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Resumen

Se realizé un estudio de factores de riesgo y de causalidad, analitico retrospectivo de casos
y controles, con el objetivo de identificar la asociacién existente entre un grupo de factores
de riesgo con las arbovirosis Dengue y Zika en pacientes adultos del drea de salud del
policlinico de Gaspar “Mario Padez Inchausti, municipio Baraguéa, Ciego de Avila, durante el
periodo comprendido desde enero de 2018 a junio de 2021. Eluniverso estuvo conformado
por el total de pacientes mayores de 18 affios de edad con diagnd6stico previo del virus de
Zika y/o Dengue que pertenecen al &rea de salud de estudio, durante el periodo en que se
enmarc6 elmismo (172) alos que se les aplico los criterios de exclusién y quedo6 constituida
la muestra por 105 pacientes que conform aron el grupo de casos, pacientes adultos con
diagndéstico previo delvirus de Zika y/o Dengue através de la la técnica de ELISA IgM,PCR
en orina. Para recolectar la informaciéon se wutilizaron las historias clinicas familiares e
individuales y un cuestionario confeccionado de acuerdo a los objetivos. Se utilizé la técnica
de independencia basada en la distribucién de Chicuadrado para determinar la presencia
de asociacién estadistica entre variables cualitativas.Se determinaron las frecuencias
absolutas y relativas para caracterizar la poblacion estudiada por variables de estudio.
Como medida de intensidad de asociacién se calculd6 el Odds Ratio. Predominaron los
adultos jovenes del sexo femenino. En la poblacion estudiada se demostr6 que aumenta
considerablemente elriesgo de enfermar con las arbovirosis aquellas personas expuestas
a los microvertederos, a los desbordamientos de residuales y que presentaran salideros de
agua potable, fundamentalmente aquellas con presencia de focos de Aedes aegytien sus

hogares,y que hubiesen realizado viajes a areas endémicas.

Palabras clave: FACTORES DE RIESGO, AEDES AEGYPTI, ARBOVIRUS/Zika, Dengue.
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INTRODUCCION

Los arbovirus son un grupo de virus que existen en la naturaleza principalmente, debido a
la transmisién biolé6gica entre huéspedes vertebrados susceptibles por artrépodos
hem até6fagos. Los arbovirus son un grupo taxonémicamente heterogéneo de mas de 500

. z . 1,2
virus; de éstos, aproximadamente 150 causan enfermedad en el hombre

Los primeros registros de Arbovirosis corresponden alafio 1635 segun el informe sobre el
dengue en las Indias Francesas Occidentales, se sabe que la referencia mas antigua de un
proceso com patible con esa infeccién corresponde a China, donde fue descrito en 992
d.n.e.En 1779 se notificé en Indonesia una epidemia de casos febriles denominada “fiebre
de huesos” y un affo mas tarde, pero en Filadelfia, Benjamin Rush detall6 otra de “fiebre
rompehuesos”, a pesar de la gran variedad de nombres que ha recibido esta virosis,
estrechamente relacionados con las numerosas regiones donde se ha presentado,
curiosamente fue durante su aparicion en Cuba en 1828, cuando alparecer se comenzé a

. . . . - »” . . . . 3
difundir el término “dengue” en la literatura médica mundial.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)reporta un crecimiento alarmante del nimero
de casos de forma ciclica cada 10 afios, donde mas de 70 % de la poblacién en riesgo de
contraer la infeccion en el orbe, vive en estados miembros de Asia Suroriental y Pacifico
Occidental reportandose hasta septiembre de 2015, 225 062 portadores y 518 fallecidos,
aunque en Malasia, Filipinas y Vietnam se comunicaron las mayores cifras de infectados

’ 3
poresa causa y defunciones.

En la actualidad las Arbovirosis constituyen un reto a nivel mundial, en los Gltimos afios ha
existido una emergencia yre-emergencia deldengue y de la fiebre del Nilo Occidental, asi

como recientemente la emergencia de la fiebre Chikungunya y la enfermedad por Zika que

constituyen eventos epidemiolé6gicos relevantes de los Gltimos 60 afios

La emergencia o reemergencia de estas enfermedades obedecen a la combinaciéon de
micro y macrofactores determinantes, que favorecen la presencia del insecto vector en el
entorno; la globalizacién, la urbanizacion no planificada ni controlada, el crecimiento
poblacional, la inadecuada higiene ambiental, elincremento de las migraciones y viajes, el
ineficiente controlvectorial, la resistencia a los insecticidas, el cam bio clim atico y diferentes
factores sociales y econdmicos entre otros, han condicionado el incremento, en extension
y densidad del mosquito Aedes aegypti, y consecuentemente la expansiéon de los virus

transmitidos por este vector 5.



La regién de Las Américas es hoy la zona geogréafica con un mayor impacto de estas
entidades, porlo que los paises han fortalecido sus sistemas de salud para la prevenciéon y
control de las arbovirosis con el establecimiento de sistemas de vigilancia integrales

(vigilancia clinico-epidem iolégica y de laboratorio, vigilancia entom olégica y ambiental) z

Eldengue fue considerado el arbovirus de mayor importancia en las Américas hasta finales
de 2013.En diciembre de ese afio se reporta la introduccién delvirus Chikungunya (VCHIK)
en la isla francesa de San M artin extendiéndose en pocos meses (reporte hasta el 29 de
diciem bre de 2014) por toda la regién con 1 071 896 casos sospechosos, 22 796
confirmados, 169 fallecidos y 32 paises con transmisién ® Brasil reportdé la introduccién del
virus Zika (VZIK) en mayo de 2015, virus que se extendi6 en pocos meses a méas de 28
paises en 2016 y a 48 hacia inicios de 2017 con 581 557 casos sospechosos, 221 874
casos confirmados y 3 689 casos confirmados de sindrome congénito asociado a la

infeccion por el virus Zika (VZIK) T

A finales de diciembre de 2016, Brasil reporta transmision de fiebre am arilla (FA) selvatica
y periselvatica en las zonas de Bahia, Espiritu Santo, Minas G erais, Rio Grande do Norte,
Sao Paulo y Tocantinis, con un totalde 792 casos confirmados, 519 en investigaciony 274
fallecidos confirmados entre diciembre de 2016 a mayo de 2017. EI dengue, la fiebre
Chikungunya y la enfermedad por Zika constituyen actualmente las arbovirosis de mayor

. . sz . . s . . 8
importancia en la regiéon estando latente el peligro de urbanizaciéon de la Fiebre Am arilla.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) manifesté sobre el inicio de un
nuevo ciclo epidémico de dengue en la Region de las Am éricas, con un incremento de
casos significativo en varios territorios de la regién. Es asi que, en 2019, se registraron las
m ayores cifras que superaron en un 30 % el afio epidémico 2015, con 3 139 335 casos, 28

169 (el 0,9 %) formas graves, 1538 defunciones y un indice de letalidad del 0,049 % Lo

Los 5 paises con tasas mas altas de infeccion por 100 000 habitantes fueron Nicaragua
(2962), Belice (2173), Honduras (1230), Brasil (737) y EIl Salvador (428). Considerando el
numero totalde casos de dengue delafio 2019, elCono Sur fue elmas afectado,con 2 423
841 infectados,de los cuales 2226 914 (el 91 % ) correspondieron a Brasil, 16 100 a Bolivia,
10 800 a Paraguay y 3 209 a la Argentina. Los 4 paises registraron mas casos de dengue
que en los dos afios precedentes, y,enelcaso particular de Brasil, notificé elmayornidmero

. . 9,10
de casos de la historia.

Cuba mostraba altos niveles de infestacion de Aedes aegypti y en 1977-78 reporta la
primera epidemia de dengue de la segunda mitad del siglo XX causada por el virus del

dengue (VDEN)-1. Esta se caracteriz6 como una epidemia de Fiebre de Dengue (FD), con



mas de 400 000 casos procedentes de todo el pais. Estudios sero-epidemiolégicos

m ostraron que el 44,46 % de la poblacion se infect6 por este virus 1

En 1981, Cuba reporta la primera epidemia de dengue hemorragico de la regién, con mas

de 300 000 casos, 10 000 graves y muy graves y 158 fallecidos, de ellos 101 nifios. La

2 La transmision

epidemia, causada por el VDEN-2 afectdé a todas las provincias del pais
se detuvo después de una intensa campafa de control del vector que duré 4 meses,y se
logré su eliminacion. EIl pais estuvo libre de transmision desde 1982 a 1996. En 1997, el
municipio Santiago de Cuba reporta una epidemia de Dengue Hemorragico (DH) causada
porelVDEN-2, con mas de 5 000 casos, de ellos 205 de DH y 12 fallecidos (todos adultos).

