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Dengue

Lenin Vélez*

Aspectos generales

En la actualidad, el dengue es indiscutiblemente
un problema de salud puablica muy importante.
En el mundo se registran 50 millones de casos
anuales. 500.000 enfermos de dengue deben ser
hospitalizados por fiebre hemorragica de dengue
y alrededor de 20.000 mueren por esta causa.
Mis de 2.500 millones de personas estin en
riesgo de contraer la enfermedad en las regiones
tropicales y subtropicales del mundo. El dengue
ha mantenido una tendencia ascendente en los
altimos 7 anos: el ntimero de casos aumentd 3,5
veces, desde 292.609 en 1996 hasta 1’019.196
en el 2002.

El virus del dengue es un arbovirus del género
Flavivirus (familia Flaviviridae), del cual se han
identificado cuatro serotipos: DEN 1, DEN 2,
DEN 3Y DEN 4. En las Américas, el dengue
circula desde hace mas de 200 afos, pero a
partir de 1980 el problema ha recrudecido
notablemente (San Martin, Prado 2004). En el
continente americano el dengue y su forma mas
grave, el dengue hemorragico (DH), constituyen
un problema creciente. La incidencia de ambas
formas de la enfermedad estd aumentando en casi
todos los paises y estan surgiendo epidemias en
todas las zonas del hemisferio donde se encuentra
su vector (Aedes aegypti). Cada ano se han ido
encontrando en mis paises los cuatro serotipos
responsables de la enfermedad (Arias, 2002).

Los vectores del dengue son los mosquitos del
género Aedes. Hasta el momento, Aedes aegypti
es el tnico vector del dengue en las Américas.

*

Ministerio de Salud Publica (MSP)

Aunque Aedes albopictus (un vector secundario
del dengue en Asia) también se ha encontrado
en algunos paises americanos, este mosquito
no ha sido asociado con la transmision de la
enfermedad en la regidén (San Martin, 2004).

En el Ecuador, al igual que en muchos otros
paises de América y el mundo, el dengue clasico
y mas recientemente el dengue hemorrigico,
representan uno de los principales problemas de
salud publica en el dmbito de las enfermedades
transmitidas por mosquitos.

Consideraciones historicas sobre el
dengue en Ecuador

El vector

Tradicionalmente, el Aedes aegypti se ha
conocido como el ‘mosquito de la fiebre
amarilla’.  Durante siglos, la fiebre amarilla fue
una enfermedad grave en los trépicos de América
v Africa, extendiéndose durante los veranos a
las areas templadas en violentas epidemias con
alta mortalidad, especialmente en los puertos y
ciudades riberefias (Nelson, 1986).

Se conoce de la presencia de epidemias de fiebre
amarilla en el Ecuador. En relatos historicos se
menciona que los primeros casos atribuibles a esta
patologia se dieron en la ciudad de Guayaquil,
alrededor del afio 1740, donde se produjo una
epidemia limitada. Posteriormente, el 31 de
agosto de 1842, se presentd una nueva epidemia

que redujo la poblacién a la mitad, ya sea por la

Experto nacional, Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria (SNEM) y otras enfermedades vectoriales —
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elevada letalidad o por la emigracién que causod
su presencia. En esta epidemia, se estima que el
numero de muertes por fiebre amarilla fue de

alrededor de 5.400 (Veloz, 2000).

Impulsado por la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS/OMS), el Ecuador inici6 los
trabajos de erradicacion del Aedes aegypti en 1946.
Después de 12 anos de intensa lucha, se logrd
eliminarlo. Con la resolucion XXXV, aprobada
en la XV Conferencia Sanitaria Panamericana en
septiembre de 1958, se aceptd el informe sobre
la erradicacion del Aedes aegypti  presentado
por el Ecuador. A continuacién, se organizd
el Servicio de Vigilancia, que se mantuvo
unicamente hasta el ano 1964. A partir de 1965,
este servicio fue abandonado (Jurado, Vélez y
Andrade, 1999). Ante laincertidumbre generada
en el pais, el MSP y la OPS confeccionaron un
plan nacional de vigilancia para la fiebre amarilla
y Aedes aegypti, encargando y responsabilizando
de la ejecucion de este programa al Servicio
Nacional de Erradicacién de la Malaria (SNEM)
en 1974.

