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Pensamiento: 

 

 

 

 “... como quiera que la disposición de las lancetas del mosquito se adapta muy bien a 

retener partículas que se encuentran suspendidas en los líquidos que el insecto ingiere, 

no puede negarse la posibilidad de que un mosquito conserve en sus lancetas partículas 

del virus contenido en una sangre enferma y con el mismo inocule a las personas quienes 

en lo sucesivo vaya a picar…” 

 

 

                                                                         Dr. Carlos Juan Finlay 
Sesión de la Real Academia de Ciencias Médicas, 
Físicas y Naturales de La Habana. 14 de agosto de 1881. 
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RESUMEN 

 
Se realizó una investigación Epidemiológica de evaluación de tecnologías y servicios 

para evaluar la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) aplicada durante la Epidemia de 

Dengue ocurrida en la provincia de Ciego de Ávila en el segundo semestre del año 2006. 

El universo de la investigación estuvo constituido por la población total de la provincia de 

los municipios con casos diagnosticados y transmisión de Dengue demostrada (objeto de 

la EGI) y el subsistema de higiene, epidemiología y microbiología del sector salud y las 

direcciones de comunales y acueducto y alcantarillados de los propios municipios y 

provincia (sujeto de la EGI), se establecieron rangos de evaluación de “aceptable”, 

“mínimo aceptable” e “inaceptable” para cada dimensión, componente y evaluación 

general de la EGI. La evaluación de la Estrategia de Gestión Integrada como resultado 

del proceso evaluativo de la dimensiones de estructura, proceso y resultados del 

componente vectores (“inaceptable”), componente epidemiología (“mínimo aceptable”), 

componente atención médica (“mínimo aceptable”), componente laboratorio 

microbiológico (“aceptable”) y componente medio ambiente (“inaceptable”), resultó 

“inaceptable” en el control de la epidemia de Dengue ocurrida en la provincia de Ciego 

de Ávila desde el mes de junio del año 2006 hasta el mes de enero del año 2007. 
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I- INTRODUCCION. 

 

El Dengue fue descrito por primera vez en Filadelfia, en el año 1779, por Benjamín Rush, 

considerándose el Sudeste Asiático como la cuna del Dengue. Desde esta fecha se 

fueron detectando casos en Australia, en los Estados Unidos y en el Caribe. A partir de 

los años 90 se sigue extendiendo en Asia, Australia, Islas del Pacífico Occidental, en el 

Medio Oriente, en la India, Sirilanka y en las Américas, con un incremento alarmante tanto 

en el número de casos como de epidemias de Dengue y de su forma de presentación 

más grave la Fiebre Hemorrágica del Dengue (1). 

 

DENGUE: Una sola enfermedad y es considerada hoy la arbovirosis humana mas 

importante. Es una enfermedad febril aguda causada por cualquiera de los 4 serotipos 

del complejo Dengue (familia flaviviridae, género flavivirus, complejos 1, 2, 3, 4), que se 

transmite al hombre a través de la picadura de un mosquito del género Aedes, dando 

lugar a la infección, la que puede manifestarse en las siguientes formas clínicas (2): 

 

1.- Forma inaparente. 

2.- Fiebre Indiferenciada. 

3.- Dengue Clásico. 

4.- fiebre Hemorrágica por Dengue (FHD). 

 

La fiebre hemorrágica del Dengue es una de las formas clínicas más severas de la 

enfermedad, que generalmente afecta a niños menores que viven en zonas endémicas 

(2,3). 

 

El Aedes Aegypti trasmisor de esta enfermedad es un mosquito muy domestico que se 

caracteriza por reproducirse en recipientes artificiales, en el habitad humano o en los 

alrededores de este, las hembras de la especie son las transmisoras del dengue, se 

mantienen proando todo el día y algunas veces de noche; es portadora del virus y 

continúa infectada para el resto de la vida, con la posibilidad de transmitir la infección 

cada vez que pique a un nuevo ser humano. Afecta las áreas urbanas y semiurbanas de 



países ubicados en zonas tropicales dentro de los límites 45o de latitud norte y a los 30 o 

de latitud sur, auque en ocasiones se sabe que sobrepasan esos grados, pero no 

sobreviven los inviernos (3). 

 

 En la actualidad más de 100 países han sufrido las consecuencias de los brotes de 

Dengue y de la Fiebre Hemorrágica de Dengue. Alrededor de 2,5 billones de personas 

viven en áreas donde la enfermedad es endémica, teniendo una incidencia anual de 50 

a 100 millones de infecciones, de ellas casi medio millón desarrolla la Fiebre Hemorrágica 

del Dengue, de los cuales el 90 % son niños menores de 15 años. Del total de los casos 

de dengue en el mundo entre 250 000 y 500 000 son casos de fiebre hemorrágica de 

dengue y se estiman que, de ellos, mueren anualmente entre 15 000 a 20 000 personas. 

En Cuba existen reportes de dengue anteriores a 1959, pero es en 1977 donde se 

produce una epidemia de dengue serotipo 1 que se distribuyó por todo el país. En el 

continente americano desde el año 1997 circulan los 4 tipos de virus (I, II, III y IV) que 

causan la enfermedad (4).  

 

Actualmente se considera que para que existan brotes epidémicos deben estar presentes 

los factores macro y micro determinantes. Los macro determinantes tienen que ver con 

el ambiente, tanto físico como social y los micro determinantes son diversos, pero pueden 

agruparse según estén relacionados con el virus, los vectores y el huésped.  

 

La vulnerabilidad especial para desarrollarse la transmisión del dengue es compleja, se 

debe a una o varias condiciones ó factores de riesgo, tanto ambientales y sociales (macro 

factores) como a factores de riesgo individuales del huésped, del agente de la 

enfermedad y del propio vector (micro factores). Estos factores de riesgo se utilizan en 

primer lugar para predecir la incidencia de la enfermedad, la reinfestación, u otros 

problemas futuros (4,5).  

 

La situación internacional actual, con relación al dengue es muy peligrosa, la mayoría de 

los países del continente americano presentan importantes niveles de morbi-mortalidad 

de la enfermedad y sus gobiernos no pueden mantener progresivamente programas de 

vigilancia y control vectorial dado el deterioro de sus condiciones higiénico-sanitario, 

déficit de recursos humanos capacitados y financieros que les permitan comprar el 



equipamiento e insecticidas necesarios para enfrentar los altos índices de infestación del 

mosquito Aedes Aegypti en sus territorios (6) . 

 

Como parte del esfuerzo que la OPS implementa para hacer frente a este desafío, y en 

base a un nuevo modelo de trabajo integrado que incluye la promoción de salud y la 

búsqueda de nuevas asociaciones, se elabora una estrategia de gestión integrada para 

prevenir y controlar el dengue. Ésta introduce una nueva forma de colaboración técnica: 

la creación del Grupo de Trabajo de Dengue (GT-Dengue), grupo de expertos que 

partiendo del análisis regional se incorporan al trabajo del equipo técnico de los países 

para elaborar conjuntamente una estrategia nacional de gestión integrada (1,6). 

 

La estrategia permitirá el fortalecimiento de los programas nacionales existentes y estará 

orientada a reducir los factores de transmisión e instrumentar un sistema de vigilancia 

integral. 

 

Dicha estrategia integra los componentes sustantivos que tienen que ver con la 

prevención y control del dengue en: atención al paciente, comunicación social, 

entomología, laboratorio y vigilancia epidemiológica, pero también, tomando en cuenta 

los macro factores del medio ambiente que influyen directa e indirectamente en el 

comportamiento epidemiológico y social que esta enfermedad representa para los países 

de la región. Además, plantea el compromiso que cada país asumirá en adecuar la EGI-

CA a su realidad nacional. 

 

A pesar de nuestro país ser uno de los pocos países que en la región de las América no 

es endémico de dengue, hemos enfrentado, 6 epidemias en los años 1997 (con 500 000 

casos); 1981 (344 203); 1997 (30 012); 2000 (138); 2001-2002 (14 443) y en el reciente 

período 2006-2007 transcurre la 6ta epidemia la cual afectó a 9 provincias del país (7).  

 

En la historia de las epidemias en Cuba la provincia Ciego de Ávila ha sido afectada en 

los años 1977 con (8249 casos), 1981con (7740 casos), 2002 con (124 casos), en el 2005 

con solo (2 casos) y 2006-2007 con (15435 casos) reportándose 6 fallecidos en este 

último año. Siendo afectados los 10 municipios de la provincia con mayor incidencia los 

municipios de Ciego de Ávila, Morón y Venezuela (4). 

 



En el último período estudiado se reportaron 50279 casos sospechosos, 35073 casos 

probables y 15206 confirmados. Se diagnosticaron 248 casos de Dengue Hemorrágico. 

Los casos confirmados se distribuyeron espacialmente en todos los municipios de la 

provincia. 

 

Durante el segundo semestre del año 2006 producto del deterioro de las medidas de 

saneamiento básico, dificultades en la oportunidad y calidad del sistema de vigilancia 

epidemiológica, entomológica y la disminución de la percepción del riesgo por parte de la 

población, se experimentó en la provincia Ciego de Ávila, con mayor incidencia en el 

municipio cabecera, un incremento significativo de los índices de infestación por Aedes 

Aegypti lo que provocó un incremento significativo de la morbilidad por Dengue 

(epidemia), por lo que resultó indispensable la aplicación de una Estrategia de Gestión 

Integrada (EGI) para el control de este evento durante los meses de junio/2006 a 

enero/2007. Decidimos realizar esta investigación con el objetivo de evaluar la aplicación 

de la EGI en la prevención y el control de esta enfermedad y su manifestación en nuestra 

provincia (3).    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



II- OBJETIVOS 

 

2.1- Objetivo General: 

 
2.1.1- Evaluar la estrategia de gestión integrada para el control de la Epidemia de Dengue 

en la provincia Ciego de Ávila durante junio 2006- marzo 2007. 

 

2.2- Objetivos Específicos. 

 
2.2.1- Construir indicadores de evaluación para cada uno de los aspectos del proyecto 

de estrategia de gestión integrada.   

a) Vectores 

b) Epidemiología 

c) Atención al paciente 

d) Laboratorio 

e) Medio Ambiente 

 

2.2.2- Comprobar la ejecución de cada una de las dimensiones evaluativas (estructura, 

proceso y resultado) de los componentes de la EGI según los estándares 

propuestos.  

 

2.2.3- Establecer un sistema que tome en cuenta el criterio de cada componente para 

evaluar la Estrategia de Gestión Integrada durante toda la epidemia.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III- MARCO TEORICO 

 

El Dengue, enfermedad que ha recibido diferentes nombres entre los cuales es de 

señalar: la piadosa, calentura roja, fiebre de aclimatación, fiebre datilera, fiebre de Don 

Simón, pantomima o trancazo, en España; Fiebre quebrantahuesos, en Filadelfia y en 

Aburabakú en Arabia; es una afección propia de países tropicales y subtropicales (8). 

 

Los primeros datos que se tiene del   Dengue se remontan   a la descripción hecha por 

David Bylon durante una epidemia ocurrida en Java en 1779, quien la denomino Fiebre 

Articular. Posteriormente Rush, en 1780 describió una enfermedad ocurrida de forma 

epidémica en Filadelfia que por sus características parece corresponder al Dengue. 

Brancofti en 1906 publico las primeras evidencias ye implicó al Aedes Aegipty como 

vector de la enfermedad, hecho que fue confirmado posteriormente por los estudios de 

Agramante, en 1908; Clelan en 1919; Soler, en 1926; y Simmon en 1931.Ashburn y Craig, 

en 1907 aislaron a partir de sangre de enfermos de Dengue un agente infiltrante que fue 

identificado como el agente causal de la enfermedad (8,9).   