. sz 13
En aproximadamente 6 meses se detuvo la transmision.

En 2001-2002 se reporta una nueva epidemia de Dengue Hemorragico (DH), causada por
el VDEN-3, que afectéd principalmente la Ciudad de La Habana. Esta epidemia que comenzd
en junio de 2001, fue precedida porun pequefio brote por VDEN -3 y 4 en cuatro areas de

14 .
, se produjeron

salud de los municipios Boyeros, Playa y Lisa a finales del 2000. En 2005
tres brotes pequefios de VDEN-3 y 4 en dos provincias del pais (Ciudad de La Habana y
Camaguey)los que fueron eliminados rapidamente y en 2006 se produce una epidemia por
VDEN 3y 4 que afecté a 12 provincias, con circulacién en 5 de ellas de ambos serotipos y

con casos de DH (todos en adultos). La epidemia fue controlada a principios de 2007 s,

En el 2015 la provincia de Ciego de Avila reporté transmisiéon de la enfermedad dengue en
dos de sus cinco areas de salud a punto de partida de casos introducidos, es decir casos
gque tenian transmisién establecida que viajaron desde otras provincias hasta la nuestra y
secundariamente secomenz6 a propagarcondicionado porelindice de infestacién (agente,
vector) y elhuésped susceptible. Este brote reportado y que estd sucediendo comenzd6 en
la provincia de Ciego de Avila desde la semana estadistica No. 33 correspondiente almes

de agosto delafio 2015 hasta los dias de hoy,delmismo no hay publicaciones alrespecto.16

E xiste infestacién del vector en las comunidades; especificamente en el municipio de
Baragua, el cual ha aportado un nidmero importante de focos positivos al Aedes aegypti,
con presencia de manzanas reiterativas en varios ciclos de inspeccién, adem as se reciben
regularmente viajeros procedentes de paises donde algunas arbovirosis como el dengue
es endémica. Estas situaciones contribuyen a la proliferacién del mosquito, que pudiera
estar incidido por la falta de aplicacién del enfoque de riesgo por los decidores y el trabajo

. o4 . . . PES 17,18
sistem &atico para eliminar los riesgos y la transmision.

En el drea de salud de Gaspar se estima una incidencia para el afio 2018 de 9 casos

confirmados de Zika, con una tasa de 27,2 x 105 habitantes, sin embargo, en el 2017 se



estim 6 una tasade 121.0 x105 habitantes sin brotes de trasmisiones internas. Los consejos
populares mas afectados son los de Gasparcon 7 casos y elde Pesqueria con 2 casos, los
restantes consejos populares no presentan casos positivos. En cuanto alvirus del dengue
en lo que va de afio se han reportado 4 casos en categoria sospechoso, 4 casos categoria
probables y 2 casos en categoria de confirmado.Entre el periodo de enero de 2018 y junio

de 2021 se notificaron en el municipio un totalde 172 pacientes con estas arbovirosis. trre

Debido a que ha fallado las medidas implementadas por el MINSAP para evitar la
introduccion del Zika en Cuba y se ve una afectacion de casitodas las provincias de Cuba
incluyendo la provincia de Ciego de Avila y se sabe que el Zika es una enfermedad
teratogénica, la importancia del estudio, radica en que aldeterminar los factores de riesgo
asociados a arbovirus, se pueden trazaracciones de prevenciéon ycontrol,desde la atencién
primaria y mejorar la calidad de vida de la poblacién, asi como, reducirla morbimortalidad

por estas causas.

Problema: ¢(Cuales son los factores de riesgos asociados a la incidencia de arbovirus
(Dengue y Zika) en pacientes adultos del drea de salud del policlinico de Gaspar “M ario

Paez Inchauisti”, municipio Baragua, Ciego de Avila?

Hipotesis de trabajo (H1): La exposicion a determinados factores de riesgos favorecen la
incidencia de las arbovirosis en pacientes adultos del area de salud del policlinico de

Gaspar “Mario Paez Inchauisti”, municipio Baragua, Ciego de Avila., 2018-2021.

OBJETIVOS

Objetivo general: Identificar la asociacién entre factores de riesgo y las arbovirosis
(Dengue y Zika ) en pacientes adultos del &rea de salud del policlinico de G aspar “M ario

Padez Inchauisti”, municipio Baragua, Ciego de Avila,2018-2021.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar los casos segun la edad y sexo.

2. Determinar la posible existencia de asociacién de las arbovirosis con un grupo de

factores de riesgo.

3. Cuantificar la intensidad del riesgo por exposici6n a los factores de riesgo de 1los

arbovirus en estudio.



MARCO TEORICO

Las arbovirosis son generalmente enfermedades febriles agudas de &areas tropicales vy
subtropicales. Al menos 2,500 millones de personas viven en &areas de alto riesgo, por lo
que estas enfermedades representan un importante problema de Salud PuUblica, ya que
causan grandes epidemias y originan grandes gastos financieros relacionados con
diagndéstico y tratamiento. EIl diagnéstico de enfermedades arbovirales puede ser dificil
debido a una similitud clinica con otras enfermedades, aparicion oligosintom atica, dificil
acceso a laboratorios de referencia y reacciones cruzadas filogenéticas, especialmente en

. - . 19
regiones endémicas .

Actualmente se sabe que la dindmica del dengue estéd influenciada por el com portam iento
humano, debido a que se ha podido dem ostrarque la estructura espacialcomo socialde la
poblacién humana impactan en la evolucién de la epidemia. Se ha probado que las
caracteristicas geograficas de los barrios o pueblos; la conservacion del ambiente peri
dom iciliario; las separaciones a lo largo de las lineas de interaccion social; el nivel socio

econd6mico o la segregacion social, influencian fuertemente la dinamica de la enfermedad

19

Los arbovirus son considerados como enfermedades virales agudas endemo-epidémica,
cuya importancia radica en las altas tasas de morbilidad, mortalidad e impacto econdédmico.
Estas tienen un amplio espectro de presentaciones clinicas, que van desde form as
asintom aticas y subclinicas hasta cuadros muy graves con compromiso vascular, afeccién

, . . . 19
de 6rganos y sistemas que se asocian a mortalidad a veces en pocas horas

Cada afio, unas 500 000 personas que padecen dengue grave necesitan hospitalizacion, y
aproximadamente un 2,5% fallecen, afecta a todos los niveles de la sociedad, pero la carga
es mayor entre las poblaciones méas pobres que crecen en comunidades con suministro
inadecuado de agua, manejo inadecuado de desechos so6lidos, donde las condiciones son

m &s favorables para la multiplicacién del vector principal, Aedes aegypti 20-21

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) han establecido cuatro elementos basicos necesarios para controlar el dengue,
como: la voluntad politica de los gobiernos; la coordinacién intersectorial; la participacion

. . . . . . . 20-21
activa de la comunidad y el fortalecimiento de las leyes sanitarias nacionales

Los condicionantes sanitarios tienen que ver mucho con los habitos y estilos de vida que
tiene cada uno de los individuos dentro de una sociedad. EIl contar con los servicios de

saneamiento basicos ayuda a brindar una calidad de vida mejor a los individuos, y el no



contar con esos servicios sanitarios generara la presentacién de diversas enferm edades,
como el Dengue en zonas de riesgo de transmisién que cuentan con condiciones
am bientales favorables para la reproduccién y dispersién del vector transmisor Aedes

22-23,24 .
:la densidad de

aegypti, a ello se suman ciertas caracteristicas y condiciones com o
poblacién de moderada a alta. Los patrones de asentamiento como urbanizacién no
planificada y densidad de asentamiento elevada. Las caracteristicas de las viviendas
inadecuadas, desagues obstruidos por los desechos. EI abastecimiento de agua
discontinua, agua almacenada en recipientes inadecuados y destapados los cuales
constituyen criaderos reales o potenciales. La recoleccion de desechos solidos
inadecuados, recipientes pequefios en desuso, neum aticos desechados, chatarra etc. La

. . . 22-23,24
falta de mantenimiento a solares yermos y microvertederos.

Adem as, el estado socioecondémico como la pobreza e inequidades, desem pleo, incultura,
bajo nivel educacional, politica neoliberal y privatizacion de los servicios de salud, falta de
una vacuna eficiente y accesible, periodos inactivos en la casa durante el dia por casa
cerrada, intervienen también en la transmision de la enfermedad, afectando a poblaciones

. . 22-24
en paises en vias de desarrollo .

