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RESUMEN

El objetivo del estudio fue determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de
los casos confirmados de zika y dengue, presentados durante el Fendmeno del Nifio
Costero, periodo enero — junio de 2017 y que fueran atendidos en el Centro de Salud
del distrito Pueblo Nuevo, provincia de Chincha, Ica — Peru. Para ello se disefié un
estudio observacional, descriptivo y retrospectivo que sistematizd informacién
demogréfica, signos clinicos y tiempo transcurrido entre el inicio de estos y la
investigacion, notificacion y confirmacion de los casos. Se recuperd 130 casos
confirmados positivos a zika y 44 a dengue. La mayor cantidad de casosen ambas
enfermedades se reportaron entre las semanas epidemioldgicas 12 y 15, en personas
del sexo femenino (76.9% en casos de zika y 63.6% en dengue). Los grupos etareos
en los que se agruparon la mayor cantidad de casos fue el de 20 - 24 afios (16.8%)
en caso de zika y entre 45 — 49 afios (18.25%) en caso de dengue.Los signos clinicos
mas frecuentes en ambos casos fueron rash, exantema, cefalea, mialgias, dolor
ocular/retrocular y artralgia/poliartralgia. La relacion entre el comportamiento
temporal de los casos y las intervenciones realizadas muestran que la aplicacion de
la nebulizacion tuvo un mayor efecto, disminuyendo la cantidad de casos
confirmados después de la aplicacion. Se concluye que un reconocimiento y
notificacion temprana de la presencia de dengue y zika, asi como el uso de las
nebulizaciones para control del vector, tienen un impacto directo sobre la cantidad
de nuevos casos de estas enfermedades en una zona no endémica

Palabras claves: cambio climatico, metaxénicas, salud pablica, zoonosis.



ABSTRACT

The aimof the study was to determine the clinical and epidemiological
characteristics of the confirmed cases of zika and dengue, presented during the
Phenomenon of the Coastal Child, period January - June 2017 and that were treated
in the health center of the Pueblo Nuevo district, province of Chincha, Ica

- Peru. For this, an observational, descriptive and retrospective study was designed
that systematized demographic information, clinical signs and time elapsed
between the beginning of these and the investigation, notification and confirmation
of cases. 130 cases confirmed positive to Zika and 44 to dengue were recovered.
The greatest number of cases in both diseases was reportedbetween epidemiological
weeks 12 and 15, in women (76.9% in cases of Zika and 63.6% in dengue). The age
groups in which the greatest number of cases was grouped were 20-24 years
(16.8%) in the case of Zika and between 45-49 years (18.25%) in the case of
dengue. The most frequent clinical signs in both cases were rash, rash, headache,
myalgia, eye / retrocular pain and arthralgia / polyartralgia. The relationship
between the temporal behavior of the cases and the interventions performed shows
that the application of the nebulization had agreater effect, reducing the number of
cases confirmed after the application. It is concluded that early recognition and
notification of the presence of dengue and zika, as well as the use of nebulisations
for vector control, have a direct impact on the number of new cases of these diseases
in a non-endemic area.

Keywords: climate change, metaxenics, public health, zoonosis
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l. INTRODUCCION

Las enfermedades del dengue y zika se encuentran dentro de las denominadas
metaxénicas, cuyos agentes etiolégicos son virus que reciben el mismo nombre.
Estasenfermedades son transmitidas a través de la picadura de un artrépodo llamado
Aedes aegypti, desde un humano infectado a uno susceptible. La enfermedad del
dengue se encuentra en vigilancia desde la década de los 90°del siglo pasado sin
haber evitadosu difusion a diversas zonas del pais, especialmente en ciudades de la
costa y de la selva. La enfermedad del zika es relativamente nueva en la Region y
las caracteristicas clinicas pueden llevar a confundir el diagnéstico presuntivo y

subestimar su presentacion.

Fenomenos naturales como el Fendmeno del Nifio o el Nifio Costero modifican las
condiciones ambientales; lo que hace posible la aparicion de vectores, entre ellos
los transmisores del dengue y zika. El Nifio Costero es un fendmeno ambiental que
produce por el ingreso de aguas célidas del norte, aguas ecuatoriales, que generan
ondas calientes frente a la costa peruana, por tanto este fendmeno tiene un recorrido
limitado entre las costas del Pert y Ecuador. En cambio, el Fendémeno del Nifio
recorre a lo largo de las costas del Pacifico, sintiéndose sus efectos en todo el mundo
debido a que en este fendmeno el calentamiento del mar desplazan el agua
calientedel Pacifico (Australia) hacia la parte oriental (Sudamérica). En el Perq,
estos fendmenos producen intensas lluvias produciendo inundaciones lo que
permite que ingrese con mayor intensidad los vientos céalidos; creandose de esta

forma,



condiciones favorables que permiten la proliferacion del A. aegypti, vector

transmisorde dengue y zika.

En el primer semestre del afio 2017, la ciudad de Ica se vio afectada por el
denominado Fendmeno del Nifio Costero, que produjo un cambio climético lo cual
favorecio la proliferacién de casos de dengue y zika, enfermedades asociadas a
sindromes febriles que son transmitidas por el vector A. aegypti. El primer caso de
dengue se notificd el 23 de febrero y el de zika el 1 de marzo. A partir de alli

proliferaron los casos que alarmaron a las autoridades de salud.

En este contexto, el estudio ha de aportar informacion acerca del comportamiento
de estas enfermedades en la region, la que puede considerarse como evidencias para
la toma de decisiones futuras en busca de prevenir el impacto de estas enfermedades
en la poblacion ante la eventual presencia de un nuevo Fenémeno del Nifio Costero

en elfuturo.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los desastres afectan la interaccion animal - hombre a través de la alteracion del
ecosistema que comparten (Ortega et al., 2005). Por otro lado, se debe de considerar
que todos los desastres se manifiestan de manera particular manifestando sus
efectos de diferentes formas y magnitudes, afectando a cada region de forma
particular debido a que cada espacio geografico presenta particulares condiciones
socio- econdmicas y politicas, siendo estas ultimas las que a su vez influyen en la

distribucion de los servicios de salud (Bello et al., 2004).

Tras el terremoto del 15 de agosto de 2007 (magnitud 7.0 en escala de Richter) que
afectara la region central de Perl, la provincia de Chincha fue una de las mas
afectadas y el proceso de reconstruccion ha sido lento. Diez afios més tarde, se
presento el Fendmeno del Nifio Costero el cual trajo consigo una serie de perjuicios
alambito econdémico, de infraestructura y de salud. El agua producida por el
Fendmeno del Nifio Costero cred condiciones favorables para la replicacion del A.
aegypti, vector del dengue y zika, enfermedades cuya presencias fueron

confirmadas en la zona.

El conocimiento de los signos clinicos del dengue y zika reportados por los servicios
de salud en la zona es de importancia para que la poblacion esté alerta y los tenga
presente; de tal forma que si estos son reconocidos, recurran de inmediato a
notificarlo al Centro de Salud. Ello ha de permitir confirmar el diagndstico de

estas



enfermedades y se ha de tomar las medidas de control correspondiente a fin de
controlar su diseminacién en forma temprana a través de la intervencion sobre el

vector.

En ese sentido el estudio presenta la siguiente pregunta de investigacion: ;Cuéles
son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los casos humanos confirmados
de zika y dengue que fueran atendidos en el Centro de Salud del distrito de Pueblo
Nuevo, Chincha — Ica, durante el afio 2017 durante la presentacion del Fenémeno

del Nifo Costero.



I1l. MARCO TEORICO

3.1.GENERALIDADES
Las enfermedades metaxénicas o trasmitidas por vectores se presentan cuando el
agente causal, principalmente virus, es trasmitido al huésped humano susceptible a
través de la picadura de un portador animado invertebrado. Por ello, en la cadena
de transmision se encuentran tres factores: un individuo enfermo que actlla como
hospedero, un artrépodo que cumple la funcién de vector quien se encarga de
propagar la enfermedad y un parasito, bacteria o virus que es el agente etiologico o

causa necesaria de la enfermedad (Herrera, 2003).