En el ano 1977, se logr6é determinar una nueva
infestacion por Aedes aegypti en la ciudad de
Manta vy, posteriormente, en otras poblaciones
de la provincia de Manabi. En Guayaquil se
detectd una dispersion de la enfermedad en 1985
y luego en muchas poblaciones de las provincias
de la region costa, de la sierra (poblaciones en
areas subtropicales y valles interandinos) y en la
region oriental (Jurado, Vélez y Andrade, 1999).
A partir de afio 2002, se detectaron 5 localidades
positivas en la isla Santa Cruz, ubicada en la
provincia insular de Galapagos (en las otras islas
no se ha detectado el vector) (SNEM, 2004).

Historicamente, los esfuerzos en la lucha contra
el Aedes aegypti realizados desde el Ecuador (al
igual que en muchos paises) con el apoyo de

la OPS/OMS, estaban dirigidos al control de la
fiebre amarilla. En la actualidad, el Aedes aegypti
es mas importante como vector de la fiebre
del dengue (FD), de la fiebre hemorragica del
dengue (FHD) vy, sélo en segunda instancia, de
la fiebre amarilla urbana.

La enfermedad

A pesar de los esfuerzos realizados por el MSP
a través del SNEM (con recursos insuficientes),
la dispersion del Aedes aegypti y los altos indices
de infestacién vectorial, sumados a los factores
ambientales, sociales, econdémicos y culturales,
prepararon el escenario para la nueva ocurrencia
de epidemias de dengue en el pais.

Laprimeraepidemiade dengue clasico en Ecuador
se presentd en Guayaquil, a finales de 1988 e
inicios de 1989. Al respecto, la informacion
oficial sefiala 19 casos de dengue clasico (MSP,
2004). Sin embargo, investigaciones posteriores
efectuadas por agencias internacionales de
cooperacién técnica indicaron que en Guayaquil
se habian infectado alrededor de 600 a 800.000
personas. El Instituto Nacional de Higiene
y Medicina Tropical logrdé aislar el serotipo
DEN 1. Poco tiempo después, se presentaron
epidemias en las ciudades de Portoviejo, Manta,
Milagro, Jipijapa, y en muchas poblaciones del
sector de la peninsula de Santa Elena (Jurado,

Vélez, Andrade, 1999).

En los anos siguientes, de manera progresiva y
en concordancia con la dispersion del vector,
se presentaron epidemias de dengue clasico
en poblaciones de las siguientes provincias:
Esmeraldas y Los Rios (1990); El Oro (1991);
Zamora Chinchipe, Pichincha, Cotopaxi,
Canar -area subtropical- (1992); Bolivar -areas
subtropicales- (1993);  Azuay, Chimborazo,
Loja -areas subtropicales y valles interandinos-



y Napo (1994); Sucumbios (1996); Morona
Santiago (1999); Orellana (2000); y Galapagos
(2002) (MSP, 2004).

La informacidn registrada en el area de vigilancia
epidemioldgica del MSP, a través del formulario
Epi-1 (casos sospechosos), destacé la ocurrencia
de casos de dengue hemorrigico a partir del
ano 2001.
casos distribuidos en las siguientes provincias:
Cotopaxi -area subtropical- (1); El Oro
(2); Guayas (100); Los Rios (3); Pastaza (1);
Pichincha (2); Sucumbios (2). En el ano 2002,
se presentaron 23 casos distribuidos del siguiente
modo: Cotopaxi -area subtropical- (1); El Oro
(2); Guayas (18); Los Rios (1); Manabi (1). En
el afio 2003 se presentaron 206 casos, distribuidos
asi: Azuay -area subtropical- (1); Bolivar -area
subtropical- (1); Chimborazo -area subtropical-
(2); Cotopaxi -area subtropical- (1); El Oro (4);
Guayas (189); Los Rios (5); Manabi (3). En el
2004 se presentaron 64 casos, distribuidos asi: El
Oro (2); Esmeraldas (1); Guayas (46); Los Rios
(3); Manabi (10); Pichincha -area subtropical-
(1); Sucumbios (1). Finalmente, hasta el 22
de abril del ano 2005 se registraron 128 casos:
Bolivar -drea subtropical- (2);
subtropical- (1); Cotopaxi -area subtropical-
(2); Guayas (107); Los Rios (11); Manabi (5).
(MSP, 2004).