Dentro de los problemas ambientales, que méas se analizan en la actualidad se encuentran
presente la contaminacion en sus diversas fases, esto es un aspecto de los que mas le
compete a la sociedad la cuales elresultado deldesarrollo cientifico y tecnolégico, sin tener
en cuenta las afectaciones que se produce en el contexto social. La exposicion a los
entornos ambientales no debe suponer un riesgo para la seguridad y la salud de la
poblacién. Asimismo, y en la medida de lo posible, las condiciones ambientales de los
lugares donde se desenvuelve el ser humano no deben <constituir una fuente de

s 22-24
preocupacién para ellos .

Las variaciones en las condiciones clim aticas tienen un profundo efecto sobre la vida de los
paréasitos, virus y bacterias. Los factores m as importantes sontemperaturay humedad. Una
elevada temperatura prolonga la vida de los vectores que transmiten diferentes
enfermedades al ser humano. En general la alteracién del medio ambiente hecha por el
hom bre, contribuye ala creaciéon de nuevos habitas para eldesarrollo de diferentes vectores

. 24.
transmisores de enfermedades

La Organizacion Mundial de Salud (OMS), define el manejo ambiental para el control de
vectores como la planificacion, organizacion, implementacion y monitoreo de actividades
para la modificacién y manipulacién de factores am bientales o su interaccién con elhombre

con miras a prevenir o minimizar la propagacion de vectores y reducir el contacto entre



patégenos, vectores y el ser humano. El control puede implicar una de las siguientes dos
opciones (o ambas): la modificacién ambiental (cambios permanentes de infraestructura
que requieren altas inversiones de capital) y la manipulacién ambiental (acciones

recurrentes para lograr condiciones temporales desfavorables para la reproduccién de

vectores) 2t

Las actividades actuales del programa Agua, Saneamiento y Salud de la OMS incluye el
desarrollo de una metodologia para estimar la fraccion de la carga de las enfermedades
transmitidas por vectores que se pueden atribuir a componentes del desarrollo de los
recursos hidricos; también abarca la promocién de buenas préacticas para el manejo del

agua y otros enfoques de manejo am biental 2t

La OMS ha identificado los lugares m as frecuentes donde se cria el Aedes aegypti, entre
estos figuran: tanques de agua en buen o mal estado, pero sin herm eticidad, neum aticos
en desuso, cisternas, tinajas, bidones de todo tipo, macetas o los platos que suelen
colocarse debajo de ellas, latas de conservas, frascos de boca ancha, floreros,tazas,vasos
o frascos rotos, trozos de botellas que conserven superficies cé6ncavas, tapas, asi como
cualquier otra vasija que se encuentre en las viviendas o sea arrojada en basurales y
microvertederos, lo cual propicia la retencién de agua de lluvia o del riego de plantas de
jardin; otros autores sefialan la deteccién delvector en criaderos no habituales como zanjas
y estanques con aguas sucias, que puede predecir un cambio de habitat de este, lo que

hace mas dificil su control.@?®

Micro-vertederos de desechos soélidos

Los desechos sdélidos o basuras son todos los residuos putrescibles o no (excepto las
excretas humanas) resultantes de las actividades dom ésticas, industriales, comerciales y
otras, que se desarrollan en una comunidad. Tienen gran importancia sanitaria, debido a
que algunos problemas de salud estan indirectamente relacionados con la transmisiéon de
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enfermedades, porlos riesgos indirectos en la procreacién de insectos. (26)

Los residuales so6lidos también representan una amenaza para la salud humana y el
ambiente natural, adem a4s de las afectaciones de orden estético. Los principales riesgos a
la salud que produce la basura son indirectos, por proliferacién de insectos y roedores,
vectores de enfermedades, pero también porque contaminan el suelo y el agua. En los

paises subdesarrollados son insuficientes los servicios y generalmente hay una inadecuada

.. . . . 31
evacuaciéon final, vertederos a cielo abierto.



Dengue.

El virus del dengue es un Flavivirus de la familia Flaviviridae, existen cuatro serotipos de
dengue, cada uno genera una respuesta inmunitaria a la infeccién Gnica en el hospedero,
distribuidos a lo largo de las regiones tropicales y subtropicales de todo el mundo y de
algunas regiones templadas de Estados Unidos, Europa, Africa y Medio Oriente. Estos
cuatro serotipos son genéticamente similares, com parten aproximadamente 65% de su
genoma y son transmitidos a primates no humanos (forma selvatica) y humanos (forma
hum ana) principalmente porelmosquito delgénero Aedes. Los virus deldengue selvaticos

. A . . . . . 27
son evolutiva y ecolégicamente distinguibles de los virus deldengue humanos.

Episodios esporadicos de infecciones selvaticas en humanos en Asia y Africa sugieren que
los virus del dengue selvaticos regularmente entran en contacto con seres humanos. Se
tenfaeltemorde que los virus deldengue selvaticos pudieran interferircon la inmunidad de
las vacunas en desarrollo; sin embargo, se ha comprobado que hay una robusta inmunidad

. . . _— 27
cruzada homotipica de serotipo entre las cepas selvaticas y humanas .

El virion tiene diez proteinas: central, membranal, una glucoproteina de envoltura y siete
proteinas no estructurales. EIl virus tiene forma esférica y un didmetro aproximado de 50
nm. El genoma viral consiste en una cadena sencilla de ARN de polaridad positiva. Las
propiedades inmunolégicas y antigénicas del virus estan dadas por antigenos estructurales

(P,M,E)y no estructurales (NS1 a NS5) 27,

Las hembras de Aedes adquieren el virus al picar a un hospedero vertebrado virémico. EI
virus infecta las células epiteliales del intestino medio del mosquito, se disemina hacia la
circulacién e infecta las glandulas salivales; en este sitio se establece una infeccién
persistente con replicacién importante en estas células. Tras picar al hospedero,la hembra
del mosquito regurgita saliva llena de virus a la sangre de la victima. EI virus circula libre
porelplasma y entraen contacto con células susceptibles, tales como células endoteliales,

L . z . foe 27,28
macréfagos, monocitos y otras células del sistem a fagocitico mononuclear .

Elsistemainmunolégico innato es la primeralinea de defensa en contra de virus delDengue
y la infeccion desencadena la expresién de una amplia gama de citocinas y quimiocinas

proinflam atorias (tam bién antiinflam atorias) 27,28

En la infeccién pordengue se reconocen cuatro fases: fase de incubacién, que dura de tres
a diez dias; fase febril, gue se mantiene de dos a siete dias; la fase critica (fuga plasm atica)
se presenta entre el tercery séptimo dias de inicio de la fiebre; y la fase de recuperacioén

(reabsorcion de liquidos) que ocurre entre el séptimo y décimo dias. La mayoria de los



enfermos desarrolla la formaleve o fiebre pordengue y algunos la forma hemorragica, que

~ . 27,28
puede llevar a la muerte cuando se acompafia del sindrome de choque pordengue .

El riesgo de dengue hemorrdgico es mayoren caso del serotipo DEN -2, seguido de DEN -
3, DEN-4 y DEN-1. Los individuos infectados con un serotipo mantienen una memoria
inmunolégica prolongada que provee de proteccién de porvida contra elserotipo infectante
(proteccién homotipica), mientras la proteccién cruzada en contra de los otros serotipos
(proteccion heterotipica) dura,en promedio, tres meses hasta tres afios, después de la cual
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son com pletamente susceptibles a la infeccion con los otros 3 serotipos .

Desde luego, la manifestacion de la enfermedad depende también de otros factores tales
como la raza, la edad, la respuesta inmunitaria, entre otros. Los anticuerpos de infecciones
prim arias son en su mayor parte de la clase IgM y estan dirigidos principalmente contra los
determinantes antigénicos especificos del virus del dengue. Las infecciones secundarias
inducen anticuerpos IgG dirigidos contra los antigenos del grupo flavivirus. Después del
corto periodo de proteccién cruzada luego de una infeccién primaria, hay méas riesgo de
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enfermedad grave, resultado de una infeccién secundaria heterdloga .

El dengue tiene varios patrones de presentacion clinica con progresion y desenlaces
impredecibles, desde form as asintom aticas hasta sangrado grave y shock, resultando en la
muerte. La reinfeccién con un serotipo diferente esta asociada con las manifestaciones
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clinicas graves, debido a la reacciéon cruzada por anticuerpos .