 

W.H.  Hoftman en 1946, apunta que en Cuba se tienen noticias oficiales de una epidemia 

de dengue en Remedios en el año 1782, y que del mismo pequeño pueblo remediano 

existen informes oficiales de los años 1674, 1733 y 1742 de brotes de una enfermedad 

clasificada como gripe y que a su parecer es muy posible que se trataba de brotes de 

dengue. Desde 1786 se presentaban también brotes epidémicos de fiebre amarilla, 

confirmando la abundancia de mosquitos Aedes Aegipty en el mismo pueblecito (10).  

 

Desde 1881 el sabio cubano Carlos J. Finlay declaro a la especie Aedes Aegipty como 

el transmisor de la fiebre amarilla.  

 

En los primeros años del siglo XX se comprobó su papel en la transmisión del dengue, 

considerado como la arbovirosis más importante en el mundo. 

 

En la actualidad la infección por los virus del Dengue de muchos tipos es endémica en la 

mayor parte de los países tropicales. En Asia hay ciertas epidemias establecidas de 

Dengue y Dengue Hemorrágico con duración de dos a cinco años. Desde 1981 se han 

reintroducido periódicamente virus del Dengue de varios tipos en el Pacifico y en el norte 



de Australia. Los virus del Dengue de los 4 serotipos son endémicos actualmente en 

África. En grandes áreas de África Occidental los virus probablemente se transmiten en 

forma epizoótica en monos, el Dengue urbano afecta a los seres humanos también es 

común en esa zona (9,10). 

 

En años reciente se han observado brotes epidémicos de Dengue en la costa oriental de 

África, desde Etiopia hasta Mozambique y en las islas del Océano Indico (8). 

 

Desde 1977 se han observado la introducción sucesiva y la circulación de los 4 serotipos 

de virus en zonas tropicales y subtropicales del continente americano desde el final de 

los años 90 dos o más virus del Dengue son endémicos o causan epidemias periódicas 

en casi todo el Caribe y América Latina incluyendo Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, 

Venezuela, Guayana, México, Paraguay y América Central. Pueden aparecer epidemias 

donde existan los vectores y se introduzca el virus tanto en zonas urbanas como rurales. 

La enfermedad ocurre fundamentalmente en el verano luego de las lluvias de primavera 

lo que le permite al Aedes Aegypti multiplicarse hasta alcanzar índices de infestación 

que favorece la transmisión de la enfermedad (11). 

 

Aspectos epidemiológicos 

Reemergencia del Dengue. 

Desde finales del siglo pasado el mundo ha enfrentado el resurgimiento del Dengue, 

principalmente en la región de las Américas, esto dado por el incremento de la densidad 

y la distribución geográfica del vector transmisor de la enfermedad, influenciado por los 

cambios demográficos; la urbanización no planificada que resulta en condiciones de vida 

desfavorables con un inadecuado suministro de agua y de los sistemas de disposición 

final de los residuales;  el incremento de los viajes aéreos que facilita el movimiento  de 

los serotipos virales, las cepas y los genotipos de una región a otra. El deterioro de los 

sistemas de salud y de los programas del control del vector en la mayoría de los países 

endémicos, influye negativamente en la situación epidemiológica de esta enfermedad. 

(1,3, 5, 7, 8, 12) 

 

Actualmente se considera que para que existan brotes epidémicos de FD y FHD deben 

estar presentes factores macro determinantes y factores micro determinante. Los factores 

macro determinantes tienen que ver con el ambiente, tanto físico como social y los 



factores micro determinantes son diversos, pero pueden agruparse según estén 

relacionados con el virus, los vectores y el huésped. Existen otros factores de riesgo micro 

determinantes dependientes del individuo, donde se incluyen la edad, el sexo, el estado 

inmunitario, las condiciones de salud y la ocupación; los relacionados con el agente 

causal, en este caso con la circulación de los diferentes serotipos (Dengue 1-4) donde 

tenemos que los serotipos Dengue 2 y 3 son los que han causado epidemias con mayor 

número de casos graves y mayor letalidad. Además, las localidades con 2 o más 

serotipos en circulación tienen mayor riesgo de desarrollar la forma más grave del 

Dengue, la Fiebre Hemorrágica del Dengue (11-13). 

 

Agente Causal: 

 
El agente causal es el virus del complejo Dengue clasificado en Dengue 1, 2, 3 y 4 de la 

familia Flaviviridae, del género Flavivirus (13). 

 

En Cuba hemos tenido en varios momentos casos de Dengue como la epidemia del 81 

donde fallecieron 151 niños, en el 2003 y en el 2006 que se vio afectada nuestra provincia 

siendo la de mayor tasa de incidencia del país.  

  

Se estima que 2,500 – 3,000 millones de personas viven en áreas de riesgo de 

transmisión del dengue y que ocurren 50 millones de infecciones anualmente incluyendo 

500,000 casos de DHF, además de 21,000 muertes y la mayoría en niños. 

 

Factores que influyen en la transmisión del dengue (13):   

 

 Cambio climático (calentamiento global); 

 crecimiento demográfico (mega ciudades);  

 urbanización sin control ni planificación;  

 ordenamiento ambiental inadecuado (efluentes y residuos sólidos, basura plástica 

y neumáticos);  

 migración y turismo, y pobreza. 

 

DENGUE Y FHD EN LAS AMERICAS:  

 



Enfermedad similar al dengue fue descrita en el siglo XVII, se describió en Filadelfia en 

el siglo XVIII, actualmente endémico y periódicamente epidémico/ pandémico, con un 

incremento de la actividad en los últimos 30 años y un significativo impacto económico y 

social (11). 

 

Se encuentran circulando los 4 serotipos, en varios países circulan simultáneamente 

varios serotipos (hiperendemia) y la mayoría de los países de la región son también 

endémicos a la FHD. 

 

Solo Cuba, Uruguay y Chile no son endémicos de dengue en Latinoamérica, actualmente 

en muchos países existe la presencia de 2 importantes vectores. En el caribe insular 7 

países reportaron 303 FHD y 62 fallecidos. Los países con situaciones más graves son: 

R. Dominicana   con   6143 Fiebre del Dengue, 230 casos de FHD y 53 fallecidos y 

Guayana Francesa con 15930 casos de Fiebre del Dengue, 26 FHD (11).                                                   

 

Países latinoamericanos, con el mayor número de casos reportados en el año 2006 (12): 

a) Brasil: 346 550       

b) Venezuela: 39 860       

c) Colombia: 36 471      

d) México: 27 287     

e) El Salvador: 22 088      

f) Costa Rica: 12 124    

 

En el año 2006 se reportó en la región la circulación de los cuatro serotipos (12): 

 Dengue 2: 15 países 

 Dengue 3: 13 países 

 Dengue 1: 11 países 

 Dengue 4: 9 países 

 

 

ESTRATEGIA DE GESTIÓN INTEGRADA (EGI). 

 

Resulta el procedimiento sugerido por la Organización Panamericana de la Salud para la 

prevención y control del dengue (12). 



 

Dando respuesta a esta situación presentada, en el actual contexto de cambios y 

siguiendo las nuevas orientaciones sobre las formas y métodos que son necesarios 

aplicar a la cooperación técnica de la Organización, se propone introducir un modelo de 

gestión para la prevención y control del dengue. Éste contempla una nueva forma de 

cooperación técnica, con la creación de un grupo de trabajo de dengue (GT-Dengue). El 

GT-Dengue es un grupo de expertos que parte de un análisis integrado de la actual 

situación regional. De este punto de partida se incorporarán al trabajo con los países 

para, en conjunto, modificar las prácticas existentes y poner en práctica la nueva 

estrategia de gestión integrada para la prevención y control del dengue (13, 14).  

 

Esta nueva estrategia es horizontal, intersectorial, ínter programática y busca el cambio 

de conducta para condicionantes de riesgo al dengue. El propósito de esta estrategia es 

lograr una estrategia nacional sostenible, diseñada por el país con la cooperación técnica 

del GT-Dengue con enfoque multisectorial, intersectorial, e interdisciplinario (integrado), 

basado en una nueva práctica que permita evaluación y continuidad de las acciones, con 

recursos nacionales. Se espera que este enfoque fortalezca los programas nacionales 

de prevención y control del dengue. Con esto, se espera crear asociaciones más fuertes 

para reducir los factores de riesgo de transmisión del dengue, instrumentar un sistema 

de vigilancia integral y reducir las poblaciones de Aedes Aegypti a niveles de control. 

Además, se espera dar una mejor preparación a los laboratorios para detectar e identificar 

el virus, fortalecer el manejo de casos e incluir a la comunidad como un participante fuerte 

en toda la prevención del dengue y las acciones de su control. En consecuencia, se 

espera que estos cambios esperados reduzcan las tasas de incidencia y letalidad del 

dengue (12, 14). 

 

 Como se trata de una gestión integrada, es preciso puntualizar el potencial interés para 

otros sectores, tales como (14): 

 

• Sector Municipal, debido a que se impulsa en el nuevo paradigma trabajar en el marco 

de un Programa de Desarrollo Local, lograr el empoderamiento local base de una 

participación sostenible y sobre todo capacidad para focalizar y priorizar al mayor detalle 

posible. 



• Sector Agricultura-Ambiente, debido a que en este sector existen determinantes de 

salud que generalmente son subestimados, y es preciso reforzar la "intersectorialidad", 

así como lograr la promoción de salud aun cuando no trabajen "propiamente" en el sector. 

• Sector Salud: actualmente este sector es quien se hace cargo del tema, sin embargo es 

preciso fortalecer aún más su rol rector y de servicios (laboratorio, vigilancia, información, 

educación y comunicaciones) considerando la pluralidad de otros sectores involucrados, 

quienes generalmente pueden aportar mayores recursos financieros. 

 

Áreas de intervención estratégicas 

 

El Dengue interviene en cinco áreas estratégicas: comunicación social/participación 

comunitaria; atención al paciente; procedimientos de laboratorio; control de vectores; 

vigilancia epidemiológica. 

 

 Estas cinco áreas engloban los aspectos contenidos en el decálogo para la prevención 

del dengue (13, 14): 

 

a. Vigilancia integrada epidemiológica y entomológica. 

b. Abogacía e implementación de acciones intersectoriales entre salud, ambiente y 

educación además de otros sectores como industria y comercio para nuevos 

materiales, turismo, legislación y reglamentos. 

c. Participación comunitaria eficaz. 

d. Manejo ambiental y atención a los servicios básicos como suministro de agua, 

desecho de aguas residuales, manejo de residuos sólidos y de neumáticos 

usados. 

e. Atención al paciente dentro y fuera del sistema de salud. 

f. Notificación de casos (casos clínicos, confirmados, casos de muertes por FHD, 

serotipos circulantes). 

g. Incorporación del tema dengue/salud en el sistema formal de educación. 

h. Análisis crítico de la función y uso de insecticidas. 

i. Capacitación formal de profesionales y trabajadores en salud (del área médica o 

del área social). 

j. Preparación para emergencias, implantando mecanismos y preparativos para 

hacer frente a brotes y epidemias. 



 

Misión del Grupo de Trabajo Dengue (GT-Dengue) 

 

Introducir una nueva forma de cooperación técnica para el control del dengue, orientando 

los esfuerzos estratégicos junto con los países y promoviendo nuevas alianzas 

nacionales que permitan la implementación y desarrollo de los elementos contenidos en 

la resolución CD43.R4, bajo los principios de la solidaridad, el respeto, la equidad, la 

integridad y la excelencia técnica (13, 14). 