En este ano, se registraron 111

Canar -area

A la luz de esta informacién, vemos que las
poblaciones urbanas y rurales de la mayoria de
provincias del pais asentadas en areas de clima
tropical y subtropical, han experimentado
epidemias de dengue clasico a partir del ano 1988
y, en menor magnitud pero con mayor gravedad,
de dengue hemorragico a partir del anno 2001. Se
estima que el 60% de la extension territorial del
pais es de clima tropical y subtropical, y que alli
habita aproximadamente el 57% de la poblacion.
En otros términos, 6’929.266 habitantes estarian
en riesgo de enfermar por dengue clisico y/o
por dengue hemorragico (Veloz, 2000).

El virus

Actualmente, en Ecuador existe un estado de
hiperendemicidad por los virus del dengue: se
han identificado los serotipos DEN 1, DEN 2
(variedad asiatica y americana), DEN 3 y DEN
4, distribuidos en las regiones costa, sierra,
oriente e insular. En sintesis, la evolucion del
dengue clasico, dengue hemorrigico, ademas
de las localidades infestadas por Aedes aegypti y
serotipos circulantes desde 1988 hasta septiembre
del 2005, son descritas en el cuadro 1, presentado
mas adelante.

Analisis de la situacion del dengue
clasico y dengue hemorragico
en Ecuador

¢Por qué aparece el dengue
en los noventa?

A pesar de que el SNEM es una institucion con
cobertura nacional, la capacidad de dispersiéon
del vector resultd mayor que la capacidad de
respuesta institucional. El SNEM no contb con
los recursos humanos, logisticos y econémicos
suficientes para realizar campaflas continuas
de control del vector a nivel nacional. Cabe
considerar, ademas, que esta institucién ha
mantenido una estructura vertical que en parte
ha contribuido a que las actividades de control
se realicen en forma aislada y no articulada con
otras instituciones del sector salud y de otros
sectores. Por otro lado, el abastecimiento
insuficiente de agua entubada en pricticamente
todas las poblaciones del pais, obliga a las
familias a tener reservorios para satisfacer sus
requerimientos diarios. El vector se reproduce
preferentemente en estos depdsitos ubicados en
el entorno del intra o peri domicilio (tanques
bajos, aljibes, cisternas, tanques elevados, tachos
plasticos, barriles, tinas y baldes). Ello trae
como consecuencia incrementos en los indices
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Cuadro 1

Evolucion del dengue clasico, dengue hemorragico y muertes por FHD. Ecuador (1988- septiembre 2005)

Anos Casos FD* Casos FHD** Muertes por Serotlpos circulantes**** # localidades con

FHD*** IV Aedes aegypti*****
1988 19 0 X 22
1989 302 0 62
1990 2.109 0 X 126
1991 302 0 200
1992 454 0 X X 277
1993 8.015 0 X (Americano) X 329
1994 8.096 0 X X 380
1995 3.399 0 405
1996 12.796 0 435
1997 3.871 0 477
1998 5.241 0 X X (Americano) X 487
1999 3.169 0 496
2000 22.958 0 X X mercand) | x| x 518
2001 14.506 111 3 X 522
2002 7.306 23 2 X X 534
2003 10.726 206 5 X 634
2004 1.111 64 2 X X X 640
2005 (Parcial) 372 128 14 X X X Sin datos

Fuentes: Epi 1, MSP. SSRCI. INHMT-NAMRID-CDC. Prog. Aedes SNEM

de infestacidon vectorial. Asimismo, desde las
practicas culturales de nuestras comunidades,
otros tipos de depositos o recipientes inservibles
son ubicados en los patios de las viviendas
(tarrinas plasticas, llantas, botellas, latas y otros),
convirtiéndose en criaderos generadores de
mosquitos, principalmente en la estacién de

lluvias.

Sin duda, todos estos factores en mayor o menor
magnitud contribuyeron para que, a fines de la

década de los ochenta, se presentara la primera
gran epidemia de dengue clisico en el Ecuador.
Esta epidemia fue ocasionada por el serotipo
DEN 1. A partir de entonces, a pesar de todos
los esfuerzos realizados por el MSP, a través
del SNEM, la Subsecretaria de Salud de las
regiones costa e insular (SSRCI), y en menor
grado por las Direcciones Provinciales de Salud
(contando con el apoyo técnico de la OPS/
OMS), la situacidon epidemioldgica del dengue
ha tendido a agravarse. Asi lo confirman los



datos presentados en el cuadro 1 referidos a la
evoluciéon del dengue clasico, la presencia del
dengue hemorragico, las muertes ocasionadas
por esta enfermedad, los serotipos circulantes
y la evolucién del namero de localidades o
poblaciones infestadas por Aedes aegypti en el
pais.