La primera manifestacion clinica deldengue es la instauracién subita de fiebre,usualmente
de 39-40°C, acompafiada de cefalea, postracién, mialgias, artralgias, dolor retro-orbital,
prurito y exantema. Adicionalmente, puede haber anorexia, nausea, vémito y diarrea. Los
sintom as iniciales de dengue grave son similares a los de la forma clasica, rapidam ente
seguidos de sangrado y/o derrame de cavidad, inestabilidad hemodinamica y shock. Las
m anifestaciones hem orragicas se acompafian de trom bocitopenia (< 100,000
plaguetas/mm ), hemoconcentracién y wuno o0 mas eventos clinicos indicativos de
extravasaciéon plasm atica: derrame pleural, ascitis y un incremento del hem atocrito arriba
del 20% delvalor basal. La pérdida selectiva de plasma en las cavidades serosas, como la
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peritonealy pleural, pueden causar shock hipovolémico .

Las manifestaciones hemorragicas comienzan de tres a siete dias después del inicio de la
enfermedad, caracterizadas por una prueba de torniquete positiva, petequias, equim osis,
epistaxis, gingivorragia, sangrado uterino y sangrado de tubo digestivo alto. En el dengue

grave,una fiebre elevada puede durar de dos a siete dias,y entonces los pacientes pueden



desarrollar dolor abdominal intenso, palidez, piel fria, agitacién, insom nio, dificultad para

respirar, pulso rapido y débil, shock y la muerte 28,29

E xisten diversas técnicas de laboratorio convencionales para eldiagné6stico de dengue,una
es el aislamiento del virus, considerado como referente de oro; sin embargo, su uso es
limitado por ser laborioso, caro y por requerir equipo muy especializado. Alternativamente,
la reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa se puede utilizar para la
deteccion de ARN viraldurante las etapas tempranas de la infeccién es una técnica rapida
y sencilla, aunque se requiere habilidad técnica y un laboratorio avanzado para su uso.
Debido a esto, los ensayos serolégicos son las técnicas mas populares y utilizadas por ser
comparativamente baratas, sensibles, rapidas y porcontar con reactivos de larga vida util.
Entre estos ensayos el NS1 ELISA es quiza una alternativa mas util que la reacciéon en
cadena de la polimerasa durante la fase aguda deldengue, mientras que ELISA especifico
para IgM permanece como una buena opci6on durante el periodo de convalecencia. Sus
Gnicos inconvenientes es que son tardados, no adaptables a la detecciéon en tiempo real;
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requieren personalcapacitado y maquinaria caray voluminosa .

Eldesarrollo de ensayos biosensores podrian superar las limitaciones del ELISA ya que la
tecnologia biosensora tiene sensibilidad similar o incluso mas alta con la ventaja de
portabilidad y miniaturizacién, adem as de ser facil de usar y barata en comparacion; sin
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embargo, ain queda un camino largo para su com ercializacion .

ZIKA

La infeccién por virus Zika es una enfermedad emergente causada por elvirus del mismo
nombre, que es transmitido a través de la picadura de mosquitos del género Aedes tales
como Aedes. Aegypti, Aedes. Albopictus, Aedes. Polynesiensis y Aedes Hensilli. Es un
arbovirus de la familia Flaviviridae qgue contiene una sola cadena de ARN. Se han
identificado dos linajes principales: elasiatico y elafricano. Sutransmisién es tanto selvatica
como urbana y se sugiere que pueda tener reservorios primates no humanos. Algunos
autores indican haber encontrado anticuerpos anti-Zika en varios animales como
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orangutanes, cebras, elefantes y roedores .

Se estima que cuatro de cada cinco pacientes son asintom aticos. Los sintom as aparecen
entre 3 a 12 dias después de la picadura del mosquito y los mas comunes son fiebre leve,
exantema, conjuntivitis no purulenta y artritis, principalmente en pies y manos. O tros
sintom as incluyen mialgias, artralgias, cefalea, dolor retro-ocular, edema de miembros
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inferiores, vértigo, dolor abdominal y vom ito .



La enfermedad generalmente es leve y autolimitada con duracién de dos a siete dias. Sin
embargo, se han descrito complicaciones neurolégicas y autoinmunitarias, asi como
m alform aciones congénitas (microcefalia). Es infrecuente que la infeccién por Zika cause la
muerte; sin embargo, se han descrito tres defunciones durante la reciente epidemia de
Brasil. Todos los pacientes presentan exantema y la mayoria prurito. La fiebre ocurre en el
75% de los pacientes, pero s6lo el 25% es mayorde 39°C de uno hasta ocho dias. Ocurre
linfadenopatia submandibular o cervical en 35.5% . Alcontrario de los sindromes causados
por Chikungunya y Dengue, no son comunes la hemorragia, la leucopenia, la
trom bocitopenia ni la hepatomegalia. En cambio, es mas frecuente el edema de
extremidades y la conjuntivitis no purulenta, lo que no ocurre en fiebre Chikungunya nien

32-37.
Dengue

Eldiagndstico de Zika se basa mayormente en la deteccién de ARN en muestrasde sangre:
por reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa o aislamiento viral en
muestras recolectadas a menos de cinco dias de iniciados los sintomas. La técnica de
am plificacion “pan flavivirus” con secuenciacién también puede utilizarse como alternativa.
El periodo virémico en humanos es corto, de tres a cinco dias luego de iniciados los
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sintom as .

La viruria puede durar mas y la deteccion de ARN viral por reaccion en cadena de la
polimerasa con transcriptasainversa en orina puede serun m étodo alternativo de detecciéon
de m aterial genético ya no presente en el suero. Las pruebas serolégicas también son
ampliamente usadas. Sin embargo, la frecuencia de reacciones cruzadas con otros
flavivirus puede hacer dificil el diagndéstico. Adem as, en la fase temprana de la infeccién,

los niveles de IgM e IgG pueden ser muy bajos 8287

No existe tratamiento especifico ni vacuna. EIl tratamiento es sintom &tico, combinando
acetaminofén y antihistaminicos. Se tiene que vigilar estrechamente a los pacientes por el
riesgo elevado de sindromes neurolégicos como Guillain-Barré, con especial atencién a las
embarazadas ya que el virus Zika ha sido estrechamente asociado a malformaciones
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fetales del tubo neuraly craneo-faciales .

Se ha documentado ya la transmision sexual, sanguinea, por exposicion en laboratorio y el
virus Zika ha sido aislado del semen de varios pacientes, el primero durante el brote en
Polinesia de un paciente que buscé tratamiento por hematospermia. La transmision
perinatal de arbovirus ha sido reportada para Dengue, Chikungunya, virus del Oeste del
Nilo y virus de la Fiebre Amarilla. La transmisién a través de la leche materna ha sido

documentada en elcaso de Dengue y virus del Oeste del Nilo 83,84



Graves consecuencias de la transmisién m aterno-fetalhan sido reportadas, notablemente
para virus del Chikungunya (encefalopatia y fiebre hemorragica) y virus del dengue (parto
pretérmino, muerte fetal, bajo peso alnacer, anom alias fetales, prem aturidad y sufrimiento
fetal agudo). Dentro de las anom alias ultrasonograficas de los fetos de madres infectadas

con virus Zika se observéd microcefalia con calcificaciones delcerebro fetaly de la placenta
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Las autopsias revelaron microcefalia con agiria casicom pleta, hidrocefalia y calcificaciones
distr6ficas multifocales en la corteza y sustancia blanca subcortical con reemplazo cortical
asociado e inflamacién focalleve. Aparte de las anom alias del sistema nervioso de los fetos
se encuentran hallazgos oculares com o pigm entacion focal retiniana y atrofia
coriorretiniana, anorm alidades del nervio 6ptico, coloboma del iris bilateral y subluxacién
del cristalino. Las infecciones causantes de microcefalia y lesiones retinianas tipicam ente
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ocurren durante el primero o segundo trimestre del embarazo .

Las infecciones por Dengue y Zika seguiran ocurriendo anualmente si no se controla
apropiadamente a los vectores. Las nuevas recomendaciones son aquellas que los
servicios de control de vectores pueden implementar a corto plazo usando sus recursos
existentes como: 1) rotaciébn y mosaicos de insecticidas para lograr un manejo adecuado
de las resistencias, 2) empoderar a las comunidades para la participacién en actividades
rutinarias de controly 3) eficacia y efectividad mejoradas de los programas de control de
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vectores con requerimientos financieros y de personal minim 0s .