En el Per( se ha presentado un incremento en la transmision y factores de riesgo
para una serie de enfermedades transmitidas por vectores invertebrados, entre los
que se encuentra la malaria, las arbovirosis, bartonelosis, leishmaniosis y
tripanosomiosis, por lo que en los afios recientes se ha hecho prioritario su abordaje.
El Ministerio de Salud (MINSA) registra entre 150 000 a 200 000 casos de
enfermedades transmitidas por artropodos en la Gltima década, de las cuales la
malaria, dengue y bartonelosis se reportan con mayor frecuencia y generan mayor
impacto sobre la salud de las personas. En este contexto se hace necesario la
participacion coordinada entre todos los entes sociales responsables de la
prevencidn y control de los factores asociados a la presentacion de estos problemas
de salud. Los mismos deben de priorizar cuales han de ser sometidos a vigilancia
epidemiologica, entre las cuales deben de estar incluidas dengue, zika,

chikungunya, malaria, leishmaniasis, bartoneosis y la



Enfermedad de Chagas, las cuales son reconocidas como de importancia en salud

publica (MINSA, 2018).

3.2.AGENTE ETIOLOGICO
3.2.1. DENGUE

El virus del dengue (DENV) forma parte del serocomplejo dengue, género
Flavivirus y familia Flaviviridae; en donde se agrupan cuatro serotipos
denominados DENV1 a DENV/4, todos ellos causantes de la enfermedad del dengue
y circulan periédicamente en areas endémicas e hiperendémicas (Lindenbach et al.,

2007).

Los cuatro serotipos de dengue ocasionan un cuadro clinico febril benigno auto
limitante denominado dengue clasico o fiebre dengue, aunque también pueden
presentarse los denominados dengue hemorragico y sindrome de shock por dengue,
formas mas severas de la enfermedad que pueden poner en peligro la vida de las
personas afectadas. Desde la notificacion de la presencia y dispersion del A. aegypti,
en paises o regiones de América, parte de Africa y Asia; los casos de dengue se han
reportado cada vez con mayor frecuencia. Segun la OMS, esta enfermedad habria
aumentado en al menos 20 veces en los Gltimos 40 afios, por lo que en 1999 fue
incluida entre las enfermedades consideradas prioritarias para la investigacion en
busca de obtener nuevas herramientas para su control. Se debe de tener en cuenta
que

A. aegypti tiene habitos domésticos y se alimentan de sangre humana
principalmente, aunque también pueden hacerlo de sangre de animales domésticos.

Estos artrépodos



se pueden encontrar en ambientes naturales y artificiales que conservan plantas y
flores como son floreros, llantas, envases, etc., los que actian como recipientes de

agua en casas o cerca de ellas en donde habitan las personas (Céceres, 2003)

El DENV mide aproximadamente 50 nm y esta compuesto por una membrana
lipidica sobre la cual se insertan las proteinas de membrana y de envoltura. En el
interior del virus se localiza el complejo riboproteico el que esta conformado por la
proteina de la capside y el genoma viral. El genoma del virus a su vez esta formado
por una hebra unica de ARN (sentido positivo) que codifica un Unico polipéptido,
el cual contiene las proteinas que forman parte de la particula viral (estructurales),
asi como las proteinas que intervienen en los procesos de ensamblaje y replicacion

del ARN gendmico (no estructurales) (Lindenbach et al., 2007).

El DENV ingresa por endocitosis a la célula del huésped y en el citoplasma se
replica formando tres proteinas estructurales y siete proteinas no estructurales,
cuyas funciones en el proceso de replicacion viral o en la infeccion aun no son del
todo conocidas. EI conocimiento del ciclo viral es importante porque de ello ha de
depender el disefio de herramientas moleculares que permitan su intervencion
previniendo su replicacion y consecuentemente la presentacion de la enfermedad

(Velandia y Castellanos, 2011)



3.2.2. ZIKA

Dentro de los Flaviviridae, ademas del dengue se encuentra también el virus zika
(ZIKV), igualmente un virus encapsulado que se encuentran resguardando un ARN
monocatenario positivo (+sSARN) de aproximadamente 11Kb. En el caso de zika
se han identificado diferentes serotipos que se han agrupado por regiones; los
africanos (4 serotipos identificados) y los asiaticos (3 serotipos identificados)

(Ochoa-Ortega, 2015; Shapshak et al., 2015).

El ZIKV es un arbovirus que pertenece al género Flavivirus, con similitud
estructural a los DENV, fiebre amarilla, encefalitis japonesa y virus del Nilo
Occidental (Hayes, 2009). El afio 1947 fue aislado por primera vez en los bosques
de Zika Uganda, pero no es hasta 1954 en Nigeria que se reporta el primer caso en
humanos (Valero, 2015),después del cual se reportaron nuevos casos en regiones
tropicales de Africa y Asia (Duffy et al., 2009). Sin embargo, la enfermedad toma
repercusiones el afio 2007 cuando se presenta el primer brote de gran magnitud en
Micronesia, donde 185 personas presentaron signos de enfermedad que fueron
consideradas y de los cuales49 fueron confirmadas como zika. Posteriormente, la
enfermedad llega a la Polinesia Francesa, reportandose el afio 2013 alrededor de 28
000 casos, considerandose una de las mayores epidemias de esta enfermedad

reportadas en el mundo hasta ese momento (Valero, 2015; OPS/OMS, 2015).



3.3.MODO DE TRANSMISION
El principal vector del dengue y zika, asi como el de otras enfermedades
metaxenicas como fiebre amarilla urbana y chikungunya, es el mosquito artrépodo
A. aegypti el que se encuentra distribuido en areas tropicales y subtropicales de mas
de 150 paises. Los huevos del mosquito son capaces de resistir condiciones
extremas de humedad temperatura, pudiendo sobrevivir alrededor de un afo. La
mayoria de huevos de cada postura eclosionan rapidamente y solo una proporcion
baja son capaces de sobrevivir periodos largos de tiempo, denominandose huevos
resistentes, inactivos o residuales. Las larvas se desarrollan entre 5 a 7 dias a
temperatura ambiental de 25 a 29°C. El A. aegypti no resiste temperaturas menores
a 10°C, o superiores a los 44 a 46°C. A una temperatura de 13°C se impide el pasaje
a pupa, estadio en el que no requiere alimentacion. La transformacion al estadio
adulto se produce entre 1 a 3 dias a temperatura de 28° a 32°C, produciéndose una
nueva generacion de adultos cada 10 dias aproximadamente. EI mosquito desarrolla
su actividad en el dia en ambientes internos o externos a las viviendas. Durante las
primeras horas al amanecer y antes del atardecer el mosquito ejerce su mayor
actividad; sin embargo, en zonas iluminadas, pueden picar durante la noche y un
mosquito puede picar a varias personas en una vivienda (Departamento de Salud

Publica California, 2014).

Las zonas tropicales y sub tropicales presentan condiciones favorables de clima,
geografia y ambiente para la proliferacion del vector, a lo que se suma
determinantes sociales que favorecen la perpetuacién de la enfermedad, entre ellas
la pobreza, falta de vigilancia de la salubridad ambiental, deficiente educacion

sanitaria, inadecuado



manejo de reservorios de agua y deficiente disposicion de residuos sélidos, lo que
favorece la formacion de criaderos en donde las larvas del A. aegypti se desarrollan
(Rivera- Garcia, 2011; PNUD, 2016) y lo que a su vez le permite que virus y
mosquitos circulen cada vez con menos restricciones ecoldgicas (Kyle y Harris,

2008;Tolle, 2009).

La circulacion del DENV ocurre cuando el A. aegypti ingiere sangre humana
infectada tras lo cual los virus infectan las células epiteliales replicandose, para
posteriormente ser liberadas al hemocele y glandulas salivares del mosquito,
convirtiéndose estos en drganos reservorios del virus. El contagio a un humano
susceptible se produce cuando el mosquito infectado pica para alimentarse,

transmitiendo el virus presente en la saliva (Velandia y Castellanos, 2011).