Los otros factores de riesgo determinantes de la
transmisiéon del dengue en el Ecuador pueden
clasificarse del siguiente modo:

A) Macro factores determinantes de la transmision

del dengue (OPS/OMS, 1995).

1) Factores ambientales de riesgo:

Latitud 35°N a 35°S.  Alttud < 2200
(62% extension territorial).  Temperatura
ambiente (15-40°C). Humedad relativa
(moderada a alta); pluviosidad (moderada a
alta). Presencia de fenémenos climatologicos
ocasionales (fendémeno de El Nifio).

2) Factores sociales de riesgo:

Densidad de la poblacién (moderada a alta).
Patrones de asentamiento (urbanizacion
no planificada y densidad de asentamiento
elevada). Aprovisionamiento de agua (agua
almacenada en la casa por mas de 7 dias).
Abastecimiento de agua con disponibilidad
intermitente (lo que obliga a las personas al
uso de tanques bajos, aljibes, cisternas, tanques
elevados u otros reservorios aunque habiten
en sectores considerados urbanizados).!
Recoleccion de desechos solidos inadecuada
o inexistente. Presencia de recipientes
inservibles en los patios de las casas que sirven
como criaderos del vector (principalmente
en la temporada de lluvias). Escaso o nulo
conocimiento comunitario sobre las formas
de prevencién y control del dengue.

Con respecto a los factores sociales de

riesgo, se debe anadir que la pobreza, la
falta de oportunidades y de fuentes de
trabajo influyen en las personas para que
tomen decisiones que originan movimientos
migratorios.  Los consecuentes patrones
de asentamiento generan urbanizaciones
no planificadas y altos niveles de densidad
poblacional.  Asimismo, las posibilidades
de acceso a servicios adecuados de salud
y medicamentos disminuyen, se originan
carencias  alimenticias que  provocan
problemas de desnutricién, deprimen el
sistema inmunoldégico e incrementan los
riesgos para la salud y la vida de las personas.
Millones de personas empobrecidas mueren

cada afio (OPS/OMS, 2003).

B) Micro factores determinantes de la transmision
del dengue.

1) Factores de riesgo relacionados al
huésped:

Aunque toda persona es susceptible, las
mujeres y los niflos pequefios tienen mas
riesgo porque sus actividades condicionan
mayores periodos de contacto con los
mosquitos (Velez, Andrade, 1999). Otros
factores importantes son la presencia de
enfermedades concomitantes, la ocupacion
y el grado de inmunidad. En Ecuador, un
gran porcentaje de la poblacién que habita
en el area tropical y subtropical es susceptible
al dengue clasico y/o dengue hemorragico,
y ha tenido contacto con algtn serotipo de
virus dengue (preexistencia de anticuerpos).

2) Factores de riesgo relacionados con el
virus:

Virulencia de la cepa circulante o serotipo
del virus que esté circulando en el momento.
En Ecuador tenemos un estado de
hiperendemicidad viral (se han identificado

1. Enel Ecuador existen 2’848.088 viviendas, de las cuales 2'225.491 (el 78%) reciben agua entubada pero con abastecimiento intermitente,
lo que conduce a la utilizacion de reservorios que sirven de criaderos del vector. 622.597 viviendas no reciben agua por tuberia (INEC,
2001), lo que representa el 22 % del total, con la consiguiente obligatoriedad de utilizacion de reservorios para abastecimiento de agua.
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Causas principales de enfermedad y muerte

los cuatro serotipos del virus del dengue,
y en relacién al serotipo 2, las variedades
asiatica y americana).

3) Factores relacionados con el vector:

En Ecuador existe una alta dispersién e
infestaciéon vectorial por Aedes aegypti (un
vector muy eficiente para la transmisiéon de
los virus del dengue y responsable, ademis,
de la transmision del virus de la fiebre amarilla
a nivel urbano) (DEOPE, 1995).

¢Cual es la magnitud y gravedad del
problema en los ultimos 15 anos?