Por la situacién geografica de Am érica Latina y el intercambio comercial reflejado en los
fenémenos de migracion con otros paises, asi como la presencia de mosquitos altamente
capacitados como vectores, es inevitable la emergencia, re-emergenciay diseminacién de
arbovirus en nuestro continente, porlo que a pesar deldesarrollo de nuevas técnicas, tanto
de diagndéstico como de tratamiento, el pilar del control y prevencion de arbovirus debe
centrarse en el control de los vectores, ya que no se tiene conocimiento de cuando
emergera un nuevo arbovirus o una nueva mutacién o serotipo de los ya existentes y que
destruyan el esfuerzo destinado en el manejo de estas enfermedades. La prevencién se
centra en disminuir el nimero de mosquitos reduciendo el nimero de sitios para depo6sito
de huevos (macetas, llantas, reservas de agua, entre otras) secandolas, insolandolas o
tratandolas con insecticidas. La proteccién individual incluye usar ropa larga y de colores
brillantes, usar repelentes de mosquitos, adem s de mallas para las camas, puertas y
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ventanas y asi evitar la picadura de mosquitos .



En la mayoriade los paises, elcontroldeldengue se basa en respuestas emergentes ante
las epidemias, al no existir un programa que implemente estrategias integradas para la
prevencién y control de esta enfermedad, lo gqgue se debe fundamentalmente a los
insuficientes recursos m ateriales y talentos utilizados, asi como a la falta de voluntad

politica de los gobernantes de estos paises para enfrentarel problem a.*?

Autofocal

El autofocal es una actividad que se realiza tanto en los locales familiares como en los
laborales para evitar que estos locales se conviertan en sitios de criadero de mosquitos.
Esto implica que las personas deben revisar adecuadamente su vivienda, asicomo ellugar
donde trabaja cada siete dias para eliminar cualquier recipiente donde se acumule agua.
Es responsabilidad de todos que los mosquitos no propaguen rapidamente las arbovirosis
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en las comunidades o lugares donde residen o de una comunidad o lugar a otro

Se deben realizar las acciones fundamentales para la identificacién y destrucciéon de focos,
el andalisis e identificacién de los problemas y en consecuencia las soluciones, por
consiguiente, se evitaria que el vector prosiga su ciclo evolutivo a penas se den las
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condiciones para ello.

En diferentes investigaciones sobre el ciclo de vida del vector y la evolucién del Dengue,
entidad clinica mas frecuente transmitida por el Aedes aegypti. Se ha demostrado que la
poblacién debe desarrollar diferentes acciones para evitar la picadura del mosquito dentro
y fuera de su dom icilio, con eluso de repelentes, ropas oscuras y mosquiteros, entre otras;
pero su accionar debe estar encaminado fundamentalmente a la blusqueda de posibles
criaderos en el domicilio y destruirlos, con la auto inspecci6on de la familia y colectivos
laborales, con una periodicidad semanalen los locales y sus alrededores, lo cualse conoce
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con elnombre de autofocal familiar.

Para lograr una higiene ambiental adecuada se deben desarrollar las siguientes
actividades: colocar tapas bien ajustadas en los depdsitos de agua para evitar que los
mosquitos pongan alli sus huevos; siestas no ajustan bien, elmosquito podra entrary salir;
tapar fosas sépticas y pozos negros, obturar bien la junta a fin de que los mosquitos no
puedan establecer sus criaderos; en la basuray los desechos abandonados en torno a las
viviendas se puede acumular elagua de lluvia, porlo que se debe desechar ese m aterial o
triturarlo para luego enterrarlo o quemarlo, siempre que esté permitido; Ilimpiar
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peri6dicamente los canales de desagle.



METODOLOGIA

Clasificacion de la investigaciéon: (investigacién-desarrollo).

Se realizé una investigacién observacional analitica de casos y controles pareados por la
edad (1:1), con el objetivo de Identificar la asociacién existente entre un grupo de factores
de riesgo con las arbovirosis (Dengue y Zika) en pacientes adultos del area de salud del
policlinico de Gaspar “Mario Paez Inchausti”, municipio Baragua, Ciego de Avila, desde

enero de 2018 a junio de 2021.

Definicién del universo y muestra de estudio

El universo estuvo conformado por el total de pacientes mayores de 18 afios con
diagndéstico previo delvirus de Zika y/o Dengue que pertenecen aléarea de salud de estudio,
durante elperiodo en que se enmarcé elmismo (172) alos que se les aplicé los criterios de
exclusion y quedodé constituida la muestra por 105 pacientes que conformaron el grupo de
casos, el que se comparé con otro grupo de pacientes del mismo lugar de residencia que
no poseian esta enfermedad. Se escogié uno porcada caso (relacion 1:1), pareados por la

variable edad (similar o diferencia de dos afios).

D efinici6n de casos: Todos los pacientes mayores de 18 afios que presenten diagndstico
del virus de Dengue y/o Zika a través de la técnica de ELISA IgM pertenecientes ald&rea de
salud del policlinico de Gaspar “Mario Paez Inchauisti”, municipio Baragua, Ciego de Avila,
desde enero de 2018 a junio de 2021. Segun registro estadistico de la Unidad Municipal de

Higiene y Epidemiologia.

Definici6n de control: Persona no diagnosticada con Dengue y/o Zika, que no presenten
signos ni sintomas de estas enfermedades, que no hayan contraido ninguna enfermedad
virulenta en los 6 meses anteriores y que pertenezca al drea de salud del policlinico de

Gaspar “M ario Paez Inchauisti”, municipio Baragua, Ciego de Avila.

Seleccién de los controles:

Se seleccionaron dos controles porcada caso de Dengue y/o Zika que reunié los siguientes

requisitos:

. Estuvieran comprendidos en el mismo grupo de edad delcaso.

. Pertenecer almismo consultorio m édico.

Forma de seleccionar los controles:

La seleccion de los controles se realizé en el propio consultorio donde residia el caso con

la utilizacion de la historia clinica familiar. Se comenz6 estableciendo el intervalo de



selecciéon wutilizando un dado y se escogi6 la casa que correspondié6 seguln el ndmero
arrojado por eldado, se seleccioné un integrante delntGcleo que cum plié con los requisitos
de seleccion para el control. Si en esa casa no existi6 alguna persona que reunia los
requisitos para ser control o tenia criterios de exclusién, se pasaba para la siguiente

vivienda de acuerdo al intervalo y asi sucesivamente hasta encontrarlo.

Criterios de inclusion:

Se incluyé a las personas que cumplieron con la definicion de caso y de control
anteriormente mencionada, asi como las caracteristicas de seleccioén de los controles y

estuvieron de acuerdo en participar en el estudio. (Anexo I).

Criterios de exclusion:

Se excluyeron aquellas personas con discapacidad mentalque le impidié6 colaborar con la
entrevista y que no dispusiera de algun familiar capaz de realizarlo, personas que se

mudaron del drea de salud del policlinico de Gaspar o que abandonaron el estudio.

M étodos de obtencién de informacién:

Los métodos que se aplicaron durante la investigacién son:

M étodos del nivel ted6rico:

Andlisis histérico-l6gico: Se selecciond este método con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria real de los fendé6menos y acontecimientos en el decursar de su historia, para

indagar sobre las arbovirosis.

Andalisis-sintesis: Permiti6 penetrar en lo fundamentalde lo observado, separar lo esencial
de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia revisada y extraer lo

necesario para la solucién delproblem a.

Induccion-deducciéon: En la investigacion se establecieron generalizaciones que permitieron

confirmar o rechazar em piricamente la hipdtesis.

Hipotético-deductivo: Para deducir la hipd6tesis como respuesta al problema de la

investigacién trazado en la mism a.

M étodos del nivel em pirico:

La informacion se obtuvo a partir de una entrevista cara a cara con la utilizacion de un
cuestionario (Anexo 2) que se aplicé a cada caso o control. Validada por expertos, donde
se recogi6 el dato primario que contempla la informacién sobre la exposiciobn o no y las

condiciones delriesgo.



M étodo estadistico—m atem atico:

Estadistico-descriptivo: se utilizé para comparar los datos obtenidos como resultado del
instrum ento aplicado. Como medida de resumen de la inform acién se utilizé la frecuencia
absoluta y relativa dada en numeros absolutos y por cientos (% ), se determiné el Odds
Ratio (OR), como medida de intensidad de la asociacién y como medida de significacién

estadistica el intervalo de confianza con el 95 % de confiabilidad.