El ZIKV también es trasmitido por la picadura de mosquitos A. aegypti, sin embargo
se ha reportado ademas casos de transmision perinatal, por transfusiones de sangre,
por via sexual a traves de semen de un hombre infectado (Valero, 2015; Grard et
al., 2014, Brisola-Marcodes y Ximenes-Melo 2016). EI ARN viral se ha aislado
también de leche materna, liquido amnidtico, placenta, orina y saliva aunque aln se
discute el rol que juegan estas vias en la transmision del virus (Valero, 2015;
McCarthy, 2016; Ministerio de Sanidad, Espafia 2015; Arzuza-Ortega et al., 2016;

Musso et al., 2015; Lucey y Gostin, 2016).
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La hembra, cuya dieta la constituye principalmente de néctar, requiere obtener
sangre para incubar sus huevos, al hacerlo, puede ingerir sangre que se encuentre
contaminada con estos virus, volviéndose vector permanente del agente hasta su
muerte. Se ha encontrado que el ZIKV posee también la capacidad de atravesar la
barrera placentaria, infectando directamente al bebé durante su gestacion (Center
for Disease Control and Prevention, 2015; Mlakar et al., 2016). Otra notoria
caracteristica del ZIKV es la capacidad del virus para ser transmitido durante el
coito.Al ser transportado en el semen lo convierte en una enfermedad de transmision
sexual (ETS), una via que como se ha podido ver con otros ejemplos de
enfermedades de este grupo, posee una diseminacion mundial, a pesar de las
medidas de prevencion establecidas y promovidas por diferentes entidades. Se ha
constatado también que el ZIKV puede perdurar prolongadamente en el semen
hasta por seis meses, aun después del cuadro sintoméatico o subclinico de zika
(Nicastri et al., 2016; Harrower et al., 2016). Esto podria significar que el zika,
ademas de poder tener una propagacion mucho mas rapida que las demas
arbovirosis, podria poner en riesgo una cantidad cada vez mayor de bebés al
momento de la concepcion, al poder darse una infeccion viral de esta clase, en

conjunto con la fecundacién de un 6vulo (Baron y Munguia, 2017).

3.4.ENFERMEDAD EN LAS PERSONAS

3.4.1. DENGUE
La infeccion por DENV puede cursar desde formas asintomaticas o con un amplio
espectro de signos clinicos los que pueden incluir la presencia de fiebre con

dolores
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de cuerpo hasta casos graves con presentacion de alteracion de la hemostasia con
presencia de hemorragia o sin ella, lo que compromete la vida del paciente
(Cabezas et al., 2015). Los casos febriles y dolores musculares se le conocen como
dengue o fiebre de dengue, los que suelen resolverse sin dejar secuelas. Los casos
mas graves pueden presentar dolores intensos, fiebre alta acompafiada de
hemorragias pleurales ygastrointestinales debido al aumento de la permeabilidad
vascular; cuadros que se denominan dengue con signos de alarma y dengue grave
con manifestaciones hemorrégicas o sin ellas; denominaciones que reemplazan a
las llamadas anteriormente dengue hemorragico o fiebre hemorrégica por dengue

(Kyle y Harris, 2008; Lin et al., 2002; Gubler, 1998; Oishi et al., 2007).

En el afio 2009, la OMS acuerda una nueva clasificacion para los diferentes cuadros
de dengue. Las nuevas denominaciones quedaron como sigue: “dengue sin signos
de alarma”, “dengue con signos de alarma” y “dengue grave” (WHO, 2009). El
objetivo de la misma fue mejorar el manejo de los pacientes. De esta forma, las
formas no graves deberian de ser atendidos en los establecimientos del primer nivel
de atencion, quedando la atencidn especializada reservada para las formas graves,
las cuales deberian de realizarse en los establecimientos del segundo y tercer nivel

de atencién (Cabezas et al., 2015).

El virus del dengue después de incubarse en el huésped por alrededor de 7-14 dias,

desencadena un proceso que consta de tres fases denominadas febril, critica y de

recuperacion. En la fase febril, la persona usualmente referira pirexia, mialgias,
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malestar general, dolor retro-ocular, cefalea, nausea, vomitos, anorexia y eritema;
asi como la presencia de equimosis y petequias. A los tres dias, por lo general, el
afectado pasaré a encontrarse en la fase critica de la enfermedad, en donde existe el
mayor riesgo de desarrollar complicaciones alcanzando temperaturas corporales
iguales o menores a 37.5-38 °C, y puede verse aumentada la permeabilidad capilar
delpaciente causando una fuga de plasma que suele durar de 24 a 48 horas,
produciéndose una disminucidn de la presion arterial media que se refleja en un
estrechamiento de la presion de pulso. Cuando el cuerpo encuentra su balance
homeostatico el caso es considerado como un dengue sin signos de alarma. Sin
embargo, cuando el desbalance persiste, el caso pasara a ser un dengue con signos
de alarma, el que se caracteriza por dolor abdominal intenso y vomitos continuos,
ascitis clinicamente detectables, sangre en mucosas, letargia o irritabilidad,
agrandamiento del higado mayor a 2 cm, hematocrito aumentado y disminucion de
la cantidad de plaquetas observado en las pruebas de laboratorio (WHO, 2009;

OMS, 2016; Baron yMunguia, 2017; Cabezas et al., 2015).

Si el paciente no responde al tratamiento de rehidratacion pertinente y empeora la
condicién del mismo, este pasara a ser dengue grave: el grave escape de plasma,
hemorragia grave y dafio grave de 6rganos; llevando a complicaciones tales como
el shock hipovolémico, ascitis, falla hepatica, dafio al sistema nervioso central, dafio
y fallo de otros 6rganos vitales tales como rifiones y corazon, y en los casos muy
deteriorados, la muerte (WHO, 2009; OMS, 2016; Barén y Munguia, 2017;

Cabezas
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et al., 2015). El dengue en su forma grave fue reportado en el 1% de los casos

registrados entre los afios 2012 y 2013 en el Peru (Cabezas et al., 2015).

3.4.2. ZIKA
El ZIKV produce un cuadro clinico benigno en la mayoria de la poblacion afectada.
Sin embargo la gran epidemia del Brasil la cual afecto a mas de un millon de
persona,causo alarma en las autoridades de salud debido a la presentacion de casos
de nacimientos de nifios con microcefalia en madres gestantes que fueron expuestos
a la enfermedad, situacién que no se habia observado en anteriores epidemias de
zika (Zanluca et al., 2015; WHO, 2016); llevando a la OMS a que la declare como
una emergencia sanitaria mundial. Para enfrentar esta enfermedad no se cuenta con
ninguna terapia antiviral ni vacuna para su prevencion, por lo que el control del
mosquito trasmisor se presenta como la mejor medida de preventiva (Maguifia y

Galan-Rodas, 2016).

El ZIKV tiene un periodo de incubacion de 3-12 dias después de que ha sido
inoculado al organismo de un humano susceptible a partir de la picadura del
mosquitoinfectado. La mayoria de las personas cursan con cuadros asintomaticos y
en uno de cada cuatro casos pueden presentar signos clinicos como temperatura
elevada, cuadro de erupciones dérmicas, infeccion conjuntival, cefaleas y dolor en
articulaciones. En un lapso de 2 a 7 dias los sintomas son superados y el paciente
se recupera completamente. El desarrollo de una respuesta inmune pos infeccion
produciria una proteccion permanente (Maguifia y Galan-Rodas, 2016). Una vez

que el ZIKV se
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encuentra en el cuerpo del afectado, este puede encontrarse en fluidos como sudor,
saliva y semen (Ministerio de Saude. Brasilia, 2016; Rodriguez-Morales vy

Willamil- Gomez, 2016).

