de agosto de ese afio). Esta
de FHD/SCD. Reportes recientes indican su introduccionCifra es a todas luces insuficiefte.
en el Caribe. Como riesgo adicional, se ha reportado desde 1985,

por la importacion de gomas usadas de un pais asiatico

hacia los EE.UU., la introduccion deédes albopictu¥,
PERSPECTIVAS PARA EL CONTROL que en el sudeste de Asia se ha reportado como un vector

eficiente para el dengue. Sin embargo, en nuestra region,

Como puede verse, la situacion del dengue y deldunque este vector se ha detectado en varios paises
dengue hemorragico en la region resulta realmente alartMéxico, Honduras, Guatemala, Cuba, Republica Domini-
mante y |a$erspectivas para su contrebn r'emotas7 ya cana, Brasil Yy BOIiVia) aun no se ha relacionado con nin-
que los factores de emergencia del dengue no tienen pddin brote de dengue. Bledes albopictuss un vector
sibilidades reales de desaparecer. urbano y rural que no es preferentemente antropofilico

La disponibilidad de una vacuna efectiva contra el COmo elaegyptiy en ocasiones desplaza a éste de su
dengue es adn lejana, por lo que la tinica alternativa exishabitat.
tente en la actualidad para el control del dengue es me-  LOs paises de la region, si en realidad quieren con-
diante elcontrol y eventual erradicacion del vector.  trolar la enfermedad tendran que adoptar medidas efecti-

En los afios 1950 y 1960, la OPS llevé a cabo con losvas de control del vector o de lo contrario tendran que
paises de la region, y con el fin principal de evitar la fiebreenfrentar en forma sucesiva, afio tras afo, epidemias de
amarilla urbana, una campafia continental para la erradidengue, y lo que es peor, con un peligro creciente de
cacion deAedes aegypf La mayoria de los paises lo- epidemias de la forma hemorragica de la enfermedad. Es
graron erradicar el vector. evidente que si se tuviera en cuenta que la prevencion

En la década de los 70 comenzé el deterioro del con-del dengue es economicamemigs rentableue el tener
trol, se reinfestaron sucesivamente los paises hasta qugue hacerle frente a las epidemifss que toman las
en 1995 el panorama de distribucion del vector era similardecisiones en los paiseebian verse motivados a en-
al que existia antes del inicio de la campafa continentafrentar la prevencion, que ademas evitaria el sufrimiento
(fig.3).® humano. En un balance de costo/ beneficio o costo/efec-

Lainiciativa planteada recientemente por Bfadé tividad, deberan tenerse en cuenta las grandes afectacio-
lograr el control del vector para alcanzar la erradicacion,nes econémicas que producen las epidemias debido a su

D Areas infestadas con Aedes aegypti
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influencia en el turismo, los bienes dejados de producir, 2. United States Centers for Disease Control. Addressing Emer-

los gastos por seguridad social, los gastos por concepto
de hospitalizacién y por el control del vector, entre otros.
Por otra parte, no puede dejarse de sefialar la pérdida
irrecuperable en vidas humanas que puede producirse eng
el transcurso de una epidemia sin distincion de edad,

sexo o estrato social.

Lapolitica neoliberabplicada en la mayoria de nues-

tros paises y la consecuemptévatizacion de los servi-

cios de saludlesafortudamente no nos permite vislum-
brar un futuro prometedor en lo que se refiere a la emer- -
gencia de enfermedades infecciosas y a la prevencion del

dengue y del dengue hemorragico en las Amétfcas.
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SUMMARY

Dengue is at present the most important human arbovirosis. It is
the main cause of hospitalization and death among children from11.
southeast Asia. Two fifth of the world population live in dengue

risk areas. In 1997, over 100 countries reported epidemic and
more than 50 000 000 cases and 25 000 deaths were estomated.
Nowadays, the Americas is passing through the same situation12-
Asia faced years ago. In 1997, 27 countries reported cases of
dengue, and in 14 of them cases of dengue hemorrhagic fever were; 3
documented. In all, 387 459 cases of classic dengue and 11 645 of
dengue hemorrhagic fever were registered. During the last 2 decades
dengue has increased significantly in our region with ups and downs14.
in the annual incidence since 1981. It should be remarked that
every 3 or 4 years there is a cyclic decrease and a further increase
of the incidence, though it trends to rise. As regards dengue
hemorrhagic fever, the situation is not more favorable. The Cuban
epidemic that appeared in 1981 was completely untimely in the
region. In 1989, 8 years later, the second important dengue
hemorrhagic fever epidemic emerged in Venezuela, and from that
moment on there has been an increasing tendency of this clinical
form of the disease. The factors of the emergence and reemergence
are present and rise year after year. The neoliberal policies and thel 6-
consequent privatization of the health services in most of the
countries allow us to watch a gloomy future in relation to the
development of dengue and its severe form, the dengue

hemorrhagic fever/dengue shock syndrome.
Subject headings DENGUE HEMORRHAGIC FEVER/

epidemiology; DISEASE OUTBREAKS/epidemiology;
AMERICAS/epidemiology; RISK FACDRS.
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