Principales variables de medicion de respuesta:

Variable Dependiente: Dengue y Zika.

Variables Independientes:

e Sexo: Caracteristicas fisicas y biolé6gicas que definen el sexo de la especie

e Edad: Tiempo de vida delser humano transcurrido desde sunacimiento. Se conform aréan
los grupos con un intervalo de 10 afios para cada uno.

e Presencia de microvertederos: Existencia de acumulos de desechos soélidos sin
protecciéon en un radio de 300 metros alrededor de la vivienda.

e Desbordamientos de residuales: Existencia de salida y acumulo de aguas albafiales a
la intem perie en un radio de 300 metros alrededor de la vivienda.

e Salideros de agua potable: Existencia de salida y acumulo de agua potable en un radio
de 300 metros alrededor de la vivienda.

e Realizacion del autofocal familiar: Revisién de la vivienda con una frecuencia semanal
para la deteccién y destrucciéon de focos de vectores.

e Presencia de focos de Aedes Aegypti: Deteccion y confirmacién por laboratorio
entomolégico de focos larvarios y/o adultos del mosquito de género Aedes Aegypti.

e Viajes a d&reas endémicas: Antecedente de haberrealizado viajes a areas endémicas de
Dengue y/o Zika tanto dentro como fuera del pais en los Gltimos 15 dias a los controles

y 15 dias previos a la enfermedad alos casos.

variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripciéon
Edad Cuantitativa 20-29 Segun Gltimo afo NUumero y
continua 30-39 cum plido porciento
40-49 segun
50-59 categoria de
60-69 pertenencia




70 y maéas

Sexo

Cualitativa

Nominal

Dicotém ica

M asculino

Femenino

Segun género
sexo qu

corresponda

y

e

NUumero y
porciento
segln
categoria de

pertenencia

Presencia de

microvertedero

Cualitativa

nominal

dicotom ica.

Expuesto

No expuesto

Segun historia

fam iliar, encuesta

epidemiolégica vy

cuestionario

NUumero y
porciento
segln
categoria de

pertenencia

Desbordamient
o de residuales
y/o Salideros

de agua

potable.

Cualitativa

nominal

dicotom ica

Expuesto

No expuesto

Segun historia

fam iliar, encuesta

epidemiolégica vy

cuestionario

Numero y
porciento
segulin
categoria de

pertenencia

Realizacién del

autofocal

fam iliar

Cualitativa

nominal

dicotom ica.

Expuesto

No expuesto

Segun

cuestionario

Numero y
porciento
segulin
categoria de

pertenencia

Presencia de

focos de

Aedes Aegypti.

Cualitativa

nominal

dicotom ica.

Expuesto

No expuesto

Segun registro
entomolégico del

municipio y

cuestionario

Nimero y
porciento
seguln
categoria de

pertenencia

Viajes a areas

endémicas.

Cualitativa

nominal

dicotom ica.

Expuesto

No expuesto

Segun, encuesta
epidemiolégica vy

cuestionario

Nimero y
porciento
seguln
categoria de

pertenencia

Procedimiento y técnicas de recoleccion y anédlisis de la inform acién:

Para

la obtencion de

informacién necesaria se

realizé una exhaustiva revision bibliografica




del tema objeto de estudio utilizando buscadores como: Google académico, Medline vy
Pubmed.

Como fuente de obtencién de los datos en el estudio se wutilizaron las historias clinicas
fam iliares del consultorio, las encuestas epidemiolégicas y el cuestionario el que se
confeccioné de acuerdo a los objetivos del estudio, donde se recogi6 el dato prim ario que
contempla la informaciéon sobre la exposicién o no y las condiciones del riesgo para los
pares de casos y controles.

La investigadora principal visit6é en su casa a cada caso y control seleccionado para la
aplicacién del cuestionario los que se vaciaron en una base de datos confeccionada en el
programa Microsoft Excel.

Procesamiento:

Se realizé una caracterizaciéon de los casos de acuerdo a las variables edad y sexo para lo
cual se ~calculé las frecuencias absolutas y relativas, se reflejaron en wuna tabla
confeccionada al efecto con la utilizacién del programa Microsoft Excel.

Para el procesamiento estadistico,los datos se recogieron en un cuestionario, se procedio
a la validacion delcuestionario y de la base de datos para evitar errores y se procesaron en
un ordenador personal ASUS, con sistema operativo Windows 10 Home y para los anélisis
estadisticos se utilizé programa Epilnfo 7.1.5.2.

Se realizé un analisis bivariado que perm iti6 estimar para cada variable Odds Ratio (O R)
midiendo asila fuerza de asociacién entre el factor de riesgo (variables independientes) y
las arbovirosis (variable dependiente), mediante el cociente de pares discordantes.

El analisis se realiza con la utilizacion de las tablas de contingencias de 2x2 para el céalculo

del Odds ratio como se muestra a continuacién.

CONTROLES
Factor Factor
presente ausente
Factor
a b a+b
presente
casos
Factor
c d c+d
ausente
a+c b+d n

Ol

Dénde:



OR: Odds ratio (estimaciéon del Riesgo Relativo RR).

b: Pares discordantes de casos expuestos y controles no expuestos.

c: Pares discordantes de casos no expuestos y controles expuestos.

SielOR =1 la exposiciobn no se asocia con la enfermedad.

Si el OR < 1 la exposicion tiene un efecto protector (es decir, la exposicién disminuye la
probabilidad de desarrollar la enfermedad).

SielOR >11la exposicibn aumenta las posibilidades de desarrollar la enfermedad.

Las estimaciones del OR se realizaron con un intervalo de confianza del 95 % y una
probabilidad de p menorde 0,05 (p < 0,05).

Interpretacién estadistica del OR y el Intervalo de Confianza para el 95 % :

Valor Intervalo de Confianza para el 95 % Tipo de asociacién
OR
Lim ite Inferior Lim ite Superior

Igual 1 - - No evidencia de asociacion
Mayor 1 > 1 > 1 Significativa de riesgo
Mayor 1 <1 > 1 N o significativa

Menor 1 <1 <1 Significativa de proteccion
Menor 1 <1 > 1 N o significativa

Para el anélisis estadistico se utilizé el ment StatCalc delprograma Epilnfo 7.1.5.2;o0rden
M actched pair case control study, se utilizé una tabla propia para este tipo de anéalisis; se
obtuvo el valor del OR y del intervalo de confianza para determinar la significacién de la

asociacion estadistica entre la variable dependiente y las variables independientes.

Aspectos Eticos

Para la realizacion de este estudio se tuvo en cuenta los principios éticos que rigen las
investigaciones biom édicas (Declaracién de Helsinki) y que se aplican en nuestro pais
(Autonomia, Beneficencia, No M aleficencia y Justicia). EIl protocolo de investigacion fue
presentado, revisado y aprobado por el Com ité Etico del policlinico de Gaspar en Ciego de
Avila. Para la participacion de los pacientes en el estudio fue obligatoria la obtenciéon del

consentimiento informado de los mismos.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Distribucién de casos por edad y sexo. Gaspar,Ciego de Avila. 2021.

EDAD CASOS
(afios) M asculinos Femeninos Total

N o % N o % N o %
15-19 1 2,2 3 5,0 4 3,8
20-214 6 13,3 8 13,3 14 13,3
25-29 5 11,1 6 10,0 11 10,5
30-34 13 28,9 5 8,3 18 17,1
35-39 1 2,2 6 10,0 7 6,7
40-44 2 4,4 7 11,7 9 8,6
45-49 3 6,7 5 8,3 8 7,6
50-54 5 11,1 6 10,0 11 10,5
55-59 4 8,9 4 6,7 8 7,6
60-64 2 4,4 5 8,3 7 6,7
65 vy

3 6,7 5 8,3 8 7,6
mas
Total 45 42,9 60 57,1 105 100,0

Fuente: cuestionario

En la tabla 1 se ilustra la distribucién de los casos segun edad y sexo donde se observa
que en cuanto a la edad la distribucién de los casos se comporta bastante similar en los
grupos etareos, los mayores valores se encuentran en el grupo de 30-34 afios con un

17,1% . Relacionado con el sexo se aprecia que predomina el sexo femenino con un 57,1.