 

Marco de gestión del Grupo de Trabajo Dengue (GT-Dengue) para la aplicación de 

la estrategia 

 

La actual estrategia persigue como objetivo contribuir a la reducción de la morbilidad, 

mortalidad y carga social y económica causada por los brotes/epidemias causadas por la 

presencia del dengue en los países de intervención. Como mencionamos anteriormente, 

para alcanzar estos objetivos es necesario que los programas de prevención y control del 

dengue tengan un enfoque, intersectorial e interdisciplinario integrado en su planificación 

y ejecución. Esta estrategia será operacional izada por el país con el apoyo del Grupo de 

Trabajo Dengue (GT-Dengue) con el objetivo de lograr que los niveles técnicos operativos 

del ministerio de salud incrementen la cooperación y planificación coordinada entre ellos 

mismos y con otros sectores para el fortalecimiento de la estrategia de dengue a nivel de 

país. Se quiere llegar a una estrategia nacional sostenible, basada en una nueva práctica 

que permita evaluación y continuidad con recursos nacionales específicos asignados.  

Esta estrategia requerirá que el país asigne prioridad política a la intervención, asignando 

recursos, y garantizando la conducción de la estrategia de gestión (14). 

 

 

 

Metas: 

 Reducir el número de brotes; 

 Disminuir la magnitud y gravedad de los brotes; 

 Mantener bajo el número de casos de la enfermedad; 

 Reducir la mortalidad causada por dengue. 

 



Actualmente no hay datos, ni información epidemiológica suficiente para establecer una 

línea de base que permita cuantificar los niveles de reducción bajo estas metas. Estas 

reducciones podrán ser medidas cuantitativamente una vez que la estrategia sea 

implantada en el país y podrá variar de uno a otro en dependencia de las características 

de cada espacio/población. Se espera que, al finalizar el primer año de intervención, 

podrán estimarse los indicadores específicos para cada país (12, 13). 

 

 Una vez puesta en práctica la estrategia de gestión integrada se obtendrán los siguientes 

resultados de proceso (14): 

 

a) Considerada como una prioridad nacional la puesta en marcha de las estrategias 

para el control del Dengue, ésta deberá ser reflejada por la organización de un 

comité o grupo nacional gestor de las políticas de prevención y control de la 

enfermedad, y la existencia de recursos financieros asegurados en el presupuesto 

nacional. 

b) Establecido un grupo de trabajo GT-Dengue que de conjunto con el grupo nacional 

diseñará una intervención multisectorial, intersectorial e interdisciplinaria acorde a 

la nueva generación de programas de prevención y control del dengue. 

c) Se habrá conformado el grupo ejecutivo a nivel de gobierno (por el gran 

componente extrasectorial de la estrategia) el cual planeará, controlará y evaluará 

las tareas que emanen de la estrategia nacional. 

d) Se tendrá un conocimiento de la situación nacional (de dengue) por medio de un 

análisis integrado para identificar prácticas de riesgo y oportunidades para la 

acción, se recomienda utilizar la matriz Debilidades, Oportunidades, Fortalezas y 

Amenazas (DOFA) y será construida por un equipo de trabajo multidisciplinario. 

 

Se habrá diseñado una estrategia nacional integrada basada en una nueva práctica con 

optimización de recursos nacionales humanos y financieros y asignando nuevos recursos 

cuando sean necesarios, la cual será aprobada por el ministerio de salud y sus 

contrapartes de otros ministerios y agencias involucradas. La capacidad nacional se 

habrá fortalecido en las cinco áreas que componen la estrategia nacional para la 

prevención y el control del dengue, pero incorporando el decálogo de acciones para la 

prevención del dengue. Se hará una revisión anual de la estrategia nacional para su 



ajuste y se logrará mantenimiento de la continuidad de las prácticas introducidas (12 – 

14). 

 

Plan de acción del Grupo de Trabajo (GT-Dengue) para la implementación de la 

estrategia. 

 

 La ejecución del actual plan de acción permitirá cumplir con el objetivo de reducir la 

morbimortalidad causada por el dengue y su carga social y económica. Conjuntamente, 

pretende alcanzar el propósito de propiciar que las políticas de salud pública para la 

prevención y control del dengue tengan un enfoque más interdisciplinario e intersectorial, 

indispensable para limitar el daño que produce la enfermedad (14). 

 

 Para poner en práctica la estrategia se llevarán a cabo las siguientes acciones (12): 

 

a) Se tendrá un conocimiento de la situación nacional del problema del dengue por 

medio de un análisis integrado para identificar riesgos y oportunidades para la 

acción. Compilar datos actuales sobre el problema del dengue, sus factores 

condicionantes y el programa nacional de prevención y control. Llevar a cabo el 

análisis DOFA. 

b) Se habrá elaborado un plan nacional participativo que integre todos los 

componentes necesarios para la reorientación y fortalecimiento de la estrategia de 

prevención y control del dengue.  Diseñar e implementar las acciones integradas 

para la ejecución del plan de acción a través de compromisos nacionales y 

regionales 

c) Se habrán elaborado los planes nacionales de control y prevención del dengue y 

se contará con personal capacitado y entrenado no solo en administración, como 

en las cinco áreas de intervención del GT-Dengue (comunicación 

social/participación comunitaria, atención al paciente, vigilancia epidemiológica, 

procedimientos de laboratorio, control de vectores). 

d) Capacitar los recursos humanos, profesionales y técnicos en los cinco 

componentes del GT-Dengue incluyendo el área de administración y gestión de 

recursos financieros. 

e) Existirá un sistema de vigilancia integrado a nivel nacional (clínica, epidemiológica, 

virológica, entomológica, ambiental y de prácticas de riesgo). 



f) Revisar y adecuar el sistema de vigilancia epidemiológica nacional para dengue. 

g) Promover la realización sistemática de reuniones de análisis epidemiológico con 

los responsables de los diferentes componentes de la vigilancia, en los diferentes 

niveles. 

h) Se ejecutarán prácticas de prevención y control definidas de forma 

interdisciplinaria, según los resultados de la vigilancia integrada. 

i) Ejecutar acciones de prevención y control, basadas en la vigilancia integrada 

j) Se promoverán y ejecutarán investigaciones en dengue, su control y prevención. 

k) Promover una reunión con el consejo nacional y otras instituciones de apoyo a la 

investigación del país para discutir y demostrar la prioridad del área y asegurar 

recursos. 

l) Promover el establecimiento de un fondo concursable para estimular la 

investigación. 

m) Promover una reunión con investigadores y administradores de salud, para 

socializar resultados y definir necesidades de investigación. 

n) Apoyar la preparación de manuscritos para la publicación de las investigaciones 

realizadas. 

o) Se habrán adecuado de forma participativa, se difundirán y utilizarán guías 

prácticas para vigilancia epidemiológica, atención de enfermos, laboratorio, 

entomología, participación comunitaria y comunicación social. Revisar las guías 

técnicas existentes. 

p) Realizar un taller participativo para la revisión y adecuación de las guías 

nacionales. 

q) Capacitar a los capacitadotes y difundir las guías técnicas. 

r) Se habrán diagnosticado oportuna y adecuadamente los enfermos de dengue. 

s) Definir y acordar los componentes del proceso de reordenamiento de los servicios 

de atención al paciente. 

t) Se habrán ejecutado acciones de comunicación social que promuevan la 

participación comunitaria y el cambio en las prácticas de riesgo. 

u) Implementar y gestionar acciones de comunicación social que favorezcan la 

participación comunitaria y la adopción de prácticas saludables. 

v) Se habrá promovido la participación de los países en la red de vigilancia 

internacional del dengue (Dengue-Net). 



w) Formalizar la participación del país en Dengue-Net, e informar periódicamente al 

sistema. 

 

Dengue y embarazo. 

 

Los efectos del dengue hemorrágico sobre el embarazo en el primer trimestre se asocian 

a un mayor número de malformaciones fetales (Colombia, la india), en el segundo y tercer 

trimestre provoca un incremento de muertes fetales porque se desencadena el aborto. 

El dengue clásico (que cursa sin complicaciones) se asocia con un desencadenamiento 

del trabajo de parto pretèrmino por la infección así como con el crecimiento intrauterino 

retardado , el hematoma retroplacentario , incremento de la asfixia fetal y en caso que se 

asocie a la enfermedad hipertensiva del embarazo esta evolución es más desfavorable 

dado que las lesiones vasculares se incrementan por ambas patologías asociadas .Es 

una causa de sangramiento en las cesarías o en cualquier intervención quirúrgica 

obstétrica (GUINEA FRANCESA , SRI LANKA ,CUBA ). Esta enfermedad puede 

transmitirse directamente al recién nacido; tanto el clásico como el hemorrágico (15). 

 

¿Por qué el dengue es re-emergente en las Américas? 

 

El Dengue es re-emergente en las Américas por las siguientes razones (13, 16, 17): 

 

1. Urbanización no controlada ni planificada la población urbana en América Latina e 

n 1954 era un   42%. en el año 2020 será un 80% 

2. Crecimiento de ciudades en las Américas, muy rápido a mediados de este siglo, 

sobre todo en A. Latina. Entre 1950 y 60 fue el crecimiento mayor del mundo, se 

duplicaron sus poblaciones en 15 años. Actualmente el crecimiento es mayor. 

3. El Aedes Aegypti vive principalmente en el hábitat del hombre que lo cría y lo 

mantiene. Hoy día, el transporte pasivo de la especie, que el hombre efectúa por 

vía aérea, marítima y terrestre, de huevos, larvas y adultos de este culícido, ha 

dispersado este mosquito con consecuentes epidemias de dengue en la mayoría 

de los países reinfectados. 

4. Una de las características que distingue el Aedes Aegypti de otras especies de 

mosquitos es su habilidad de completar su desarrollo preadulto en una gran 

variedad de recipientes naturales y artificiales, sus criaderos los procura 



fundamentalmente en la vivienda o en sus alrededores principalmente en aguas 

limpias o de lluvias, aunque también se han encontrado criaderos en negras. 

Ponen un promedio de 250 huevos en horas de la tarde, estos pueden resistir la 

sequía y sobrevivir fuera del agua por más de un año. Su vuelo lo realiza de forma 

irregular y su radio es de aproximadamente 100 metros, aunque se plantea que 

en condiciones de necesidad puede alcanzar hasta 1 kilómetros.  

5. Esto unido al aumento acelerado en el número de criaderos larvales generado por 

la actividad humana como consecuencia de patrones culturales y tradicionales, 

garantiza una permanente disponibilidad de criaderos potenciales para esta 

especie.  

 

Principios para el control de la enfermedad (16): 

 

1. Voluntad y decisión políticas 

2. Coordinación intersectorial 

3. Activa participación comunitaria 

4. Reforzamiento de la legislación sanitaria 

 

Medidas de control: 

 

Las medidas de control de todas las enfermedades Transmisibles está basado en tres 

pilares fundamentales (17):  

 

a. Contra el reservorio (enfermo o portador) y el agente biológico. 

b. Para interrumpir la vía de transmisión (Vectorial, por la picada del Aedes Aegypti 

hembra). 

c. Para proteger al huésped susceptible (Hombre sano).  

Todas estas medidas deben ser adoptadas con la participación activa de la comunidad y 

demás actores sociales que acumulan necesidades, desarrollan intereses y pueden 

producir hechos en la situación. La estrategia participativa debe contemplar (17): 

 

a) Sistema de visitas a viviendas y locales para detectar, destruir y evitar los focos 

de Aedes Aegypti. 