El cuadro clinico de zika puede ser similar al dengue no grave y al chikungunya
(Rivera-Garcia, 2014). La enfermedad aumenta su cuidado con la presentacion de
complicaciones a nivel neuroldgico los que pueden asociarse con el Sindrome de
Guillain-Barré (SGB) (tasa de 1 en 1 000 casos sintomaticos), los que pueden
provocar importantes consecuencias, a corto o largo plazo, en la salud de los
pacientes los que incluso podrian poner en riesgo la vida de los afectados. A ello se
debe sumar la probabilidad de que se produzcan malformaciones congénitas como
microcefalia (Ministerio de Sanidad de Espafia, 2015; Mlakar, 2016), debido al
neurotropismo elevado del virus (Brisola-Marcodes y Ximenes-Melo, 2016; Brito,
2015), lo que ocasiona discapacidades de consideracion e incluso la muerte (NUfiez

etal., 2016).

Los casos clinicos de microcefalia desarrollados en el primer tercio de la gestacion
presentan lesidn cerebral grave relacionada a la transmision vertical, retraso en el
crecimiento intrauterino con presencia de calcificaciones cerebrales, flujo arterial
cerebral anormal en ambas arterias umbilicales, oligo y anhidramnios e incluso
interrupcién del desarrollo fetal. En estos casos el ZIKV puede encontrarse en
liguidoamnidtico, membranas fetales, placenta y cerebro del feto (Ministerio de

Sanidad-
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Espafia, 2015; Mlakar, 2016; Brasil et al., 2016; Driggers et al., 2016; Heymann et

al., 2016).

Al ZIKV también se le ha asociado con la destruccion de los tejidos neuronales que
estan en formacion. La experimentacion en células madre denominada neuroesferas
han permitido demostrar las alteraciones que el virus ocasiona a nivel del sistema
nervioso central, observandose destruccion del tejido neuronal en seis dias después
dela exposicion del producto de la concepcién al virus y reduccion del tamafio de
los eshozos y Organos subsecuentemente generados. Un estudio revela que la
infeccion por el ZIKV en el primer mes de gestacion, produciria una disminucion
del crecimiento de los diversos tejidos del cuerpo en una 40%. El mismo estudio
reveld que el dengue tiene la capacidad de infectar los bebés, pero sin resultar en
dafios al desarrollo cerebral. Se estima que 95 de cada 10 000 productos de la
concepcion que contrajeran el virus del zika en el primer trimestre, desarrollarian
malformaciones tal como la microcefalia (Mlakar et al., 2016; Secretaria de Salud

- Tegucigalpa, 2015; Carvajal et al., 2015).

3.5. DENGUE, ZIKA'Y CHIKUNGUNYA
El dengue y zika, ademas del chikungunya (CHIKYV), son virus en los que se han
identificado complicaciones que ponen en riesgo la vida humana. Un dengue grave,
caracterizado por el desarrollo de los signos de choque que comprenden una presion
arterial media menor a 70mmHg o una presion de pulso menor a 20mmHg, cianosis,
sudoracidén con pirexia ausente, tez palida y fluctuaciones de la consciencia;

puede
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desencadenar la muerte al provocar una extravasacion de plasma suficientemente
marcada para resultar en un choque hipovolémico, asi como se pueden presentar
hemorragias masivas, las cuales pueden estar potenciadas por un consumo de
farmacos con efecto anti-agregante plaquetario, tal como el &cido acetil salicilico
o los corticoesteroides. Las complicaciones del CHIKV grave asi como también del
dengue grave se pueden manifestar como encefalitis, miocardiopatias y hepatitis
(Secretaria de Salud-Honduras, 2011; OMS, 2016; Simmons et al., 2012). Las
complicaciones del zika aumenta cuando este se asocia al desarrollo del sindrome
de Guillain-Barré, enfermedad neurodegenerativa autoinmune que resulta en la
degeneracion de la mielina que recubre ciertos tipos de fibras nerviosas, llevando
potencialmente a una depresion del sistema controlador del aparato respiratorio,
resultando en la muerte del paciente (Secretaria de Salud de Tegucigalpa, 2015;

Carvajal et al., 2015).

3.6. DIAGNOSTICO DE DENGUE Y ZIKA

3.6.1. DENGUE
El diagnostico del DENV se puede realizar bajo diferentes metodos, entre ellos
mediante el aislamiento en cultivo celular, detecccion de ARN o mediante la
deteccidn del antigeno de la glicoproteina no estructural 1 (NS1) a traves de
metodos moleculares. De manera indirecta se busca detectar la presencia de
anticuerpos contra el DENV mediante pruebas inmunoenzimaticas (ELISA),
Inhibicion de la hemaglutinacion (IHA) o microneutralizacion y neutralizacion en

placa (PRNT) (Acosta-Bas y Gomez-Cordero, 2015; OPS,2010).
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La aplicacion oportuna de la prueba de diagnostico es importante. Asi cuando se
busca realizar un aislamiento viral, la deteccion de ARN por PCR se debe de hacer
enlos primeros cinco dias de infeccidn, despues del cual el uso de pruebas para la
deteccion de anticuerpos IgM ha de ser de mayor utilidad. Es importante tambien
tener en cuenta que los anticuerpos IgG aparecen en forma conjunta a las IgM en el
caso de infeccion secundaria, los que persisten de forma indefinida (Cabezas et al.,

2015).

En el Perd, se cuenta con una prueba de deteccion de anticuerpos IgM que posee
una sensibilidad de 96% Yy una especificidad del 98%. Esta prueba esta distribuida
en todala red de laboratorios del pais y viene sirviendo de ayuda en el diagnostico
y vigilancia de dengue (Cabezas, 2014). Esta prueba desarrollada en el Laboratorio
de Referencia Nacional de Enfermedades Metaxénicas Virales del Instituto
Nacional de Salud esta siendo producida en el Centro de Produccién de Biologicos

por los profesionales del mismo INS (Cabezas et al, 2015).

3.6.2. ZIKA
El diagnostico de zika puede realizarse durante la fase aguda, durante los primeros
5 dias que corresponde al periodo virémico. Una vez establecido el cuadro clinico
se puede detectar el ARN viral mediante técnicas moleculares (RT-PCR tiempo
real) a partir de muestras de suero (Ministerio de Salud de El Salvador, 2016).
Despues del 5to o 6to dia tras de establecerce el cuadro clinico, los test

seroldgicos especificos
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para detectar IgM o 1gG frente al ZIKV, como ELISA o PRTN, empiezan a ofrecer
resultados positivos (Ministerio de Salud de El Salvador, 2016; Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social de Guatemala, 2015), aunque requieren utilizar el test
de neutralizacion mediante reduccion en placa (PRNT) con fines de confirmar el
caso posoitivo el cual se demuestra con un aumento de cuatro veces del titulo de
anticuerpos neutralizantes frente al ZIKV. En algunos casos se puede presentar
reacciones cruzadas, especialmente con los casos producidos por el DENV, y en
menor proporcién con los agentes etioldgicos de la fiebre amarilla o la enfermedad
producida por el virus del Nilo Occidental (OPS/OMS, 2015; Rodriguez-Morales,

2015)

El diagndstico correcto del ZIKV tiene limitante la dificultad de contar con pruebas
serologicas de alta sensibilidad y especificidad, a lo que se suma el no contar con
pruebas moleculares confirmatorias de uso rutinario. El basarse exclusivamente de
lossignos clinicos para sugerir un diagnostico tiene una alta probabilidad de
equivocacion debido a la similaridad de signos clinicos que pueden presentar otras
enfermedades presentes en una determinada region como son el dengue y
chikungunya, diagnostico que puede conducir a un abordaje inadecuado en la
poblacion afectada (Nufiez et al., 2016). Ante la ausencia de pruebas diagndsticos
de alta sensibilidad y especificidad, se utiliza el PCR en muestras de sangre el cual
es de utilidad en fase aguda la que abarca principalmente la primera semana de

enfermedad (Staples et al., 2016; Faye et al., 2013
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3.7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
El ZIKV comparte similitudes filogenéticamente como en su cuadro clinico, con
los DENV y CHIKYV, por lo que resulta importante determinar la real causa de
presentacion de los cuadros clinicos a fin de reducir la morbilidad y mortalidad que
podria producir especialmente un dengue no detectado (Catillo-Garcia et al., 2015;
Rodriguez-Morales, 2015). Por ello, hay que resaltar las manifestaciones clinicas
menos comunes entre los mencionados virus. En ese sentido es importante resaltar
lasparticularidades presentes en la infeccién por el ZIKV como la conjuntivitis no
purulenta, signo que no se encuentra presente en caso de chikungunya y dengue.
Asimismo, la presencia de edema en las extremidades suele observarse con mayor
frecuencia en infecciones por ZIKV que en los casos de dengue o chikungunya en
los que se presenta con menor frecuencia. En contraste, las artralgias se presentan
en menor frecuencia que en los casos de chikungunya y el rash se presenta de
manera mas temprano y pruriginoso en casos de zika que en otras enfermedades
metaxénicas (Mattar y Gonzalez, 2015; Fauci y Morens, 2016). La fig. 1 muestra
una comparacion de las manifestaciones clinicas entre las principales enfermedades

transmitidas por A. aegypti (dengue, chikungunya y zika) (Nufiez et al., 2016).
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Sintomatologia Dengue Chikungunya Zika