Se puede asegurar que en los altimos 15 afos, la
magnitud y gravedad del dengue en el Ecuador
se han incrementado notablemente.

Desde el punto de wvista vectorial, tanto la

dispersiéon como los indices de infestaciéon por
Aedes aegypti se han incrementado. Ello se puede

Grafico 1

constatar al revisar la informacién generada por
el programa de control del Aedes aegypti del
SNEM a lo largo del periodo comprendido
entre 1987 (cuando solamente cuatro localidades
de la costa se encontraban infestadas o con
presencia del vector) y el afio 2004 (cuando este
numero asciende a un total de 640 poblaciones,
distribuidas en las regiones costa, sierra -areas
subtropicales y wvalles interandinos-, oriente e
insular) (SNEM, 2004). En la costa se encuentran
el 80% de localidades con Aedes aegypti del pais.

En la region oriental, donde suelen presentarse
brotes esporadicos de fiebre amarilla selvitica,
la presencia del Aedes aegypti genera una
preocupacién adicional pues este vector también
es responsable de la transmisién de aquel virus a
nivel urbano.

Al parecer, la tnica limitacién que encuentra
el vector para su dispersion es el clima. En
Ecuador, los reportes indican la presencia del

Evolucién de las localidades infestadas por Aedes aegypti.
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Grafico 2

Dengue

Evolucién del dengue cléasico, dengue hemorréagico y fallecidos por esta causa

Ecuador (1988-2005)
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vector hasta los 1.890 metros de altitud (aunque
en Colombia se ha indicado su presencia a 2.220
metros sobre el nivel del mar) (Veloz, 2000).

Por otra parte, en cuanto al comportamiento de
la enfermedad, a partir del ano 1988 el dengue
clasico ha tendido a aumentar, al igual que el
dengue hemorragico vy, a partir del ano 2001,
las muertes provocadas por esta enfermedad
también han aumentado.

La regidn costa, que agrupa el 50% del total de
la poblaciéon del pais (INEC, 2001), ha sido y
contintia siendo la més afectada por el dengue
clasico, el dengue hemorragico y las muertes por
esta causa. Como agravante, en la costa por lo
general se registran altas tasas de incidencia anual

acumulada (MSP, 2004).

Parcial / Septiembre / 2005*

En general, todas las poblaciones de mayor
densidad poblacional del pais se encuentran mis
expuestas a sufrir grandes epidemias de dengue
clisicoy dengue hemorragico. Pero en Guayaquil
se presenta un problema especial: ademis de
agrupar el 60% del total de la poblaciéon de la
region costa, en esa ciudad circulan los cuatro
serotipos del virus del dengue, existe un alto
porcentaje de poblacién susceptible y los indices
de infestacion vectorial son elevados.

Un hecho que llama la atencién es que a partir
del ano 2001, cuando empiezan a presentarse
los casos de dengue hemorragico, se registran
muertes por esta enfermedad con tendencia a
incrementarse cada ano. El comportamiento
de la tasa de letalidad por dengue hemorrigico
ha tenido el siguiente comportamiento por afio:
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Causas principales de enfermedad y muerte

Grafico 3

Tendencia del dengue hemorragico y fallecidos por esta causa

Ecuador (2000-2005)
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2001 (2,7%), 2002 (70%), 2003 (2,4%), 2004
(3,1%), y 2005 -septiembre- (4,2%). Cabe
resaltar que la tasa de letalidad correspondiente al
afio 2002 es aberrante, y que las tasas de letalidad
de los otros afnos son superiores a la tasa media
de letalidad de las Américas (1,3%) (Narvaez,
Aguilar, Real, 2003).

Durante el ano 2005 (con corte en septiembre), la
distribucién de muertes por dengue hemorragico
se distribuy6 del siguiente modo: 6 en Guayas
(4 en Guayaquil y 2 en otros cantones), 4 en
Manabi, 2 en El Oro, 1 en Los Rios y 1 en
Orellana (Direccién de Epidemiologia, 2005).