 



b) Realizar encuestas aleatoriamente a las manzanas seleccionadas para verificar el 

índice de infestación. 

 

c) Buscar los criaderos potenciales Aquellos criaderos, en su mayoría naturales, con 

condiciones para el desarrollo de mosquitos. Se realizan encuestas larvarias y en 

cebo humano. 

 

d) Centro o área de riesgo Centro o área que por sus funciones en la producción o 

los servicios ofrece riesgo para la introducción del vector. Visitado cada 15 días. 

 

e) Vigilancia en larvitrampa: Se coloca teniendo en cuenta la ecología del mosquito. 

Se inspecciona cada 7 días, según normas técnicas.  

 

Ante cualquier evento epidémico, debe definirse con extrema claridad el concepto de 

caso (18): 

 

Caso probable: Bastará con una IgM (SUMA) positiva en la provincia. 

Caso sospechoso: Será aquel que sea positivo a una IgM (ELISA) realizada en el IPK. 

Caso confirmado: Será aquel que sea positivo a una IgG (ELISA) realizada en el IPK. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV- MATERIAL Y MÉTODO 

 
Se realizó una investigación Epidemiológica de evaluación de tecnologías y servicios 

para evaluar la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) aplicada durante la Epidemia de 

Dengue ocurrida en la provincia de Ciego de Ávila en el segundo semestre del año 2006. 

 

El universo de la investigación estuvo constituido por la población total de la provincia de 

los municipios con casos diagnosticados y transmisión de Dengue demostrada (objeto de 

la EGI) y el subsistema de higiene, epidemiología y microbiología del sector salud y las 

direcciones de comunales y acueducto y alcantarillados de los propios municipios y 

provincia (sujeto de la EGI). 

  

Para la obtención de la información se consultaron los registros estadísticos de la 

epidemia de Dengue del Centro Provincial de Higiene y Epidemiología (CPHE), los 

reportes entomológicos y registros del cumplimiento del focal y adulticida en la Unidad 

Provincial de Lucha Antivectorial (UPLA), los informes y registros del Laboratorio 

Provincial de Microbiología, los informes hospitalarios de los Hospitales de campaña y 

los provinciales de Ciego de Ávila y Morón y los registros confeccionados durante la 

epidemia de las direcciones provinciales de Comunales y Acueducto y Alcantarillados.  

 

Los datos se introdujeron en un ordenador HP Pentium 4, sistema operativo Windows XP 

donde se confeccionó una lista en Microsoft Excel del paquete de aplicaciones Microsoft 

Office 2003, para su ordenamiento y análisis. La información fue resumida en cuadros 

estadísticos. 

 

La estrategia de gestión integrada constituye el procedimiento recomendado para el 

control de esta enfermedad y se evaluaron cinco dimensiones que fueron: Vectores, 

Epidemiología, Atención Médica, Laboratorio microbiológico y Medio Ambiente 

 

 

 

 

 

 



Los indicadores fueron construidos según las siguientes medidas de resumen de 

información.  

 

 

1. Porcentaje. 

 

 

 
 
Donde: 
a: Categoría de una variable 
a+b: Total de la variable 

 

2. Índice. 

 

 

 
 
 
Donde: 
a: Una categoría de una variable 
b: Otra categoría de la misma variable 

 

3. Tasa de Incidencia Acumulada. 

 

 

 
 
 
Donde: 
E: Enfermos de Dengue 
N: Población expuesta a riesgo de enfermar 

 

4. Tasa de Letalidad. 

 

 

 

 

 

Donde: 

F(enfermedad): Fallecidos por la enfermedad. 

E(enfermedad): Enfermos por esa causa. 
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Los indicadores utilizados para cada dimensión y en cada componente fueron los 

siguientes: 

 
VECTORES 

1. Dimensión de estructura 

a) Completamiento de la plantilla. 

b) Capacitación del recurso humano. 

c) Disponibilidad de los recursos materiales. 

2. Dimensión de proceso 

a) Cumplimiento del tratamiento focal. 

b) Cumplimiento del tratamiento adulticida intradomiciliario. 

c) Cumplimiento del tratamiento adulticida extradomiciliario 

3. Dimensión de resultado 

a) Índice de infestación por Aedes aegypti. 

 
EPIDEMIOLOGÍA 

1. Dimensión de estructura 

a) Completamiento de la plantilla. 

b) Capacitación del recurso humano. 

2. Dimensión de proceso 

a) Tasa de Incidencia Acumulada de Síndrome Febril. 

b) Frecuencia de pesquisaje de Síndrome febril. 

3. Dimensión de resultado 

a) Tasa de Incidencia Acumulada de Dengue. 

b) Importancia relativa de los casos de Dengue con relación a los febriles. 

 
ATENCIÓN MÉDICA 

1. Dimensión de estructura 

a) Completamiento de la plantilla. 

b) Capacitación del recurso humano. 

2. Dimensión de proceso 

a) Tasa de Incidencia Acumulada de Ingresos Hospitalarios. 



b) Frecuencia de Ingresos hospitalarios con relación a los Síndromes 

Febriles. 

 

 

3. Dimensión de resultado 

a) Frecuencia de casos graves con relación a los casos confirmados. 

b) Frecuencia de casos críticos con relación a los casos graves. 

c) Letalidad hospitalaria por Dengue. 

 
LABORATORIO MICROBIOLÓGICO 

1. Dimensión de estructura 

a) Completamiento de la plantilla. 

b) Capacitación del recurso humano. 

c) Disponibilidad de los recursos materiales. 

2. Dimensión de proceso 

a) Valores predictivos positivos de la ELISA Dengue. 

b) Valores predictivos negativos de la ELISA Dengue 

3. Dimensión de resultado 

a) Sensibilidad del Micro Elisa Dengue. 

b) Especificidad del Micro Elisa Dengue. 

c) Porcentaje de clasificación incorrecta del Micro Elisa Dengue. 

 
MEDIO AMBIENTE 

1. Dimensión de estructura 

a) Completamiento de la plantilla. 

b) Capacitación del recurso humano. 

2. Dimensión de proceso 

a) Volumen de desechos sólidos recogidos por habitantes. 

b) Porcentaje de salideros de agua potable corregidos. 

c) Porcentaje de salideros residuales corregidos. 

3. Dimensión de resultado 

a) Importancia relativa de los depósitos artificiales positivos con relación a los 

focos larvarios. 

 



Para asignar los valores a los indicadores estándares en cada magnitud estudiada 

(estructura, proceso y resultados) se convocaron especialistas con experiencia de cada 

componente de la Estrategia de Gestión Integrada y se empleó la técnica cualitativa de 

“Juicio Grupal Ponderado” mediante la cual se identificaron, seleccionaron y validaron los 

mismos. (19,20), obteniéndose un sistema de evaluación contentivo de tres categorías 

para cada indicador: “Aceptable”, “Mínimo aceptable” e “Inaceptable. 

Cada dimensión de los componentes de la EGI, se evaluó como sigue: 

 
“Aceptable”: Cuando el indicador difería del estándar en menos de una Desviación 

Estándar. 

“Mínimo Aceptable”: Cuando el indicador difería del estándar en más de una Desviación 

Estándar y menos de dos Desviaciones Estándar. 

“Inaceptable”: Cuando el indicador difería del estándar en más de dos Desviaciones 

Estándar. 

 

Se estableció un criterio cualitativo final con las mismas categorías para la evaluación de 

cada componente y de la evaluación final de la Estrategia de Gestión Integrada según la 

siguiente metodología:  

 
“Aceptable”: Cuando el 50% o más de los indicadores o componentes de la EGI fueron 

evaluados como “aceptable” y ninguno como “inaceptable”. 

“Mínimo Aceptable”: Cuando el 50% o más de los indicadores o componentes de la 

EGI fueron evaluados como “aceptable” y al menos uno como “inaceptable” o cuando 

menos del 50% de los indicadores o componentes fueron evaluados como aceptables y 

ninguno de los demás componentes como “inaceptable”. 

 “Inaceptable”: Cuando menos del 50% de los indicadores o componentes fueron 

evaluados como “aceptable” y al menos uno de los demás componentes como 

“inaceptable”. 

 

Se redactó un informe final teniendo en cuenta los requisitos metodológicos establecidos 

para la realización del trabajo de terminación de la especialidad (TTE) de la residencia 

de Higiene y Epidemiología en la provincia de Ciego de Ávila. 

 

 



 

 

 

 

V- ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 

Componente “Vectores” 
 

Cuadro No. 1: Evaluación de la dimensión de estructura en el componente “VECTORES” 
de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. Provincia de 
Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007. 
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final  

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Completamiento de 
la plantilla 

8 8 -- -- Aceptable 

Capacitación del 
recurso humano 

8 8 -- -- Aceptable 

Disponibilidad de los 
recursos materiales 

5 2 2 1 
Mínimo 

aceptable 

Dimensión 
estructura 

ACEPTABLE 

 

Fuente: Anexo No. 1 
 

En el cuadro No. 1 se observa que en el componente de vectores de la EGI en su 

dimensión de estructura fue evaluado de “aceptable” como resultado de dos categorías 

evaluadas de “aceptable” (completamiento de la plantilla y capacitación del recurso 

humano, y la disponibilidad de recursos materiales de “mínimo aceptable” (anexo No. 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Cuadro No. 2: Evaluación de la dimensión de proceso en el componente “VECTORES” 
de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. Provincia de 
Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final  

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Focal 8 7 1 -- Aceptable 

Adulticida 
Intradomiciliario   

8 5 1 2 
Mínimo 

aceptable 

Adulticida 
Extradomiciliario   

8 4 2 2 
Mínimo 

aceptable 

Dimensión  
proceso 

MÍNIMO ACEPTABLE 

Fuente: Anexo No. 2 

En el cuadro No. 2 se aprecia que en el componente de vectores de la EGI en su 

dimensión de proceso se evaluó una categoría de “aceptable” (tratamiento focal), 

mientras el tratamiento adulticida intradomiciliario y extradomiciliario fueron evaluados de 

“mínimo aceptable” lo que otorga una evaluación a esta dimensión de “mínimo aceptable” 

(anexo No. 2). 

 
Cuadro No. 3: Evaluación de la dimensión de resultado en el componente “VECTORES” 
de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. Provincia de 
Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final  

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Índice de infestación 
por Aedes aegypti   

8 3 -- 5 Inaceptable 

Dimensión  
resultado 

INACEPTABLE 

 
Fuente: Anexo No. 3 

 
En el cuadro No. 3 se observa que en el componente de vectores de la EGI en su 

dimensión de resultados fue evaluado el único indicador (índice de infestación por Aedes 

Aegypti) como “inaceptable”, correspondiendo la misma evaluación a esta dimensión 

(anexo No. 3). 

 



La evaluación final del componente vectores de la EGI resultó “inaceptable” en 

correspondencia con los resultados evaluativos de sus dimensiones.  

 

La intensidad de la transmisión está en relación directa, aunque no exclusiva, con la 

abundancia de mosquitos Aedes Aegypti, por lo que se puede afirmar que el índice de 

infestación por Aedes aegypti resulta el factor de mayor riesgo atribuible en la transmisión 

de esta enfermedad (21).  

 

Según estudios realizados en el Instituto Medicina Tropical “Pedro Kouri” el control del 

Aedes Aegypti resulta la medida más eficaz para el control de una epidemia de Dengue 

(22). 