44

Estos resultados son semejantes al estudio por G arcia M et al, realizado en Querétaro

M éxico en el afio 2013, donde los casos de dengue se presentaron en todos los grupos

etarios, con un promedio de 32 afios y la mayor incidencia estuvo en el grupo de 20 a 39

afios, lo que demuestra que los casos confirmados fueron principalmente adultos jvenes
45

en edad productiva, sin embargo difieren del estudio realizado por Duany L , et al, en

Cienfuegos Cuba en elafio 2010 donde el grupo etario de mayorincidencia fue elde 15 a



49 afios, con una edad promedio de 32.3 -12.3 afios. (G arcia Gutiérrez, Romero Zepeda,
& Romero MAarquez, 2013) (Duany Badell, Avila Ramirez, Monteagudo Diaz, & Hidalgo
Rodriguez, 2010) .

La prevalencia del sexo femenino con porcentajes, fluctian entre un 53.02% y un 84.5%

46

entre ellos se encuentran: Castafieda et al y Facuy 47"

Estos resultados difieren de los obtenidos en un estudio similar realizado en Peru por
Cardenas O rtiz *® esta refiere que del total de la poblaciéon estudiada el mayor porcentaje
corresponde alsexo masculino 50,4% y con un menor porcentaje 49,6% al sexo femenino.
Pero si son coincidentes en relacion con la edad donde se observé un predomino de
personas que cursan por la etapa de la adultez, representada porel 75% , siguiendo a ésta
los jovenes con el 17% y por Gltimo con un bajo porcentaje del 8% las personas adultas

mayores. Similar a lo encontrado en el presente estudio.

Tabla 2. Distribucion de participantes por grupo estudio y microvertederos.

Grupo de estudio
Total
M icrovertederos Casos Controles
No. % No. % No. %

Expuesto 85 80,9 38 36,2 123 58,6
No expuesto 20 19,1 67 63,8 87 41,4
Total 105 100,0 105 100,0 210 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correcciéon por continuidad de Yates)

OR:10,7 p=0,000 IC 1n1.3,9 IC suyp.30,7

En la tabla No. 2 se compara la exposicion de los grupos de casos y controles al factor de
riesgo que representan los microvertederos, se observa que en el grupo de casos
presentaban este factor fue de un 80,9% mientras que en el grupo control solo se aprecia
en el 36,2 % de ellos. Cuando se analiza el total de personas a las que se les aplicé el

cuestionario muestra que este factor estaba presente en el 58,6 % .

Cuando se analiza exposicién entre casos Yy controles segun la presencia de
microvertederos y su comportamiento como factor de riesgo en la aparicion de las
Arbovirosis se obtiene un OR de 10.7 mostrando que existe asociacion entre las variables,
siendo mayor que 1 por lo que la exposicibn aumenta las posibilidades de desarrollar la
enfermedad, con un intervalo de confianza entre (3,9 < OR < 30,7) mostré una asociacion

significativa de riesgo con un 95 % de confiabilidad.



Cardenas O rtiz %, refiere gue constituyen factores de riesgo las caracteristicas fisicas de
la comunidad y de los hogares que la conforman, tales como el material de sus calles,
m aterialde construccién de sus viviendas, pisos, los servicios basicos con los que cuentan,
en especial el abastecimiento de agua, asicomo la existencia de microvertederos. En las
comunidades rurales ademas se observa la presencia de fosas sépticas, los cuales
presentaban agua empozada, otros eliminan alrededor de la vivienda el agua utilizada en
las actividades del hogar. Asi mismo, refieren algunos pacientes entrevistados la presencia

del mosquito en el &rea del microvertedero.

. . 47 Z
Resultados similares fueron encontrados por Facuy donde encontré6 que los

microvertederos estaban presentes en el 76,47% de los casos. La presencia de
microvertederos en la comunidad es otro de los factores adversos del medio que facilita la
aparici6n de focos de Aedes Aegypti y otros vectores, ya que esta acumulacién de
desperdicios permanece a la intem perie por tiempo prolongado y en los mismos se
acumulan gran cantidad de depdsitos inadecuados donde se almacena agua y puede el
vector depositar sus huevos,y aunque este no es de los sitios donde habita con frecuencia
el Aedes Aegypti, producto de la indisciplina social y las condiciones higiénicas delentorno
y de las viviendas, facilitando la posible migracion del vector hacia los microvertederos lo
cuales al no tener una Jlocalizacion fija y ser eventuales hacen que resulte dificil

relacionarlos de form a directa con la aparicién de focos del mosquito en un adrea especifica.

Tabla 3. Distribucién de participantes por grupo estudio y Desbordamiento de residuales

y/o salideros de agua potable.

Desbordamiento de Grupo de estudio
Total
residuales y/o Casos Controles
salideros de agua
No. % No. % No. %
potable.

Expuestos 73 69,5 39 37,1 112 53,33
No expuestos 32 30,45 66 62,9 98 46,67
Total 105 100,0 105 100,0 210 100,00
Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Y ates)
OR: 3,6 p=0,000 I1C ns.1,7 ICsup.8,1

En la tabla 3 se comparala exposicién de los grupos de casos y controles alfactorde riesgo

que representan la presencia de desbordamiento de residuales y salideros de agua potable,



se observa que en el grupo de casos presentaban este antecedente 69,5% m ientras que
en elgrupo control solo se aprecia en el 37,1% . Al analizar los casos y controles segln su
comportamiento como factor de riesgo en la aparicién de la enfermedad, muestra que en
los pacientes tienen una probabilidad de 3.6 veces mayor que en los que no lo presentan
evidencidndose que existe una asociacién entre esta variable de riesgo y las arbovirosis en
la poblacion estudiada, con un intervalo de confianza entre (1,7 < OR < 8,1) mostré una
asociacién significativa de riesgo y un valorp (0.000) menor que 0.05 por tanto se acepta
la hip6tesis de trabajo.

Conociendo elriesgo que tiene la comunidad de form ar criaderos por la presencia de fosas
sépticas es importante que los pobladores conozcan la medida preventiva de taparlas para
eliminar el riesgo del rebrote del dengue; sin embargo, en esta realidad estudiada el total
de la poblacién entrevistada no menciona como medida preventiva el cubrimiento de las

39,40
fosas.

Resultados similares fueron encontrados por otros autores, con porcentajes que oscilan
entre 69.01% y un 82.98% , entre ellos se encuentran Roque 49Facuy “"donde sefialan gqgue
la no recoleccioén de desechos sé6lidos diariamente puede constituir un factor de riesgo
importante para la proliferacion del vector durante las épocas de lluvia en aquellas
comunidades con alta focalidad, donde el mosquito cambia su habitat del medio

intradom iciliario favoreciendo la aparicién de la enfermedad.

Tabla 4. Distribuciéon de participantes por grupo estudio y realizacion del auto focal fam iliar.

Grupo de estudio
Realizacién del auto focal Total
Casos Controles
fam iliar
No. % No. % No. %
Expuesto 7 6,7 103 98,1 110 52,4
No expuesto 98 93,3 2 1,9 100 47,6
Total 105 100,0 105 100,0 210 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

OR:0,007 p=0,017 IC ns. 0,00 ICsup. 0,004

En la tabla 4 se comparan los casos y controles segun la realizacion del autofocal
observandose que en el grupo de casos el 93,3% no lo realizaba mientras que en el grupo

control practicamente todos realizaban el autofocal con un 98,1% . Al calcular la razén de



disparidad se obtuvo un valor inferior a 1 (0,007) evidencidndose que existe asociacion

entre las variables y cuando se tienen en cuenta los limites delintervalo de confianza (0,00<
OR < 0,004)se puede precisarque la realizacion del autofocal fam iliar constituye un factor

de proteccién ante la aparicién de las arbovirosis.

. . . A . . 51 :
Estos resultados son similares a los obtenidos por Terazén M iclin O . En su estudio sobre

Factores de riesgo asociados a la proliferaciéon del Aedes aegipty en el Consejo Popular

Los Maceos donde eldesconocimiento del autofocalen los casos fue mayoritario con 55,7

% inversamente proporcional a lo que ocurre en los controles y quedo6 demostrado que la

realizacion del mismo constituye un factor de proteccién con un OR=0,008 y 95 % de

confiabilidad.

Resultados similares con menor porcentaje fueron encontrados por otros autores,

. . 49
porcentajes que oscilan entre 43.67% y un 55.7% , entre ellos se encuentra Roque ~, elauto
focal familiar, considerado como un conjunto de acciones simples, tiene el prop6sito de

detectar los sitios donde deposita el mosquito sus huevos, de ahila necesidad de convertir

este accionar en un elemento imprescindible para ganarla lucha contra este vector.