Como ya se menciond, en la regién costa se han
identificado los 4 serotipos. Lo mismo ocurre
en la region amazoénica. En las areas tropicales

Parcial / Septiembre / 2005*

y subtropicales de la regién sierra los serotipos
1,2y 3. Y en la region insular el serotipo 2.
(Direccion de epidemiologia, 2003). A partir de
la introduccidn del serotipo DEN 3 desde el afio
2000, se empezaron a registrar casos de dengue
hemorragico. Desde entonces, este serotipo
ha predominado durante los afios 2002, 2003
y 2004. Dicho sea de paso, el serotipo DEN
3 ha sido el causante de los brotes de dengue
hemorragico en Centro América (Narvaez,
Aguilar, Real, 2003).

Todas estas condiciones, sumadas a los factores
ambientales, sociales, econémicos y culturales
que senalamos, implican un mayor riesgo para
la poblacién expuesta a enfermar por dengue
clasico y/o sufrir una epidemia de dengue
hemorragico de gran magnitud y gravedad.




¢Cuales son las consecuencias del
problema para la salud publica y qué
acciones se han tomado?

Las epidemias de dengue clasico ocurridas a lo
largo del periodo de 1988-2005y, a partir del anio
2001, de dengue hemorragico, han ocasionado
un gran impacto en la salud pablica. Debido a
que la situaciéon epidemioldgica tiene tendencia
aagravarse, en la actualidad este problema genera
mucha preocupacién. Ademas del impacto
directo sobre la salud de las personas, el dengue
tiene consecuencias econdmicas indirectas.
Por un lado, origina gastos para las familias,
ausentismo laboral y escolar; y por otro, origina
costos de inversion estatal destinada a realizar
diagndsticos y tratamientos para los enfermos
en las unidades publicas de salud, y costos para
la ejecucién de campafias regulares de control
y para la ejecucién de controles urgentes de las
epidemias (a veces, incluso se han declarado
estados de emergencia sanitaria).

En respuesta al problema del dengue en Ecuador,
el MSP (a través del SNEM) ha ejecutado
acciones basadas en el control del vector con
productos quimicos o insecticidas: basicamente,
se ha aplicado el larvicida Temephos al 1% en
todos los recipientes que contengan o puedan
contener agua a nivel domiciliar. Sin embargo,
estas campanas no se han podido realizar de
manera continua y con una adecuada cobertura
por falta de recursos econémicos para costear,
entre otros gastos, la contratacion de personal,
los equipos de trabajo y la adquisicion de
insecticidas. Como consecuencia, el control
del vector ha alcanzado logros pero también ha
sufrido retrocesos. Actualmente los indices de
infestacién vectorial se encuentran en niveles
moderados a altos.

En situaciones epidémicas, se realizan fumiga-
ciones adicionales intra y peri domiciliares con
equipo portatil y fumigaciones extradomiciliares

con equipo de arrastre a ultra bajo volumen
(UBV). Ademas, en estos casos las acciones
se coordinan con otras instituciones del sector
de la salud y se promociona la participacién
comunitaria. Todo esto demanda gastos
significativos para el Estado, pero se han

conseguido muy buenos resultados.

A través del Sistema Integrado de Vigilancia
Epidemiolégica y Alerta Temprana (SIVE-
ALERTA), la vigilancia epidemioldgica de la
enfermedad ha mejorado. Ello ha permitido
que las unidades de salud del MSP mejoren
la deteccidon y la oportunidad de respuesta y
ejecucién de medidas de control.

Ademas de la experiencia nacional, la ocurrencia
de epidemias ha generado la participacién de
técnicos o especialistas tanto de paises amigos
como Cuba y Venezuela, principalmente, como
de la OPS/OMS. Este apoyo ha contribuido a
mejorar los conocimientos de nuestros equipos
del MSP sobre este problema.

Por otra parte, el Instituto Nacional de Higiene y
Medicina Tropical INHMT), como laboratorio
de referencia, ha ejecutado vigilancia serologicay
virologica (actividad que inicialmente coordiné
con el CDC de Puerto Rico y con el NAMRID
de Pert)). El INHMT continta realizando esta
tarea sin mayores inconvenientes y ha fortalecido
el diagnéstico del dengue a través de su red de
laboratorios a nivel nacional.

Por dltimo, sobre todo en situaciones de
epidemias, a través del personal que labora en las
campailas de control vectorial en el SNEM, de
los estudiantes y de los medios de comunicacion,
se han realizado esfuerzos puntuales de
informacién, educacion y capacitaciéon. En el
campo educativo, el MSP ha firmado convenios
de participacidén conjunta para la lucha contra
el dengue con el Ministerio de Educacidn.