 

Otros estudios concluyen que la erradicación del Aedes Aegypti o, al menos, su control 

constituye actualmente la única opción para la prevención de epidemias de Dengue (23, 

24).  

 

En la evaluación de una epidemia de Dengue en Nicaragua resulto que la correcta 

utilización del índice de vectores fue determinante para reducir la infestación y por 

consiguiente, la morbilidad (25).  

 

El control de los criaderos de vectores para reducir la infestación y el tratamiento del 

vector adulto constituye la piedra angular para interrumpir la trasmisión de la enfermedad 

(26).  

 

En 1947, la Organización Panamericana de la Salud hizo el lanzamiento formal de la 

campaña continental de erradicación del Aedes Aegypti. Durante la década de los años 

50 y comienzos de la década de los años 60, se aplicaron un conjunto de medidas en 

este hemisferio que fueron exitosas, pues en 21 países se eliminó la infestación por este 

vector o se redujo la misma sustancialmente. Posteriormente, el Programa decayó y la 

mayoría de los países de la Región se reinfectaron (27). 

 
Componente “Epidemiología” 

 
 
 



Cuadro No. 4: Evaluación de la dimensión de estructura en el componente 
“EPIDEMIOLOGÍA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007. 
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final  

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Completamiento de 
la plantilla 

8 -- 8 -- 
Mínimo 

aceptable 

Capacitación del 
recurso humano 

8 8 -- -- Aceptable 

Dimensión 
estructura 

ACEPTABLE 

 

Fuente: Anexo No. 4 

 

En el cuadro No. 4 se observa que, en este componente, su dimensión de estructura fue 

evaluado de “aceptable” resultado de la evaluación de “mínimo aceptable” en el 

completamiento de la plantilla y de “aceptable en la capacitación de este recurso humano.  

 
Cuadro No. 5: Evaluación de la dimensión de proceso en el componente 
“EPIDEMIOLOGÍA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final  

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Tasa de Incidencia 
Acumulada de 
febriles 

8 4 -- 4 Inaceptable 

Pesquisaje de 
febriles 

8 4 1 3 Inaceptable 

Dimensión  
proceso 

INACEPTABLE 

 
Fuente: Anexo No. 5 

 
En el cuadro No. 5 se observa que la dimensión de proceso del componente 

“EPIDEMIOLOGÍA” de la EGI fue evaluado de “inaceptable” de manera general porque 

ambos criterios obtuvieron similar evaluación (anexo 5). 

 



Cuadro No. 6: Evaluación de la dimensión de resultado en el componente 
“EPIDEMIOLOGÍA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final  

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Tasa de Incidencia 
Acumulada de 
Dengue 

8 5 -- 3 
Mínimo 

aceptable 

Frecuencia de casos 
de Dengue con 
relación a los febriles 

8 5 -- 3 
Mínimo 

aceptable 

Dimensión  
resultado 

MÍNIMO ACEPTABLE 

 
Fuente: Anexo No. 6 

En el cuadro No. 6 se observa que la dimensión de resultado del componente 

“EPIDEMIOLOGÍA” de la EGI fue evaluado de “mínimo aceptable” de manera general 

porque ambos criterios obtuvieron similar evaluación (anexo 6). 

 

Después de evaluar las dimensiones de estructura, proceso y resultado del componente 

epidemiología de la EGI concluimos que durante la epidemia de Dengue ocurrida en el 

año 2006 este componente recibió una evaluación final de “mínimo aceptable”  

  

Según estudios de prevención y control de Dengue en algunos países de  América,  la 

evaluación epidemiológica de esta enfermedad  juega un papel fundamental para su 

control (28). 

 

En la evaluación de un brote de Dengue en Puerto Rico se determinó que la vigilancia 

epidemiológica adecuada de los síndromes febriles constituye la piedra angular del 

análisis epidemiológico para enfrentar los brotes de esta enfermedad (29). 

 

En una investigación realizada en México se vio que el control adecuado de las personas 

que viaja de áreas endémicas de Dengue constituye el eslabón fundamental para el 

control y la prevención de esta enfermedad (30).     

 



Una necesidad ha sido la investigación operacional en situaciones de epidemia, escasa 

aún hoy en muchos países, sobre la epidemiología y el control vectorial, así como los 

estudios de evaluación de los programas y estrategias actuales, además de la 

consideración de nuevas estrategias de intervención (31, 32, 33).  

 

La importancia del control epidemiológico se sustenta en que además del riesgo del 

Dengue, la presencia creciente en la región de este vector (Aedes Aegypti) constituye 

un factor de riesgo importante respecto a otras arbovirosis, como la fiebre amarilla, la 

encefalitis equina venezolana, la encefalitis equina del este, la encefalitis equina del 

oeste, la encefalitis de La Crosse y otras (34). 

 

Componente “Atención médica” 

 
Cuadro No. 7: Evaluación de la dimensión de estructura en el componente “ATENCIÓN 
MÉDICA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. 
Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007. 
 
 
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final  

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Completamiento de 
la plantilla 

8 8 -- -- Aceptable 

Capacitación del 
recurso humano 

8 8 -- -- Aceptable 

Dimensión 
estructura 

ACEPTABLE 

 

Fuente: Anexo No. 7 

 
En el cuadro No. 7 se observa que en el componente de ATENCIÓN MÉDICA de la EGI 

en su dimensión de estructura fue evaluado de “aceptable” como resultado de sus dos 

criterios evaluados de “aceptable” (completamiento de la plantilla y capacitación del 

recurso humano) (anexo No. 7). 

 
 
 
 
 



Cuadro No. 8: Evaluación de la dimensión de proceso en el componente “ATENCIÓN 
MÉDICA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. 
Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final  

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Incidencia 
Acumulada de 
Ingresos Hospit. 

8 5 1 2 
Mínimo 

aceptable 

Frecuencia de 
Ingresos Hospit. con 
relación a  febriles 

8 -- -- 8 Inaceptable 

Dimensión  
proceso 

INACEPTABLE 

 
Fuente: Anexo No. 8 

 
 
 

En el cuadro No. 8 se observa que la dimensión de proceso del componente “ATENCIÓN 

MÉDICA” de la EGI fue evaluado de “inaceptable” de manera general porque uno de sus 

criterios se evaluó de “mínimo aceptable” (incidencia acumulada de ingresos 

hospitalarios) y la frecuencia de Ingresos Hospitalarios fue “inaceptable (anexo 8). 

 
Cuadro No. 9: Evaluación de la dimensión de resultado en el componente “ATENCIÓN 
MÉDICA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. 
Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final  

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Frecuencia de casos 
graves con relación 
a los confirmados 

8 8 -- -- Aceptable 

Frecuencia de casos 
críticos con relación 
a los casos graves 

8 6 1 1 
Mínimo 

aceptable 

Letalidad   8 8 -- -- Aceptable 

Dimensión  
resultado 

ACEPTABLE 

 
Fuente: Anexo No. 9 

 



En el cuadro No. 9 se observa que en el componente de atención médica de la EGI en 

su dimensión de resultado fue evaluado de “aceptable” como resultado de dos criterios 

evaluados de “aceptable” (Frecuencia de casos graves con relación a los confirmados y 

Letalidad) y la frecuencia de casos críticos con relación a los casos graves de “mínimo 

aceptable” (anexo No. 9). 

 
Los resultados evaluativos del componente atención médica, después de evaluar sus 

dimensiones de estructura, proceso y resultado, resultó “mínimo aceptable” durante la 

epidemia de Dengue. 

 

Según la bibliografía consultada, los criterios de hospitalización para los enfermos de 

Dengue, son los siguientes (35): 

 

- Los pacientes con hemoconcentración. 

- Vómitos numerosos. 

- Sudoración profusa, lipotimia, hipotensión arterial, frialdad de los miembros. 

- Manifestaciones hemorrágicas, independientemente de la cifra de plaquetas 

observada. 

- Dolor abdominal intenso u otro signo de alarma. 

- Dolor torácico, dificultad respiratoria, disminución del murmullo vesicular o cualquier 

signo que indique compromiso ventilatorio.  

- Cianosis, que siempre indica gravedad. 

 

Una vez determinado el ingreso hospitalario, de acuerdo con el cuadro clínico del 

paciente, éste será enviado, según el caso, a una sala de dengue no complicado, a una 

sala de terapia intermedia o a una sala de terapia intensiva (35). 

 

El aseguramiento mínimo para el ingreso y terapéutica hospitalaria se basa en los 

siguientes criterios (36). 

 

- Reordenar los servicios de urgencia de los hospitales con un enfoque prioritario a los 

enfermos sospechosos de dengue y reforzar cualitativamente su personal. Lo mismo 



se aplica a los servicios de Atención Primaria, donde se recomienda la creación de 

unidades de dengue con personal facultativo las 24 horas del día. 

- Realizar los exámenes de laboratorio estrictamente indispensables. 

- Utilizar criterios de ingreso bien definidos: Pueden crearse facilidades en centros de 

atención primaria para la atención inmediata y transitoria. 

- En aquellos lugares donde exista una buena atención primaria de Salud, puede 

hacerse el “ingreso domiciliario”. Esa experiencia ha sido exitosa en Cuba. 

- Atención especial a los pacientes más graves: agrupar al personal más 

experimentado y concentrar los equipos disponibles para utilizarlos con el máximo 

aprovechamiento. 

 

El tratamiento individual de cada enfermo hospitalizado no puede comprenderse a 

cabalidad ni aplicarse adecuadamente si no está enmarcado en un conjunto de 

medidas organizativas y de capacitación que deben ser aplicadas en cada institución 

hospitalaria y que se resumen en (37, 38): 

 

1. Capacitación de todo el personal médico y de enfermería. 

2. Aseguramiento mínimo de algunos recursos. 

3. Aplicación de una clasificación práctica de los enfermos según sus signos y 

síntomas. 

 

En una investigación realizada en Campeche México se demostró que la capacitación del 

personal médico y paramédico es de suma importancia para el control de un brote de 

Dengue (39).    

 

La correcta clasificación de los pacientes con Dengue en la atención primaria y 

secundaria, constituye el aspecto más importante para disminuir la mortalidad por esta 

enfermedad (40).  

 
Componente “Laboratorio microbiológico” 

 
Cuadro No. 10: Evaluación de la dimensión de estructura en el componente 
“LABORATORIO MICROBIOLÓGICO” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) 
durante la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007. 
 



 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final 

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Completamiento de 
la plantilla 

8 8 -- -- Aceptable 

Capacitación del 
recurso humano 

8 8 -- -- Aceptable 

Disponibilidad de los 
recursos materiales 

7 6 -- 1 
Mínimo 

aceptable 

Dimensión 
estructura 

ACEPTABLE 

 

Fuente: Anexo No. 10 

 
 

En el cuadro No. 10 se observa que en el componente de LABORATORIO 

MICROBIOLÓGICO de la EGI en su dimensión de estructura fue evaluado de “aceptable” 

como resultado de dos categorías evaluadas de “aceptable” (completamiento de la 

plantilla y capacitación del recurso humano), y la disponibilidad de recursos materiales 

de “mínimo aceptable” (anexo No. 10). 

Cuadro No. 11: Evaluación de la dimensión de proceso en el componente 
“LABORATORIO MICROBIOLÓGICO” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) 
durante la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  
 
 
 
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final  

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Valores predictivos 
positivos 

8 8 -- -- Aceptable 

Valores predictivos 
negativos 

8 8 -- -- Aceptable 

Dimensión  
proceso 

ACEPTABLE 

 
Fuente: Anexo No. 11 

 
En el cuadro No. 11 se observa que en el componente de LABORATORIO 

MICROBIOLÓGICO de la EGI en su dimensión de proceso fue evaluado de “aceptable” 

como resultado de sus dos criterios (valores predictivos positivos y valores predictivos 

negativos) con la misma evaluación (anexo No. 11). 