Tabla 5. Distribucién de participantes por grupo estudio Presencia de focos de Aedes
Aegypti.
Grupo de estudio
Presencia de focos Total
Casos Controles
de Aedes Aegypti.
N o % No. % No. %
Expuestos 92 87,6 35 33,3 127 60,5
No expuestos 13 12,4 70 66,7 83 39,5
Total 105 100,0 105 100,0 210 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

OR:10,8 p=0,000 IC ns. 4,35 ICsup. 34,60

La tabla 5 muestra la distribucién de participantes segln grupos de estudio y la presencia
de focos de Aedes aegypti cercanos allugar de residencia pudiéndose observar que este
factor de riesgo estuvo presente en el 87,6 % de los casos mientras que en los controles
se presenté en un 33,3 %, con un valor del OR de 10,8; mostrando que existe asociacién

entre las variables, siendo mayor que 1 porlo que la exposicioén aumenta las posibilidades



de desarrollarla enfermedad, con un intervalo de confianza entre (4,3 < OR < 34,6) mostro

una asociaciéon significativa de riesgo con un 95 % de confiabilidad

, . 48 . . -
Cardenas O rtiz , refiere en cuanto a los factores de riesgo que, en el 67% no refirieron

presencia de mosquito en su vivienda, en el 33% restante si, llegando inclusive a ubicarlos
debajo de las camas. Es importante mencionar que los pobladores de las viviendas donde
no se observéd la presencia del mosquito m anifestaron que es com (n verlos en horas de la
tarde y noche. La teoria precisa que el mosquito tiene como héabitat el interior de las
viviendas, considerando que las hembras por ser hem até6fagas necesitan vivir en el habitat
delser humano. Sus horarios de mayor actividad son durante la mafiana 6:00y 8:00 horas
y en el atardecer,entrelas 17:00y 19:00 horas. La vivienda es uno delhéabitatdelmosquito,
lo gue expone a las personas alriesgo de enfermar, ya que muchos de estos mosquitos

pueden estar infectados y a través de la picadura transm itir el virus

En elestudio realizado por (G arcia Gutiérrez, Romero Zepeda, & Romero M arquez, 2013),
se correlaciona en ciertos aspectos como por la presencia de focos de Aedes aegypti en
floreros y en dep6sitos artificiales, la gran densidad de poblacién, el hacinamiento de las
viviendas, la existencia de un canal pluvial que atraviesa la zona y mUltiples lotes baldios

44.
cercanos alos domicilios de los casos

Resultados menores al presente estudio fueron encontrados por otros autores, cuyos
porcentajes fluctdan entre 51.1% y un 68.9% , entre ellos se encuentra Monteagudoso'E‘
incremento poblacional de la especie Aedes aegypti, lo constituyen el desequilibrio del

ecosistema asociado al aumento de la poblaci6n humana y el desplazamiento de

recipientes infestados por huevos del mosquito.

En general, el virus necesita un vector (un medio de transporte),que es el mosquito, para
infectar a las personas. Sin embargo, se ha aislado el virus en el semen y se ha
documentado la transmision de persona a persona por via sexual. El impacto de este tipo
de transmisién en salud pGblica atn no ha sido evaluado y, de acuerdo a la evidencia
disponible, se trataria de un mecanismo poco frecuente de propagaciéon de la enfermedad.
El Zika podria transmitirse por via sanguinea, ha sido también descrita una transmisién
perinataly posiblemente sexual. La transmisién asociada a transfusiones es posible, ya que
el ZIKV ha sido identificado en donantes de sangre asintom aticos durante la aparicién de
un brote de la enfermedad. En ese sentido, se deben seguir las recomendaciones
habituales para realizar transfusiones seguras (con donantes voluntarios sanos, uso de
52.

condoén en pacientes infectados

Tabla 6. Distribuciéon de participantes por grupo estudio y Viajes a 4reas endémicas.



Grupo de estudio

Viajes a areas Total
Casos Controles
endémicas.
No. % No. % No. %
Expuestos 51 48,6 24 22,8 75 35,7
No expuestos 54 51,4 81 77,2 135 64,3
Total 105 100,0 105 100,0 210 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

OR:3,11 p=0,003 IC 1ht.1,43 ICsup.7,49

La tabla 6 muestra la distribucion de participantes segln grupos de estudio y la presencia
de viaje a Areas endémicas. Pudiéndose observarque este factorde riesgo estuvo presente
en el 48,6 % de los casos mientras que en los controles se presenté en un 22,8 %, con un
valor del OR de 3,1; mostrando que existe asociacién entre las variables, siendo mayorque
1 porlo que la exposicibn aumenta las posibilidades de desarrollar la enfermedad, con un
intervalo de confianza entre (1,43 < OR < 7,4)mostr6 una asociacion significativa de riesgo

con un 95 % de confiabilidad.

Segun el Coordinador de la Estrategia Sanitaria de Prevencion y Controlde Enfermedades
dela OPS °*°" una de las causas para la reaparicion delvectores elmovimiento migratorio
por lo que es un mecanismo ideal para el traslado del virus. Sin em bargo, esta afirmacién
no coincide con la investigacién realizada por la doctora Pilar Mazzetti °®, gue m anifiesta

que eldesplazamiento desde zonas sin riesgo hacia zonas de riesgo no parece tenermayor

incidencia.

50 . . P
alinvestigar sobre los antecedentes de viajes fuera de

Otros autores como Monteagudo
la provincia o del pais, constaté un 47,8 % de los casos presentados, habian salido fuera

de su lugar de origen.



CONCLUSIONES

En la poblacion estudiada se demostr6 qgue aumenta considerablemente el riesgo de
enfermar con las arbovirosis aquellas personas expuestas a los microvertederos, a los
desbordamientos de residuales y que presentaran salideros de agua potable,
fundamentalmente aquellas con presencia de focos de Aedes aegytien sus hogares,y que
hubiesen realizado viajes a dreas endémicas. La informacién que aportan las estimaciones
de riesgo atribuible poblacional podria ayudar a los decisores a planificar acciones que
reduzcan la exposicion de esta poblacion a esos actores. EIl aporte de la investigacion
radica en mostrar evidencias sobre la magnitud de los factores modificables estudiados y
con ello, motivar a los profesionales del primer nivelde atencién en elénfasis del controlde

la exposicibn a los mismos por la poblacién.

Recomendaciones:
Eldisefio de una estrategia de intervencién donde se aborden los factores de riesgo de las
arbovirosis, asi como la importancia de la realizacién del autofocal familiar con la finalid ad

de prevenir la enfermedad.
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ANEXOS

Anexo |I:

Carta de Consentimiento Inform ado de participaciéon en elestudio

estoy de acuerdo con

El (la) que suscribe
participar en el estudio de referencia. De manera que autorizo a que se me realicen todas
las pruebas necesarias. Para dar este consentimiento he recibido una explicacién am plia

de la Dra. guien me ha informado que:

Esta aprobacién es totalmente voluntaria, y no representa ningln compromiso, pues estoy
en plena libertad de no aceptarla o de retirarme cuando lo desee, con la garantia de recibir
la atencioén m édica adecuada.

En el estudio se le realizaran los siguientes procedimientos: entrevista, recogida de datos
personales.

Estos procedimientos no constituyen una agresién a su personay no le ocasionaran ningun
dafio. En caso de que alguna de estas pruebas resulte positiva se realizaréd el tratam iento
adecuado. Se mantendréa la confidencialidad de los datos personales.

Por tanto, al firmar este documento, autorizo a que se me incluya en el estudio.

Consentimiento que doy a los___ dias,delmes de del afio

Firma del paciente:

Firma delmédico:



Anexo II.

Planilla de recogida de factores de riesgo

Comportamiento de los factores de

Datos Generales:

M unicipio: ___ __ _ _ _ _ _ _ ___________

riesgo en la aparicién de arbovirus

Caso____ control___
FACTORES CLINICOS DE RIESGO
Edad:
15-19
_ 20-24 Presencia de focos de Aedes aegypti
_ 25-29 _ Expuesto
_ 30-34 ____ No expuesto
_ 35-39
_ 40-44 Viajes a 4reas endémicas
_ 45-49 _Expuesto
_ 50-54 _No expuesto
55-59
60-64
65 y mas

M icrovertederos:

Expuesto

No expuesto

Desbordamientos de residuales y

salideros de agua potable:

Expuesto

No expuesto

Realizacién del autofocal:

Expuesto

No expuesto