Fiebre 4 44 $44
Mialgias +++ +++4 ++
Artralgias 4 4+ 4
Edema de extremidades ) 0 ++
Rash maculopapular - ++ 4
Dolor retro-orbital ++ + ++
Conjuntivitis o + 4
Linfadenopatias ++ ++ +
Hepatomegalia 0 e o
Leucopenia e+ +++ o
Trombocitopenia +++ 4+t o*
Hemorragias - 0 o¥

Fig.1.- Manifestaciones clinicas asociadas a infecciones por virus Dengue,
Chikungunya y Zika, 2015. Tomado de la adaptacion de Haltead, et al., de la
informacion ofrecida por el Departamento del Servicio de Salud del Estado de Yap,
Micronesia (Nufiez et al., 2016)

3.8. TRATAMIENTO DE DENGUE Y ZIKA.
No existe tratamiento antiviral especifico contra las infecciones de dengue y zika.
En caso de las formas no complicadas, el tratamiento incluye la indicacion de
reposo, mantener hidratado al paciente lo que se puede hacer mediante la
administracion de sales de rehidratacion oral y la administracion de paracetamol.
En caso el dengue se presente con el denominado cuadro de “rompe-hueso”, ha de

requerir la administracion de dipirona en los primeros dias (Ortega, 2002).

Una vacuna preventiva para estas enfermedades ain se encuentra en estudio, por lo
que no se disponen comercialmente, ademas de que resulta complejo el desarrollo
de una vacuna contra los 4 serotipos de dengue, aun cuando una serie de estudios

Se
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vienen desarrollando en su busqueda los cuales se encuentran en fase de estudio de
campo (Ortega, 2002; Da Fonseca y Fonseca, 2002). Por ello, el control del A.
aegypti representa la Unica alternativa para disminuir la propagacién de la

enfermedad (Da Fonseca y Fonseca, 2002).

Un adecuado manejo del paciente requiere el reconocimiento temprano de los
signos clinicos, en concordancia a lo definido en la ultima clasificacion establecida
por la OMS (WHO, 2009). Pacientes con signos de alarma y dengue grave deben
de ser hospitalizados; mientras que en casos de brotes epidémicos, la organizacion
de los servicios debe de incluir la indicacion de que todos los casos de dengue sin
sefiales dealarma deban de ser atendidos en el centros médicos de primer nivel de

atencion (Cabezas et al., 2015).

Una de las principales medidas que se debe de tomar en pacientes afectados con
dengue es la restauracion del volumen plasmatico circulante en fases iniciales la
que ha de evitar la progresion de la enfermedad a formas graves. Por ello, la
reposicion defluidos oportuna surge como la intervencion mas eficaz para disminuir
la mortalidad producida por el dengue. La hidratacion oral disminuye la severidad
del cuadro clinico con lo que disminuye la necesidad de hospitalizacion. En caso de
dengue grave, el uso de cristaloides ha resultado tan efectivo como los coloides en

la reposicion de los fluidos (Donaires et al., 2015).
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La situacion del zika respecto al tratamiento es similar a la del dengue. Al no
disponerse de tratamiento antiviral especifico para la enfermedad, Unicamente se
recomienda el tratamiento de soporte, el cual debe de incluir descanso, hidratacion,
analgésicos y antipiréticos de requerirlo. Tampoco existe por el momento una

vacuna disponible para la prevencion (Troyano et. al., 2017)

3.9. PREVENCION
La picadura de los mosquitos representa la principal forma de transmision del
DENV y ZIKV, por lo que reducir su poblacion a través de la eliminacion y
modificacion de los lugares de cria representa la principal medida de prevencion. A
ello se debe sumarel uso de repelentes, uso de ropa que cubran el cuerpo, uso de
barreras fisicas como mosquiteros en puertas y ventanas asi como en las camas con
la finalidad de disminuir el contacto entre mosquitos y personas. También se
recomienda las fumigaciones las cuales se deben hacer de forma periddica en
viviendas y centros publicos; asi como el desarrollo de campafias de saneamiento
ambiental en el que debe incluirse el mantener limpio y cubierto los utensilios en
donde se acumula agua (cubos, macetas, neumaticos, etc.), reduciendo los lugares
que los mosquitos empleanpara su cria y reproduccion (OPS/OMS, 2015; OMS,

2016; CDC, 2016).

Los insecticidas se han utilizado en los programas de control integrado del mosquito
transmisor de dengue y zika, aunque su uso indiscriminado ha originado resistencia
progresiva haciendo necesario su vigilancia a fin de que ello no se convierta en un

problema de salud publica (Braga y Valle, 2007). Estudios realizados en Brasil
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(Lima, 2011) y Colombia (Santacoloma et al., 2010) ha conseguido evidenciar la
resistencia del A. aegypti a los insecticidas. En el Perd, el INS también ha reportado
resistencia a los piretroides como permetrina (Tumbes) y a-cipermetrina (Puerto
Maldonado) desde el afio 2005. Para el 2007, los insecticidas piretroides y el
organoclorado DDT mostraron a evidenciar resistencia a diferentes niveles en
fumigaciones realizadas en Tumbes y Trujillo (Bisset et al., 2007). Asimismo, en
el afio 2012, se reportd resistencia del A. aegypti al principio activo deltametrina en

la selva peruana (Nauta, Loreto) (Cabezas et al., 2015).

El Peru ha puesto en marcha el "Plan Nacional de Preparacion y Respuesta frente a
la enfermedad por virus zika - Pert 2016" elaborado por el MINSA. Para ello se
conformaron equipos multidisciplinarios a fin de atender casos probables, asistir en
lainvestigacion de los casos y reforzar las acciones de control en las regiones de
Loreto (Yurimaguas, Caballococha, Iquitos), Cajamarca (Jaén), Tumbes y Ucayali,

(Aspilcueta-Gho et al., 2017).

El programa de vigilancia epidemioldgica del zika del Peru consta de los siguientes
componentes:
a. Vigilancia de microcefalia (RVM N° 014-2016-SA- DVM-SP).
b. Vigilancia del sindrome de Guillain-Barré (RVM N° 025-2016 SA-DVM-SP)
c. "Protocolo de atencion y seguimiento a mujeres en edad fértil y gestantes

porinfeccién al virus zika" (RVM N° 026-2016-SA-DVM-SP)
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d. Vigilancia y seguimiento de gestantes con sospecha o confirmacion de
infeccion por virus zika (RVM N° 027-2016-SA-DVM-SP).

(Aspilcueta-Gho et  al.,
2017)

La vigilancia del virus zika en el Peru se encuentra a cargo del Centro Nacional de
Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — CDC quienes realizan las
siguientes acciones:

a. Vigilancia por definicion de caso.- esto tiene como objetivo detectar casos
sospechosos de enfermedad para investigacion e implementacion de
medidas de prevencion y control oportunas. Estas actividades estan
encomendadas a todos los establecimientos de salud (EESS) del pais.

b. Vigilancia centinela de fiebre chikungunya y virus zika. Tiene como
finalidad la deteccion precoz de estas enfermedades evitando la transmision
autoctona. Esto se realiza bajo la supervision directa del Instituto Nacional
de Salud (INS),

c. Vigilancia de microcefalia. Esto se encuentra regido por el Protocolo
Sanitariode Urgencia (RVM 014-2016-SA) y esta implementado en 32
hospitales del pais.