 
Cuadro No. 12: Evaluación de la dimensión de resultado en el componente 
“LABORATORIO MICROBIOLÓGICO” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) 
durante la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007. 
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final 

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Sensibilidad de la 
ELISA Dengue 

8 8 -- -- Aceptable 

Especificidad de la 
ELISA Dengue 

8 4 4 -- Aceptable 

Porcentaje de clasif. 
incorrecta 

8 5 3 -- Aceptable 

Dimensión 
resultado 

ACEPTABLE 

 

Fuente: Anexo No. 12 

 
En el cuadro No. 12 se observa que en el componente de LABORATORIO 

MICROBIOLÓGICO de la EGI en su dimensión de resultado fue evaluado de “aceptable” 

como consecuencia de sus tres criterios (sensibilidad de la ELISA Dengue, especificidad 

de la ELISA Dengue y porcentaje de clasificación incorrecta) con la misma evaluación 

(anexo No. 12). 

 
La evaluación final del componente laboratorio microbiológico de la EGI resultó 

“aceptable” en correspondencia con los resultados evaluativos de sus dimensiones de 

estructura, proceso y resultado.  

 

A pesar de los avances del conocimiento en la caracterización clínico-epidemiológica 

del Dengue, el apoyo del laboratorio resulta imprescindible para la confirmación del 

diagnóstico. Aunque esta enfermedad es actualmente una de las más importantes 

infecciones humanas producidas por virus, los cuatro serotipos del dengue están entre 

los más difíciles de detectar en el laboratorio (41). 

 

Las técnicas serológicas constituyen un auxiliar imprescindible para el diagnóstico 

virológico y se les confiere esta importancia por lo difícil que resulta, en muchos de los 

casos, lograr el diagnóstico por aislamiento viral. Entre ellas se encuentran la inhibición 

de la hemaglutinación, las técnicas de inmunofluorescencia y los inmunoensayos 



enzimáticos; de estos, el inmunoensayo enzimático sobre fase sólida (ELISA) ha 

alcanzado una gran utilización en el diagnóstico de virus dengue (42). 

 

Los criterios de laboratorio para el diagnóstico de dengue son los siguientes: debe estar 

presente por lo menos uno de ellos (43): 

 

- Aislamiento del virus del dengue del suero, el plasma, los leucocitos o las muestras 

de autopsia. 

- Comprobación de un aumento al cuádruplo de los títulos recíprocos de anticuerpos 

de IgG o IgM contra uno o varios antígenos del virus del dengue en muestras séricas 

pareadas. 

- Demostración del antígeno del virus del dengue en tejidos de autopsia mediante 

pruebas de inmunoquímica o inmunofluorescencia o en muestras séricas mediante 

EIA. 

- Detección de secuencias genómicas víricas en el tejido de la autopsia, el suero o las 

muestras de líquido cefalorraquídeo por reacción en cadena de la polimerasa (RCP). 

 

Un estudio clínico sustentado por la evidencia del diagnóstico serológico para evaluar 

los criterios de diagnóstico de laboratorio se realizó en Santa Cruz, Bolivia, durante la 

epidemia de DEN-2 de 1997. En esa situación particular, la sensibilidad del micro Elisa 

osciló de 65,4% a 73,6% y la especificidad fue de 41,8% a 87,5%, en la población 

general y en aquéllos que demandaron atención en los servicios médicos durante los 3 

meses precedentes, respectivamente. Los investigadores han insistido en la 

importancia de considerar las particularidades de cada situación para el diagnóstico 

microbiológico (43). 

 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) han trabajado en el desarrollo de 

sistemas de vigilancia activa donde los estudios de laboratorio ocupan un lugar 

preferencial permitiendo detectar los brotes, la entrada de nuevos serotipos y la 

confirmación de los casos de FHD entre otros aspectos de importancia (44). 

 



Una investigación realizada en Chile demostró la importancia decisiva de la correcta 

utilización del laboratorio microbiológico para el adecuado seguimiento y control de un 

brote epidémico de Dengue (45). 

 
 
Componente “Medio ambiente” 

 
Cuadro No. 13: Evaluación de la dimensión de estructura en el componente “MEDIO 
AMBIENTE” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. 
Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007. 
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final  

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Completamiento de 
la plantilla 

8 7 1 -- Aceptable 

Capacitación del 
recurso humano 

8 8 -- -- Aceptable 

Dimensión 
estructura 

ACEPTABLE 

 

Fuente: Anexo No. 13 

 
En el cuadro No. 13 se observa que en el componente de MEDIO AMBIENTE de la EGI 

en su dimensión de estructura fue evaluado de “aceptable” como resultado de sus dos 

criterios evaluados de “aceptable” (completamiento de la plantilla y capacitación del 

recurso humano) (anexo No. 13). 

 
Cuadro No. 14: Evaluación de la dimensión de proceso en el componente “MEDIO 
AMBIENTE” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. 
Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007. 
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final 

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Desechos sólidos 
recogidos por hab. 

8 3 1 3 inaceptable 

Salideros de agua 
potable corregidos 

8 -- -- 8 inaceptable 

Salideros residuales 
corregidos 

8 -- 2 6 inaceptable 

Dimensión  
proceso 

INACEPTABLE 

 



Fuente: Anexo No. 14 

 

En el cuadro No. 14 se observa que en el componente de MEDIO AMBIENTE de la EGI 

en su dimensión de proceso fue evaluado de “inaceptable” como resultado de sus tres 

criterios con la misma evaluación (anexo No. 14). 

 

Cuadro No. 15: Evaluación de la dimensión de resultado en el componente “MEDIO 
AMBIENTE” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. 
Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  
 

 
Criterio 

 

 
No. de 

evaluaciones 
 

Resultado de la evaluación 

Evaluación 
final  

 
Aceptable 

 

Mínimo 
aceptable 

 
Inaceptable 

 

Importancia relativa 
de los depósitos 
artificiales positivos 
con relación a los 
focos larvarios 

8 -- -- 8 Inaceptable 

Dimensión  
resultado 

INACEPTABLE 

 
Fuente: Anexo No. 15 

 
En el cuadro No. 15 se observa que, en el componente de MEDIO AMBIENTE de la EGI, 

su dimensión de resultado fue evaluado de “inaceptable” en correspondencia con igual 

evaluación de su criterio medido (anexo No. 15). 

 

La evaluación final del componente medio ambiente de la EGI resultó “inaceptable” 

según el resultado evaluativo de su estructura, su proceso y resultados alcanzados.  

 

El Aedes Aegypti es un mosquito principalmente doméstico que se asocia muy 

estrechamente con los humanos. Los recipientes artificiales tan abundantemente 

proporcionados por la moderna sociedad industrial son en gran medida sus más 

importantes lugares de cría y son esenciales para la producción y la conservación de 

las grandes poblaciones del mismo. Aunque estos mosquitos se reproducen también en 

los huecos de los árboles y posiblemente en otras cavidades naturales con agua 

acumulada, la inmensa mayoría surge en los neumáticos, cubos, vasijas con agua, 

latas, floreros, pomos, canales de los techos tupidos; y cualquier objeto hecho por el 



hombre que pueda retener agua y que no esté rodeado de tierra por sus costados. 

Algunos recipientes son más atractivos para los mosquitos que otros. A las hembras les 

atrae los recipientes de colores oscuros con cuellos (bocas) anchas, especialmente 

cuando se encuentran a la sombra. El agua oscura y la presencia de hojas en 

descomposición estimulan la postura de huevecillos, pero evitan los recipientes muy 

contaminados y con olores (46). 

 

La capacidad vectorial debe ser considerada en cualquier análisis epidemiológico del 

dengue, pero esta capacidad está relacionada con el clima y otros factores del medio 

ambiente (47). 

 

El éxito de estas medidas de saneamiento ambiental se ha debido en varios casos a la 

creciente participación de las comunidades afectadas, habiéndose evidenciado una 

satisfactoria relación costo-efectividad y una interacción creciente de especialistas en 

control de vectores, científicos sociales y economistas (48). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define Saneamiento Ambiental como “el 

planeamiento, organización, ejecución y monitoreo de actividades para la modificación o 

manipulación de los factores del medio o su interacción con los seres humanos con miras 

a la prevención o minimización de la propagación del vector y la reducción del contacto 

hombre-vector-organismo patógeno”. Se trata de lograr transformaciones duraderas del 

hábitat de los vectores, o sea, modificación; o cambios temporales en el mismo, 

manipulación. Ejemplo de la primera es la implantación de servicios de agua potable. 

Ejemplos de la segunda son la protección de recipientes útiles, la eliminación de aquéllos 

que son inservibles y el tratamiento de criaderos naturales. Una tercera forma de 

saneamiento son los cambios de la vivienda o del comportamiento humano. El 

saneamiento ambiental moderno se ha desarrollado como disciplina, a partir de los 

principios ecológicos de las lecciones aprendidas del impacto adverso sobre el medio 

provocado por inadecuados proyectos de desarrollo (49). 

 

Aunque estos métodos de saneamiento ambiental deben ser aplicados por los gobiernos 

y por las organizaciones no gubernamentales, es evidente que están relacionados con la 

participación comunitaria y de alguna manera van a necesitar de ésta. Durante estas 



actividades se debe actuar simultáneamente para modificar el comportamiento humano 

mediante actividades de educación para la salud. La participación de la comunidad en la 

planificación, ejecución y evaluación de los programas de saneamiento ambiental y sus 

resultados será esencial para lograr la sostenibilidad de esos resultados y su 

perfeccionamiento (50). 

 

Cuadro No. 16 Evaluación final de Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la 
epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a Enero 2007.  

 

Componente 
Evaluación del 
componente 

Evaluación final de 
la EGI 

Vectores “Inaceptable” 

“Inaceptable” 

Epidemiología “Mínimo aceptable” 

Atención Médica “Mínimo aceptable” 

Laboratorio microbiológico “Aceptable” 

Medio Ambiente “Inaceptable” 

 

La evaluación de la Estrategia de Gestión Integrada como resultado del proceso 

evaluativo de cada uno de sus componentes resultó “inaceptable” en el control de la 

epidemia de Dengue ocurrida en la provincia de Ciego de Ávila desde el mes de junio del 

año 2006 hasta el mes de enero del año 2007. 

 

En una evaluación realizada por un grupo de expertos de la OPS en Venezuela año 

2008 se detectó que las actividades de Control de Vectores son las más debilitadas de 

de los componentes que integran la EGI- Dengue. Presentando serias limitaciones de 

recursos humanos de cobertura técnica y muy baja calidad de las acciones.  Limitada y 

tardía cobertura en el tratamiento de los de los casos sospechosos en las diferentes 

Unidades de Salud. Deficiente supervisión (revisión y fiscalización del trabajo), en el 

nivel local, lo que no se corresponde con nuestra evaluación (51). 

 

En la evaluación realizada en Honduras año 2009 se encontraron las siguientes 

deficiencias (52): 

 



a) No están estandarizados los protocolos de vigilancia epidemiológica, y no existe 

un sistema único de información automatizado para la recolección y análisis de la 

información, en los diferentes niveles de atención.  

 

b) El monitoreo, supervisión y evaluación del sistema de vigilancia integral del 

dengue por el grupo técnico nacional es limitado. 