Considerando que el dengue constituye un
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problema de saneamiento u ordenamiento
ambiental, actualmente ya existe una disposicioén
de este tltimo Ministerio para que el dengue sea
incluido dentro del pensum regular de estudio.

Conclusiones y recomendaciones

Hace falta desarrollar investigaciones integrales
sobre el problema del dengue en el pais. Bajo
la premisa de que el dengue es un problema
de saneamiento ambiental que puede ser
solucionado con acciones emprendidas por la
comunidad, hace falta investigar mas a fondo
el contexto social y cultural que determina la
propagaciéon de la enfermedad. Otros temas
a ser investigados son los relacionados con
la vigilancia epidemiologica.  Asimismo, se
requiere fortalecer las investigaciones operativas
relacionadas con el control vectorial.

La ausencia de estudios cientificos, obedece
tanto a la falta de apoyo con asignacién de
recursos econdémicos para este fin como a la
falta de interés de nuestros investigadores.
Como punto de partida para superar este déficit,
cabe destacar que existe informacioén cientifica
suficiente, basada en investigaciones realizadas a
nivel internacional, que puede proveer de datos
valiosos a los técnicos del pais.

En el Ecuador no se vislumbra una perspectiva
muy alentadora frente al problema del dengue
clasico y del dengue hemorragico. La dispersion
del vector se ha acentuado. Las epidemias de
dengue clasico contintan presentindose. Se
registran epidemias de dengue hemorrigico con
ocurrencia de muertes. Los recursos econdmicos
no son asignados de acuerdo a las necesidades
operacionales reales. Y existe una escasa o nula
participacion de la comunidad en la solucion
de este grave problema de salud puablica. En
términos generales, la situacion epidemioldgica

tiende a empeorar cada vez mas, probablemente
porque las medidas ejecutadas a lo largo del
tiempo no han sido las mas adecuadas.

Todavia no ha sido posible obtener una vacuna
efectiva y la Ginica manera de luchar contra el
dengue es el control o eliminacién del vector
en los domicilios. Sin duda, el principal
desafio consiste en lograr la participacion de la
comunidad. Se debe insistir en que el dengue
es un problema de saneamiento ambiental.
Hacia el futuro, es necesario desarrollar e
implementar verdaderos procesos educativos.
Con conocimientos suficientes y con poco
o ningn gasto, los miembros de cada unidad
tamiliar pueden eliminar facilmente el problema
a través de medios fisicos y sin utilizar productos
quimicos. Lo realmente dificil es encontrar
la manera de transferir a la comunidad la
responsabilidad, la capacidad y la motivacion
para prevenir y controlar el dengue (OPS/
OMS, 1995).

La estrategia general para prevenir y controlar
el dengue clasico y el dengue hemorrigico
propuesta por la OMS, recomienda establecer
la wvigilancia sanitaria, articular protocolos
de tratamiento y promover cambios en el
comportamiento. El cambio de conducta de
la poblaciéon puede ayudar a reducir de manera
sostenible la infestacidn del vector en los hogares
mediante la eliminacién de sus criaderos que,
por lo general, se forman como resultado de
actividades humanas (ya sean individuales,
comunitarias o institucionales). La modificaciéon
del comportamiento y la formacién de alianzas
se basan en la comunicacién social (San Martin,

2004).

Basados en este enfoque, y con el valioso
antecedente del convenio entre el MSP y el
Ministerio de Educacion, en Ecuador se estd
desarrollando un plan piloto de comunicacién



social paraimpactar en la conducta de las personas.
Particularmente, este plan (con el apoyo de la
OPS/OMS y el CDC) promueve la prevencién
y control del dengue en las poblaciones de la isla
Santa Cruz en la provincia de Galapagos. Sus
resultados podran ser evaluados mas adelante.

Las altas tasas de letalidad por dengue

hemorragico llaman la atencidn. Serfa
pertinente realizar un analisis mas detenido de
esta situacién y determinar sus causas, a fin de
efectuar los respectivos correctivos. Asimismo,
serfa conveniente revisar y definir técnicamente
la necesidad de implementar y/o fortalecer las
coberturas de las campanas de vacunacién anti-
amarilica en las provincias de la regién oriental.

Para evitar la reurbanizacion de la fiebre amarilla,
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