(Aspilcueta-Gho et al,,
2017)

El control vectorial tendra una aplicacion diferenciada dependiendo de las
caracteristicas climatologicas en el que habita el vector. En zonas donde no hay
lluvias, como es el caso de Lima, lo que se busca es evitar la reproduccién

del
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mosquito evitando su acceso a recipientes de agua. Para ello se procura tanques y
otros recipientes de agua se encuentres cubiertos adecuadamente para evitar el
acceso de los mosquitos hembras a lugares en donde puedan depositar sus huevos.
Asimismo, se suele hacer uso de larvicidas como el temephos el cual requiere la
colaboracion de la poblacién para que acepte participar y colabore con la aplicacién

de esta medida (Cabezas et al.,2015).

En zonas con precipitacion pluvial periddica y persistente como son las localidades
dela Amazonia, las medidas preventivas incluyen la eliminacion de cualquier
elemento que pueda convertirse en un criadero de mosquito debido a su capacidad
de contener agua de lluvia. A ello se suma el uso de abate en contenedores de agua
para uso humano en zonas en donde hay ausencia de un sistema de agua por
tuberias. En estos lugares el uso de insecticidas para eliminar al mosquito adulto
solo se justifica en caso de brotes epidémicos. La eliminacion previa de criaderos y
del estadio larval del vector, ha de evitar la presencia del vector adulto y es la

principal medida a poner en préactica (Cabezas et al., 2015).

La prevencion a base de vacunas no se encuentra disponible comercialmente aunque
se vienen evaluado varias alternativas entre las que se encuentran las elaboradas a
virus vivo atenuado, a virus inactivadas y las vivas recombinantes (de ADN y de
subunidades) (Murrell et al., 2011; Yauch y Shrestas, 2014). Reportes de ensayos
clinicos de fase 3 realizados en paises del Asia y América reportan 60% de
eficiencia a una vacuna tetravalente viva atenuada (Villar et al. ,2015; Capeding et

al., 2014).
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Por razones de seguridad también se han propuesto y desarrollado vacunas no
virales,sin embargo, producir niveles equilibrados de anticuerpos para neutralizar
a los cuatro serotipos sigue representando una dificultad por superar (Murphy,

2011).

3.10. ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD

3.10.1. EN LAS AMERICAS.
En la region de las Américas los casos de dengue se quintuplicaron entre los afos
2003 y 2013. La notificacion promedio de casos entre los afios 2009 y 2012 alcanzo
un promedio superior al millén de casos anuales, siendo considerado el afio 2013
como el méas epidémico al registrarse mas de 2,3 millones de casos, de los cuales
37 705 casos fueron graves y produjo 1289 decesos. En cuanto a la letalidad por
dengue, este ha mostrado un descenso de 0,07 a 0,05% en los ultimos tres afios, lo
que se ha atribuido a la mejora del manejo clinico de los pacientes que se viene

realizando a partir del afio 2010 (PAHO/WHO, 2014).

En el afio 2014, la tasa de incidencia de dengue en las Américas fue de 193,7 casos
por 100 mil habitantes, reportandose 1 173 248 casos de los cuales 16 008 fueron
grave y 684 mortales (PAHO/WHO, 2015). Paises como Brasil, Colombia,
Ecuador, Guatemala, Panama, Peru y Republica Dominicana presentan una tasa de
letalidad superior al promedio. Asimismo, en Brasil, Colombia, Ecuador,
Guatemala, México, Nicaragua, Per( y Venezuela, se ha reportado la circulacién de

los cuatro serotipos dedengue en forma simultanea (PAHO/WHO, 2014).
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El control del A. aegypti es posible y ya en el afio 1947 la OPS alcanzé eliminar el
vector en 18 paises de la region, utilizando el DDT (insecticida organoclorado)
como principal herramienta dentro del programa de control de la fiebre amarilla.
Sin embargo, en la década del 60 el programa perdi6 eficiencia, hecho que permitié
la reintroduccion del mosquito a partir de areas en las que no logro su eliminacion
conlo que casi la totalidad de los paises de las Américas se encuentran nuevamente

infestados por A. aegypti (Brathwaite et al., 2012).

En el caso del zika, los primeros casos procedieron de la Isla de Pascua (Chile) y
del Brasil en los afios 2014 y 2015 respectivamente (OPS/OMS, 2015; Mattar y
Gonzélez, 2015). En el primer caso el paciente, natural de la Isla de Pascua, habia
viajado a Tahiti y a su retorno presentd un cuadro febril, el cual tras los analisis
realizados se confirmo el diagnostico de Zika (British Broadcasting Corporation.

Chile, 2016).

En el caso de Brasil se desconoce cual fue el origen del brote que afecto a este pais
ya partir del cual se extendié por casi toda América Latina. El afio 2015 se
confirmaron los primeros 16 casos de zika en los estados de Bahia y Rio Grande do
Norte; sin embargo, la alarma sanitaria mundial se produjo en octubre del 2015
cuando un importante nimero de gestantes que presentaron la enfermedad, dieron
a luz nifios que presentaron microcefalia y discapacidad (Zanluca et al., 2015;

Ministério da Saude Brasilia, 2015; Schuler-Faccini et al., 2015).
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3.10.2. EN EL PERU
El Peru registra la presencia del mosquito A. aegypti en al menos 20 regiones los
que involucran a 85 provincias y 392 distritos. De ellos, las regiones de Tumbes,
Piura, San Martin y Madre de Dios son las que presentan una mayor proliferacion
(Cabezas et al., 2015). En el afio 1984 se reportd la reintroduccion del A. aegypti al
Peru, especificamente en la region Loreto. De alli el mosquito se disperso a la
region de San Martin y la selva central (Satipo y Chanchamayo) por encontrarse
geograficamente cercas, para luego dispersarse a casi todo el pais. En el afio 2000,
Lima registro la presencia del A. aegypti en los distritos de La Victoria, EI Agustino,
Rimac, San Juan de Lurigancho y Cercado de Lima, para luego extenderse a otros
distritos de Lima y del Callao (MINSA, 2011a). La presencia de cinco halotipos de
A.aegypti indica la alta variabilidad genética del mosquito lo que seria atribuido
tanto a la migracion activa del artropodo como a la migracion pasiva asociada a la
intervencién del hombre como es el movimiento de carga entre regiones (Yanez et

al., 2013; Leiva y Céaceres, 2004).

Los primeros reportes de casos compatibles con dengue se reportaron antes del siglo
XIX, aunque evidentemente no tuvieron confirmacién de laboratorio (Schneider y
Droll, 2001). La reemergencia del dengue en el Per( se produjo en el siglo XX y
habria estado asociado a la reintroduccién del A. aegypti que fuera reconocido el
afio 1984, luego que se reportara su eliminacion el afio 1956 (Cabezas et al., 2015).
El primer brote de dengue se produjo en las regiones de Loreto y San Martin el afio
1990, para luego extenderse a los departamentos de la costa norte y Amazonia

entre
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los afios 1991 al 2000. En Lima se identifica al A. aegypti el afio 2000 y el siguiente
afio se registra la primera epidemia del denominado en ese momento “dengue
hemorragico” en la costa norte del Pert. Entre los afios 2002 al 2010 el dengue
continta su diseminacién en el pais y el afio 2005 se registra el primer brote en
Comas, distrito populoso de Lima, confirmando de esta forma la llegada del dengue

ala capital (Suarez, 2011).