 

c) No existe una definición de indicadores básicos por componentes que permitan un 

análisis integrado del problema dengue con una adecuada estratificación 

epidemiológica según riesgo de transmisión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VI- CONCLUSIONES 

 

La evaluación de la Estrategia de Gestión Integrada como resultado del proceso 

evaluativo del componente vectores (“inaceptable”), componente epidemiología (“mínimo 

aceptable”), componente atención médica (“mínimo aceptable”), componente laboratorio 

microbiológico (“aceptable”) y componente medio ambiente (“inaceptable”), resultó 

“inaceptable” en el control de la epidemia de Dengue ocurrida en la provincia de Ciego 

de Ávila desde el mes de junio del año 2006 hasta el mes de enero del año 2007. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VII- RECOMENDACIONES 

 

Evaluar la Estrategia de Gestión Integrada para el control del Dengue como un proceso 

continuo con la finalidad de identificar las fortalezas y debilidades en cada uno de sus 

componentes y proponer alternativas de solución oportuna, de manera que se corrijan 

las desviaciones en la medida que se identifiquen y no esperar la ocurrencia de un evento 

de esta naturaleza para su evaluación. 
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IX- ANEXOS 

 

ANEXO no. 1 

 

Anexo 1. 1: Evaluación del Completamiento de la plantilla en el componente 
“VECTORES” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses No. 
Completamiento 

(%) 
Estándar (%) Evaluación 

Junio 797 100,0   
  
  

100,0 
  
  
  
  

Aceptable 

Julio 947 100,0 Aceptable 

Agosto 947 100,0 Aceptable 

Septiembre 947 100,0 Aceptable 

Octubre 947 100,0 Aceptable 

Noviembre 947 100,0 Aceptable 

Diciembre 947 100,0 Aceptable 

Enero 1270 100,0 Aceptable 

 

Anexo 1. 2: Evaluación de la Capacitación del recurso humano en el componente 
“VECTORES” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a Enero 2007.  

 

Meses No. 
Capacitados 

(%) 
Estándar (%) Evaluación 

Junio 797 100,0   
  
  

100,0 
  
  
  
  

Aceptable 

Julio 947 100,0 Aceptable 

Agosto 947 100,0 Aceptable 

Septiembre 947 100,0 Aceptable 

Octubre 947 100,0 Aceptable 

Noviembre 947 100,0 Aceptable 

Diciembre 947 100,0 Aceptable 

Enero 1270 100,0 Aceptable 

 
Anexo 1. 3: Evaluación de la disponibilidad de los recursos materiales en el componente 
“VECTORES” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Recursos Necesidad 
Disponibilidad 

(%) 
Estándar (%) Evaluación 

Tractores 13 100,0 100,0 Aceptable 

Carretas 13 100,0 100,0 Aceptable 

Bazookas 52 78.8 100,0 Mínimo aceptable 

Motomochilas 126 60.3 100,0 Inaceptable 

Aspersores 32 78.1 100,0 Mínimo aceptable 

ANEXO No. 2 

 



Anexo 2. 1: Evaluación del Tratamiento Focal en el componente “VECTORES” de la 
Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego 
de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses Focal (%) Estándar (%) Evaluación 

Junio 94,6   
  
  

100,0 
  
  
  
  

Mínimo aceptable 

Julio 101,0 Aceptable 

Agosto 108,9 Aceptable 

Septiembre 104,3 Aceptable 

Octubre 112,1 Aceptable 

Noviembre 111,3 Aceptable 

Diciembre 109,9 Aceptable 

Enero 100,1 Aceptable 

 

Anexo 2. 2: Evaluación del Tratamiento Adulticida Intradomiciliario en el componente 
“VECTORES” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses Intradomiciliario (%) Estándar (%) Evaluación 

Junio 65,6   
  
  

100,0 
  
  
  
  

Inaceptable 

Julio 62,2 Inaceptable 

Agosto 99,7 Aceptable 

Septiembre 95,5 Mínimo aceptable 

Octubre 105,7 Aceptable 

Noviembre 110,8 Aceptable 

Diciembre 104,4 Aceptable 

Enero 101,0 Aceptable 

 

Anexo 2. 3: Evaluación del Tratamiento Adulticida Extradomiciliario en el componente 
“VECTORES” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses Extradomiciliario (%) Estándar (%) Evaluación 

Junio 90,3   
  
  

100,0 
  
  
  
  

Mínimo aceptable 

Julio 56,0 Inaceptable 

Agosto 58,1 Inaceptable 

Septiembre 111,0 Aceptable 

Octubre 100,1 Aceptable 

Noviembre 99,0 Aceptable 

Diciembre 87,2 Mínimo aceptable 

Enero 98,6 Aceptable 

 

 

 

 

 



ANEXO No. 3 

 
Anexo 3. 1: Evaluación del Índice de infestación por Aedes aegypti en el componente 
“VECTORES” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses Índice de Infestación Estándar (%) Evaluación 

Junio 0.817   
  
  

0.100 
  
  
  
  

Inaceptable 

Julio 0.811 Inaceptable 

Agosto 0.761 Inaceptable 

Septiembre 0.164 Inaceptable 

Octubre 0.122 Inaceptable 

Noviembre 0.062 Aceptable 

Diciembre 0.018 Aceptable 

Enero 0.010 Aceptable 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO No. 4 

 

Anexo 4. 1: Evaluación del Completamiento de la plantilla en el componente 
“EPIDEMIOLOGÍA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses No. 
Completamiento 

(%) 
Estándar (%) Evaluación 

Junio 30 78.9   
  
  

100,0 
  
  
  
  

Mínimo aceptable 

Julio 30 78.9 Mínimo aceptable 

Agosto 30 78.9 Mínimo aceptable 

Septiembre 30 78.9 Mínimo aceptable 

Octubre 30 78.9 Mínimo aceptable 

Noviembre 30 78.9 Mínimo aceptable 

Diciembre 30 78.9 Mínimo aceptable 

Enero 30 78.9 Mínimo aceptable 

 
 
Anexo 4. 2: Evaluación de la Capacitación del recurso humano en el componente 
“EPIDEMIOLOGÍA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses No. 
Capacitados 

(%) 
Estándar (%) Evaluación 

Junio 30 100.0   
  
  

100,0 
  
  
  
  

Aceptable 

Julio 30 100.0 Aceptable 

Agosto 30 100.0 Aceptable 

Septiembre 30 100.0 Aceptable 

Octubre 30 100.0 Aceptable 

Noviembre 30 100.0 Aceptable 

Diciembre 30 100.0 Aceptable 

Enero 30 100.0 Aceptable 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO No. 5 

 

Anexo 5. 1: Evaluación de la Tasa de Incidencia Acumulada de febriles en el componente 
“EPIDEMIOLOGÍA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses Incidencia Acumulada Tasa Estándar Evaluación 

Junio 133,5 250,4 Aceptable 

Julio 167,0 259,5 Aceptable 

Agosto 282,4 207,8 Inaceptable 

Septiembre 2815,7 191,1 Inaceptable 

Octubre 5014,1 219,6 Inaceptable 

Noviembre 1495,0 219,3 Inaceptable 

Diciembre 105,8 172,0 Aceptable 

Enero 21,9 158,4 Aceptable 

 
 
Anexo 5. 2: Evaluación del Pesquisaje de febriles en el componente “EPIDEMIOLOGÍA” 
de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. Provincia de 
Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses Febriles 
Pesquisados 

(%) 
Estándar (%) Evaluación 

Junio 408 71,9   
  
  

95,0 
  
  
  
  

Inaceptable 

Julio 454 81,3 Inaceptable 

Agosto 2550 82,7 Inaceptable 

Septiembre 12531 91,3 Mínimo aceptable 

Octubre 27542 96,2 Aceptable 

Noviembre 10099 96,1 Aceptable 

Diciembre 734 97,3 Aceptable 

Enero 120 96,7 Aceptable 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO No. 6 

 

Anexo 6. 1: Evaluación de la Tasa de Incidencia Acumulada de Dengue en el 
componente “EPIDEMIOLOGÍA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la 
epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses Incidencia Acumulada Tasa Estándar Evaluación 

Junio 3,3 

467,2 

Aceptable 

Julio 11,7 Aceptable 

Agosto 110,6 Aceptable 

Septiembre 506,0 Inaceptable 

Octubre 2291,1 Inaceptable 

Noviembre 752,3 Inaceptable 

Diciembre 58,8 Aceptable 

Enero 4,1 Aceptable 

 
 
Anexo 6. 2: Evaluación de la Importancia relativa de los casos de Dengue con relación a 
los febriles en el componente “EPIDEMIOLOGÍA” de la Estrategia de Gestión Integrada 
(EGI) durante la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a Enero 
2007.  

 

Meses Febriles Casos 
Porcentaje de 

casos 
Estándar 

(%) 
Evaluación 

Junio 408 14 3,4   
  
  

28,7 
  
  
  
  

Aceptable 

Julio 454 49 10,8 Aceptable 

Agosto 2550 463 18,2 Aceptable 

Septiembre 12531 2118 16,9 Aceptable 

Octubre 27542 9590 34,8 Inaceptable 

Noviembre 10099 3149 31,2 Inaceptable 

Diciembre 734 246 33,5 Inaceptable 

Enero 120 17 14,2 Aceptable 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO No. 7 

 

Anexo 7. 1: Evaluación del Completamiento de la plantilla en el componente “ATENCIÓN 
MÉDICA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. 
Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses No. 
Completamiento 

(%) 
Estándar (%) Evaluación 

Junio 57 100.0   
  
  

100,0 
  
  
  
  

Aceptable 

Julio 57 100.0 Aceptable 

Agosto 57 100.0 Aceptable 

Septiembre 143 100.0 Aceptable 

Octubre 143 100.0 Aceptable 

Noviembre 143 100.0 Aceptable 

Diciembre 143 100.0 Aceptable 

Enero 143 100.0 Aceptable 

 
 
Anexo 7. 2: Evaluación de la Capacitación del recurso humano en el componente 
“ATENCIÓN MÉDICA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia 
de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses No. 
Capacitados 

(%) 
Estándar (%) Evaluación 

Junio 57 100.0   
  
  

100,0 
  
  
  
  

Aceptable 

Julio 57 100.0 Aceptable 

Agosto 57 100.0 Aceptable 

Septiembre 143 100.0 Aceptable 

Octubre 143 100.0 Aceptable 

Noviembre 143 100.0 Aceptable 

Diciembre 143 100.0 Aceptable 

Enero 143 100.0 Aceptable 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO No. 8 

 

Anexo 8. 1: Evaluación de la Tasa de Incidencia Acumulada de Ingresos Hospitalarios 
en el componente “ATENCIÓN MÉDICA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) 
durante la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses Incidencia Acumulada Tasa Estándar Evaluación 

Junio 6,9 

408,3 

Aceptable 

Julio 13,9 Aceptable 

Agosto 18,4 Aceptable 

Septiembre 1416,7 Inaceptable 

Octubre 1470,0 Inaceptable 

Noviembre 388,9 Mínimo Aceptable 

Diciembre 84,6 Aceptable 

Enero 21,7 Aceptable 

 
 
Anexo 8. 2: Evaluación de la frecuencia de Ingresos Hospitalarios con relación a los 
Febriles en el componente “ATENCIÓN MÉDICA” de la Estrategia de Gestión Integrada 
(EGI) durante la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 
2007.  

 

Meses Febriles Ingresos 
Porcentaje 
de ingresos 

Estándar  
(%) 

Evaluación 

Junio 408 29 7,1   
  
  

95.0 
  
  
  
  

Inaceptable 

Julio 454 58 12,8 Inaceptable 

Agosto 2550 77 3,0 Inaceptable 

Septiembre 12531 5930 47,3 Inaceptable 

Octubre 27542 6153 22,3 Inaceptable 

Noviembre 10099 979 9,7 Inaceptable 

Diciembre 734 354 48,2 Inaceptable 

Enero 120 91 75,8 Inaceptable 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO No. 9 

 

Anexo 9. 1: Evaluación de la frecuencia de casos graves con relación a los casos 
confirmados en el componente “ATENCIÓN MÉDICA” de la Estrategia de Gestión 
Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 
a enero 2007.  

Meses Casos Graves 
Porcentaje de 

graves 
Estándar 

(%) 
Evaluación 

Junio 14 - --   
  
  

10,0 
  
  
  
  

Aceptable 

Julio 49 - -- Aceptable 

Agosto 463 3 0,6 Aceptable 

Septiembre 2118 79 3,7 Aceptable 

Octubre 9590 422 4,4 Aceptable 

Noviembre 3149 291 9,2 Aceptable 

Diciembre 246 14 5,7 Aceptable 

Enero 17 - -- Aceptable 

 

Anexo 9. 2: Evaluación de la frecuencia de casos críticos con relación a los casos graves 
en el componente “ATENCIÓN MÉDICA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) 
durante la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a Enero 2007.  

Meses Graves Críticos 
Porcentaje de 

críticos 
Estándar 

(%) 
Evaluación 

Junio - - --   
  
  

15,0 
  
  
  
  

Aceptable 

Julio - - -- Aceptable 

Agosto 3 1 33,3 Inaceptable 

Septiembre 79 10 12,7 Mínimo aceptable 

Octubre 422 44 10,4 Aceptable 

Noviembre 291 16 5,5 Aceptable 

Diciembre 14 1 7,1 Aceptable 

Enero - - -- Aceptable 

 

Anexo 9. 3: Evaluación de la Letalidad por Dengue en el componente “ATENCIÓN 
MÉDICA” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. 
Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

Meses Egresos Fallecidos 
Letalidad 

(%) 
Estándar 

(%) 
Evaluación 

Junio 23 - --   
  
  

1,0 
  
  
  
  

Aceptable 

Julio 51 - -- Aceptable 

Agosto 72 - -- Aceptable 

Septiembre 5921 3 0,051 Aceptable 

Octubre 5149 2 0,039 Aceptable 

Noviembre 977 1 0,102 Aceptable 

Diciembre 352 - -- Aceptable 

Enero 90 - -- Aceptable 

 

 

 

 



ANEXO No. 10 

 

Anexo 10. 1: Evaluación del Completamiento de la plantilla en el componente 
“LABORATORIO” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses No. 
Completamiento 

(%) 
Estándar (%) Evaluación 

Junio 37 100.0   
  
  

100,0 
  
  
  
  

Aceptable 

Julio 37 100.0 Aceptable 

Agosto 37 100.0 Aceptable 

Septiembre 52 100.0 Aceptable 

Octubre 52 100.0 Aceptable 

Noviembre 52 100.0 Aceptable 

Diciembre 52 100.0 Aceptable 

Enero 52 100.0 Aceptable 

 
Anexo 10. 2: Evaluación de la Capacitación del recurso humano en el componente 
“LABORATORIO” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses No. 
Capacitados 

(%) 
Estándar (%) Evaluación 

Junio 37 100.0   
  
  

100,0 
  
  
  
  

Aceptable 

Julio 37 100.0 Aceptable 

Agosto 37 100.0 Aceptable 

Septiembre 52 100.0 Aceptable 

Octubre 52 100.0 Aceptable 

Noviembre 52 100.0 Aceptable 

Diciembre 52 100.0 Aceptable 

Enero 52 100.0 Aceptable 

 
Anexo 10. 3: Evaluación de la disponibilidad de los recursos materiales en el componente 
“LABORATORIO” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Recursos Necesidad 
Disponibilidad 

(%) 
Estándar (%) Evaluación 

Equipos SUMA 2 50.0 
 
 

100,0 
 
 
 

Inaceptable 

Jeringuillas 5 ml 5000 100.0 Aceptable 

Cubreobjetos   5000 100.0 Aceptable 

Portaobjetos 5000 100.0 Aceptable 

Pipetas  100 100.0 Aceptable 

Microscopios  14 100.0 Aceptable 

Centrífugas 13 100.0 Aceptable 

 
 
 



ANEXO No. 11 

 
Anexo 11. 1: Evaluación de los Valores predictivos positivos de la ELISA para Dengue 
en el componente “LABORATORIO” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante 
la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  
 

Meses 
Valores predictivos 

positivos 
Estándar Evaluación 

Junio 90,2 

85,0 

Aceptable 

Julio 89,8 Aceptable 

Agosto 93,4 Aceptable 

Septiembre 88,6 Aceptable 

Octubre 91,2 Aceptable 

Noviembre 89,9 Aceptable 

Diciembre 95,4 Aceptable 

Enero 96,8 Aceptable 

 

 
Anexo 11. 2: Evaluación de los Valores predictivos negativos de la ELISA para Dengue 
en el componente “LABORATORIO” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante 
la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  
 

Meses 
Valores predictivos 

negativos 
Estándar Evaluación 

Junio 88,8 

85,0 

Aceptable 

Julio 89,1 Aceptable 

Agosto 92,6 Aceptable 

Septiembre 90,7 Aceptable 

Octubre 94,4 Aceptable 

Noviembre 90,6 Aceptable 

Diciembre 88,8 Aceptable 

Enero 94,3 Aceptable 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 



ANEXO No. 12 

 
Anexo 12. 1: Evaluación de la Sensibilidad del ELISA para diagnóstico de Dengue en el 
componente “LABORATORIO” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la 
epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 
Meses Sensibilidad Estándar (%) Evaluación 

Junio 91,3 

90,0 

Aceptable 

Julio 90,8 Aceptable 

Agosto 93,5 Aceptable 

Septiembre 96,4 Aceptable 

Octubre 98,3 Aceptable 

Noviembre 97,4 Aceptable 

Diciembre 92,6 Aceptable 

Enero 90,9 Aceptable 

 
Anexo 12. 2: Evaluación de la Especificidad del ELISA para diagnóstico de Dengue en el 
componente “LABORATORIO” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la 
epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a Enero 2007.  

 
Meses Especificidad             Estándar (%) Evaluación 

Junio 92,4 

90,0 

Aceptable 

Julio 88,6 Mínimo Aceptable 

Agosto 89,2 Mínimo Aceptable 

Septiembre 92,6 Aceptable 

Octubre 94,8 Aceptable 

Noviembre 90,8 Aceptable 

Diciembre 87,3 Mínimo Aceptable 

Enero 88,8 Mínimo Aceptable 

 

Anexo 12. 3: Evaluación del Porcentaje de clasificación incorrecta del ELISA para 
diagnóstico de Dengue en el componente “LABORATORIO” de la Estrategia de Gestión 
Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 
a enero 2007.  

 

Meses 
Clasificación 
incorrecta (%)            

Estándar (%) Evaluación 

Junio 6,2 

10,0 

Aceptable 

Julio 10,6 Mínimo Aceptable 

Agosto 9,2 Aceptable 

Septiembre 11,4 Mínimo Aceptable 

Octubre 7,9 Aceptable 

Noviembre 9,8 Aceptable 

Diciembre 7,4 Aceptable 

Enero 10, 1 Mínimo Aceptable 

 

 

 



ANEXO No. 13 

 
Anexo 13. 1: Evaluación del Completamiento de la plantilla en el componente “MEDIO 
AMBIENTE” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. 
Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses No. 
Completamiento 

(%) 
Estándar (%) Evaluación 

Junio 100 70.0   
  
  

100,0 
  
  
  
  

Mínimo aceptable 

Julio 250 100.0 Aceptable 

Agosto 250 100.0 Aceptable 

Septiembre 350 100.0 Aceptable 

Octubre 350 100.0 Aceptable 

Noviembre 350 100.0 Aceptable 

Diciembre 350 100.0 Aceptable 

Enero 250 100.0 Aceptable 

 
 
Anexo 13. 2: Evaluación de la Capacitación del recurso humano en el componente 
“MEDIO AMBIENTE” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses No. 
Capacitados 

(%) 
Estándar (%) Evaluación 

Junio 100 100.0   
  
  

100,0 
  
  
  
  

Aceptable 

Julio 250 100.0 Aceptable 

Agosto 250 100.0 Aceptable 

Septiembre 350 100.0 Aceptable 

Octubre 350 100.0 Aceptable 

Noviembre 350 100.0 Aceptable 

Diciembre 350 100.0 Aceptable 

Enero 250 100.0 Aceptable 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO No. 14 

 

Anexo 14. 1: Evaluación del volumen de desechos sólidos recogidos por habitantes en 
el componente “MEDIO AMBIENTE” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante 
la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 
Meses M3 por habitantes            Tasa Estándar Evaluación 

Junio -- 

120,1 

Inaceptable 

Julio 46,9 Inaceptable 

Agosto 86,6 Inaceptable 

Septiembre 185,3 Aceptable 

Octubre 206,8 Aceptable 

Noviembre 138,1 Aceptable 

Diciembre 109,3 Mínimo Aceptable 

Enero 77,9 Inaceptable 

 
Anexo 14. 2: Evaluación de los salideros de agua potable corregidos en el componente 
“MEDIO AMBIENTE” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses 
Salideros de agua 

potable 
Estándar (%) Evaluación 

Junio -- 

100,0 

Inaceptable 

Julio 86,6 Inaceptable 

Agosto 79,5 Inaceptable 

Septiembre 91,3 Inaceptable 

Octubre 92,8 Inaceptable 

Noviembre 82,6 Inaceptable 

Diciembre 80,4 Inaceptable 

Enero 77,5 Inaceptable 

 
Anexo 14. 3: Evaluación de los salideros residuales corregidos en el componente 
“MEDIO AMBIENTE” de la Estrategia de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de 
Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses 
Salideros de 
residuales 

Estándar (%) Evaluación 

Junio 45,6 

100,0 

Inaceptable 

Julio 75,3 Inaceptable 

Agosto 94,5 Mínimo aceptable 

Septiembre 95,8 Mínimo aceptable 

Octubre 81,2 Inaceptable 

Noviembre 77,9 Inaceptable 

Diciembre 68,6 Inaceptable 

Enero 45,2 Inaceptable 

 

 

 



ANEXO No. 15 

 
Anexo 15. 1: Evaluación de la Importancia relativa de los depósitos artificiales positivos 
con relación a los focos larvarios en el componente “MEDIO AMBIENTE” de la Estrategia 
de Gestión Integrada (EGI) durante la epidemia de Dengue. Provincia de Ciego de Ávila. 
Junio-2006 a enero 2007.  

 

Meses 
Focos 

larvarios 

Depósitos 
artificiales 
positivos 

Porcentaje de 
depósitos 

Estándar 
(%) 

Criterio 

Junio 45 14 31,1   
  
  

0,0 
  
  
  
  

Inaceptable 

Julio 61 49 80,3 Inaceptable 

Agosto 218 201 92,2 Inaceptable 

Septiembre 640 463 72,3 Inaceptable 

Octubre 593 231 39,0 Inaceptable 

Noviembre 338 146 43,2 Inaceptable 

Diciembre 113 65 57,5 Inaceptable 

Enero 46 5 10,9 Inaceptable 

 

 

 

 

 
 
 