La presentacion de casos graves y fatales de dengue en el Per( estaria asociado al
ingreso de un nuevo linaje del DENV-2 de virus americano/asiatico hacia finales
del afio 2010 (Durand-Velazco et al., 2011; Mamani et al., 2011). El 2011 se
produceuna epidemia que afectd principalmente Loreto, siendo esta la de mayor
severidad entre las ocurridas con anterioridad en el pais, presentando un
comportamiento similar a los reportados en paises como Brasil, Bolivia, Venezuela
y Argentina en esos afios (Suarez, 2011). Los casos de dengue sin sefiales de alarma
alcanzo 22 087 (88.5%) registros, dengue con sefiales de alarma fueron 2720
(10.9%) casos y dengue grave fueron 158 (0.6%) casos. El nimero de fallecidos
ascendieron a 29 (MINSA, 2011b). En el afio 2014 los casos de dengue fueron 14
537 (72.8%) sin sefiales de alarma, 4296 (22.7%) con sefiales de alarma y 95
(0.50%) fueron casos de dengue grave. La tasa de incidencia registrada fue de 61,43

x 100 000 habitantes (MINSA, 2014).
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ANOS
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015*

Loreto 518 510 2499 784 2580 1772 1995 1720 7232 3723 1322 21245 4382 4472 7594 654
Piura 2620 1713 101 1726 37 51 865 282 1702 4029 8393 183 1181 1979 2890 386
Ucayali 97 682 2977 182 1413 69 174 182 931 1069 121 1770 11056 1057 1587 273
Madre de Dios 21 103 12 0 0 85 2 314 45 798 2952 1956 2047 2270 1383 88
La Libertad 1496 5718 3 0 263 259 10 1482 267 134 728 17 104 23 64 3
San Martin 218 179 42 46 577 172 170 677 541 448 307 1437 2322 1207 1746 188
Cajamarca 18 1100 1176 114 383 1127 123 125 464 473 784 688 3208 85 318 22
Tumbes 192 1803 13 50 1552 183 243 79 51 830 MM77 104 592 250 1790 425
Lambayeque 0 813 45 79 1868 804 77 656 718 674 291 10 491 25 15 11
Amazonas 34 692 30 143 312 409 35 320 648 158 273 305 587 247 216 6
Junin 7 48 207 16 192 114 189 378 8 245 140 87 736 779 563 178
Ancash 0 4 824 1 8 4 1 8 77 224 50 0 1068 453 9 0
Huanuco 29 159 132 107 35 143 128 28 110 257 214 136 336 67 172 26
Lima 0 2 0 0 0 440 10 91 0 235 90 0 314 102 7 9
Pasco 0 0 2 1 6 3 0 2 30 29 0 87 80 55 38 3
Cusco 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 57 0 2 21 10
Puno 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 2 14 4
Ayacucho 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4
Huancavelica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tacna 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Callao 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Apurimac 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Moquegua 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Arequipa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 5557 23526 8085 3349 9547 5637 4022 6344 12824 13326 16842 28084 28505 13076 18814 2390

Fuente: Red Nacional de Epidemiologia (RENACE)-DGE-MINSA.
(*) Hasta la semana epidemiologica 06 de 2015.

Fig 2. Casos de Distribucién de casos de dengue por regiones del Perd. Periodo
2000 -2015.

En el caso de zika, la enfermedad es relativamente nueva en las Américas,
teniendoen el Per( una poblacion altamente susceptible. Se desconoce también el
tipo de diseminacion en los diversos paises latinoamericanos y no existe evidencia
acerca de la dindmica de trasmision del virus y la carga de enfermedad, entre otras
variables epidemioldgicas. La presencia concomitante de otras enfermedades
endémicas como malaria, dengue, leptospirosis, enfermedad de Carrion,
enfermedad meningocdcica, etc., representa un problema para el Pert dado que
estas enfermedades presentan cuadros clinicos similares y pueden encontrarse en
forma simultanea, dificultando y confundiendo el diagnostico. A ello se debe de
sumar las preocupaciones por la potencial trasmision vertical, debido al

comportamiento de la enfermedad en la
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gestante y su potencial impacto sobre la salud de los neonatos por los que se
recomienda el uso de métodos anticonceptivos y las recomendaciones de aborto
terapéutico, los que conllevan problemas éticos intrinsecamente (Maguifia y Galan-

Rodas, 2016).

FENOMENO DEL NINO COSTERO 2017
El creciente fenébmeno del cambio climéatico al que se asocian una serie de
fendmenosnaturales, ha sido el responsable de la emergencia y diseminacién de una
serie de enfermedades como dengue y zika, y la de su vector A. aegypti en diferentes
regiones del mundo. Condiciones de veranos calurosos o inviernos extremadamente
frios, a losque acompafian una serie de fendmenos naturales como inundaciones,
sequias, vendavales, huracanes, tormentas tropicales, se encuentran modificando el
comportamiento de las enfermedades. La presentacion de los fendbmenos de “El
Nifio” y “La Nina” suma en forma preocupante a la aparicion y diseminacion de
una serie de episodios epidemiolégicos de importancia en la salud publica. Ello
lleva a que autoridades oficiales, profesionales de la salud y poblacion en general
se sumen ala vigilancia epidemioldgica de enfermedades como las transmitidas
por vectores afin de poner en practica medidas de prevencion y control de las

mismas (Rivera, 2014).

Al ser el clima un componente importante de numerosos ecosistemas, cualquier

variacion de ella ha de afectar a los demas componentes de dicho ecosistema.
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La interaccion entre microorganismos, vectores artropodos, reservorios animales y
humanos susceptibles se altera, lo que se refleja en la variacion del comportamiento
de las enfermedades; provocando cambios en su incidencia, prevalencia y
distribucion. Por ello existe una preocupacion mundial en relacion al impacto que
el cambio climético puede producir sobre el comportamiento epidemiolégico de las
enfermedad infecciosas, especialmente en paises en vias de desarrollo (Greer y

Fisman, 2008).

La emergencia y reemergencia de enfermedades metaxénicas en diversas regiones
delplaneta representan ejemplos de la asociacion entre cambio climético y efectos
sobre la salud humana. En el medio de ellos se deben de considera una serie de
variables que contribuyen a esa relacion las que terminan teniendo como resultado
un cambio en el comportamiento epidemiologico de las enfermedades transmitidas
por vectores como son dengue, zika, fiebre chikungunya, malaria y enfermedad de
Lyme; las cuales emergen y reemergen en areas en las que se consideraban libres o

erradicadas (Cerda et al., 2008).

Por otro lado las precipitaciones incrementan también la poblacion de vectores como
A. aegypti y Anopheles, ya que crean sitios de crianza y estimulan la eclosion de
sus huevos (Johansson et al., 2009). Y por su parte, el incremento de la temperatura
acelera la replicacién de los virus como el del dengue y zika, incrementa el
comportamiento de picadura y la tasa de reproduccion del mosquito; dando lugar

a
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una mayor transmision de esta enfermedad (Liu-Helmersson et al., 2014; Delatte et

al., 2009).

Multiples estudios han demostrado la asociacion entre el Fendmeno del Nifio y el
incremento de casos de dengue reportados, tal como ha sucedido en la costa norte
del Perl en los afios en los que el fendbmeno natural se presentd (OPS, 2017). La
Direccion General de Epidemiologia (DGE) del MINSA del Peru ha notific 9104
casos de dengue en las primeras 12 semanas epidemioldgica del afio 2017, lo que
represento 11.4% mas casos que los notificados en el mismo periodo del afio
2016.De los casos del 2017, el 88% fueron notificados en los departamentos de
Piura, Ica, Loreto, Ucayali, La Libertad, Ayacucho, Lambayeque y Cusco (Centro

Nacional de Epidemiologia, 2017).
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IV. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Las enfermedades del dengue y zika son condiciones patoldgicas que se ven
favorecidas en su presentacion en zonas no endémicas debido a la presentacion de
condiciones climatologicas especiales las mismas que son consecuencias de
fendmenos naturales como el Fendmeno del Nifio y el del Nifio Costero. Estos
fendmenos naturales se prevén como recurrentes en la costa del pais por lo que las
condiciones para la reproduccion y diseminacion del vector de las enfermedades

como dengue y zika han de permitir la aparicion de brotes de estas enfermedades.

A fin de tener controlada las enfermedades de dengue y zika, se requiere la
notificacion temprana de signos clinicos compatibles con dichas enfermedades por
parte de los afectados y la recepcion de los mismos a nivel de los centros de salud,
por parte del personal que atienden a los notificantes. Ello es importante para la
deteccion temprana de los casos, la intervencion en los humanos afectados y la
prevencion de los susceptibles, asi como la intervencidn en ambiente para disminuir
la poblacion del vector transmisor del dengue y zika, con la finalidad de mantenerlas

en un marco de control y manejo apropiado.

El afio 2017, el Distrito de Pueblo Nuevo en Chincha se enfrentd a un brote de
dengue y zika debido a la presentacion del Fenomeno del Nifio Costero lo que
favorecié la presencia de un escenario epidemiologico Il e indice aedico que

llego

35



hasta 13.67, con lo que la aparicion de los casos de enfermedades hace necesaria la

intervencion urgente para evitar la diseminacion de los mismos.

Por ello, es importante que se considere evaluar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los casos de dengue y zika que se presentaron en el 2017 a fin
de considerar dichos resultados como criterios de enfermedad ante la presencia de
otros eventos similares en el futuro. Ello permitira la intervencién inmediata de los
profesionales de la salud a fin de evitar la expansion de las infecciones a partir de
las picaduras de individuos infectados a individuos susceptibles y consolidando

acciones orientadas al control y prevencién de la expansion del vector.
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V. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinica epidemioldgicas de los casos
confirmados de zika y dengue, durante el Fenémeno del Nifio Costero,
atendidos en el Centrode Salud del distrito Pueblo Nuevo, provincia de

Chincha.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
OEZ1: Describir el comportamiento temporal de los casos de enfermedad del
dengue y zika atendidos en el Centro de Salud del distrito Pueblo Nuevo en
el periodo de la semana epidemiologica 8 a la 36 el afio 2017, asi como el
comportamiento de las mismas en relacion a las medidas de prevencion y
control aplicadas durante el brote.
OEZ2: Clasificar informacion de signos clinicos y sintomas que se presentan
con mayor frecuencia en los casos de enfermedad del dengue y zika
atendidos en el Centro de Salud del distrito Pueblo Nuevo en el periodo de
la semana epidemiolégica 8 a la 36 el afio 2017.
OE3: Describir las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes
diagnosticados con la enfermedad del dengue y zika atendidos en el Centro
de Salud del distrito Pueblo Nuevo en el periodo de la semana

epidemioldgica 8 ala 36 el afio 2017.
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VI. METODOLOGIA

6.1. Lugar de estudio.
El estudio se realiz6 en el Centro de Salud de Pueblo Nuevo, en el distrito de Pueblo

Nuevo, Provincia de Chincha, Region Ica.

6.2. Diseno del estudio.

El estudio correspondio a una investigacion de tipo descriptiva en periodo.

6.3. Poblacion objetivo.
La poblacion objetivo estuvo conformada por las historias clinicas de pacientes con
diagnostico definitivo de dengue o zika, de diferentes sexos y edades, que habitaron
en el distrito Pueblo Nuevo, provincia de Chincha, en la Region Ica durante el
Fendmeno del Nifio Costero y que fueron atendidos en el Centro de Salud de Pueblo

Nuevo durante el periodo de la semana epidemioldgica 8 a 36 del afio 2017.

Se trabajo con las historias clinicas de casos confirmados de dengue y zika en el
periodo en el que se desarrollé el Fenomeno del Nifio Costero. El principal criterio
de inclusion fue el lugar de vivienda, es decir que los pacientes confirmados a
alguna de las enfermedades en estudio (dengue o zika) hayan registrado su vivienda

en el distrito Pueblo Nuevo, Chincha.

38



Fig. 3.- Ubicacion geogréfica del distrito de Pueblo Nuevo, provincia de
Chincha, Region Ica — Perd.

6.4. Procedimientos y técnicas
Se desarroll6 una ficha de registro de informacién en una base de datos en Excel
que estuvo elaborada considerando la variable asociada a las manifestaciones

clinicas epidemioldgicas de los casos confirmados de dengue vy zika.

La recoleccion de la informacion se llevd a cabo una vez que el estudio fuera
autorizado por los directivos del Centro de Salud. Teniendo el acceso a las historias
clinicas, se identificaron a los elementos de la muestra que cumplian con los
criterios de inclusion. Se reviso la historia clinica y ficha epidemioldgica de los

€Casos
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confirmados de dengue y zika mediante la prueba de aislamiento viral. Se
extrajerony codificaran los datos demograficos y los de la enfermedad en la ficha

electronica.

6.5. Plan de analisis
La informacion que se obtuvo en las historia fueron analizadas mediante el paquete
estadistico STATA 13.0 licenciado para la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
Los resultados fueron resumidos utilizando estadigrafos descriptivos como la
frecuencia absoluta y frecuencia relativa. La asociacion entre los datos
demogréaficos (grupo etareo y sexo) con el diagnostico confirmado se realizo
mediante la prueba de Ji Cuadrado. Los resultados se presentan en cuadros

comparativos de frecuencias.

6.6. Consideraciones éticas
Para el estudio se ha considerado especificamente la informacidn autorizada por el
director del Centro de Salud de Pueblo Nuevo. La informacion personal alusiva a
los pacientes ha sido mantenida en estricta reserva, solo se ha extraido de las
historias clinicas informacion demografica y los signos clinicos referidos a ellas.
La informacion obtenida y procesada en esta investigacion se orienta a fines de
mejorar politicas de prevencion y tratamiento del dengue y zika, en modo alguno,

a ningun otro fin.

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Etica de la Universidad

Peruana Cayetano Heredia con constancia Nro. 038-04-18.
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VIl. RESULTADOS

El estudio recupero 130 casos con diagnéstico positivo a zika y 44 casos con
diagndsticos positivos a dengue en el Centro de Salud del distrito de Pueblo Nuevo
enla provincia de Chincha durante los meses de enero - junio, periodo en el que se

presentd el Fendmeno del Nifio Costero el afio 2017.

La distribucion de los casos segin semana epidemioldgica, muestra que la mayor
cantidad de casos se presentaron para ambas enfermedades entre las semanas 12 y
15.La mayor cantidad de casos de zika correspondié a la semana 14 y en el caso de

dengue fue la semana 13. El detalle de la distribucion se presenta en la figura 4.

En la figura 5 se observa la relacion entre el indice aédico y la presentacion de casos
de zika y dengue durante el periodo de estudio. Se observa que los casos se
encontraban en aumento conforme el indice aédico también aumentaba. En la figura
6se grafica la relacion entre medidas de intervencion, indice aédico y distribucion
temporal de casos de zika y dengue durante el Fenomeno del Nifio Costero. Se
observa que el indice aédico y los casos de zika estaban en aumento aun cuando se
desarrollaban las actividades de abatizacion (semana 6 a la 19). En cambio, ambas
variables disminuyen cuando se realizé la campafia de nebulizacion la que se realizé

entre la semana epidemioldgica 15 a la 19 (entre el 4 de abril hasta el 9 de mayo)
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La mayor cantidad de casos se reportaron en personas del sexo femenino tanto para
zika (76.9%) como para dengue (63.6%). No se encontro diferencia en la
proporcién de afectados seguin sexo y el tipo de enfermedad. En el caso de pacientes
femeninos para dengue (n=28), una tuvo la condicion de puérpera. En el casos

femeninos de zika(n=100), 25 fueron gestantes y 9 puérperas.

Los grupos etareos en los que se agruparon la mayor cantidad de casos fue el de 20
- 24 anos (16.8%) en caso de zika y entre 45 — 49 afios (18.25%) en caso de dengue;
aunque la distribucion etarea fue amplia en ambas enfermedades. El detalle se
presenta en el cuadro 2. La edad promedio de los afectados por zika fue de 28.0
afiosy los afectados por dengue fue de 38.6 afios. No se encontrd asociacion entre
la distribucion de los grupos etareos y la enfermedad estudiada; sin embargo si hubo
diferencia entre la media de edad de los afectados en total y entre los de sexo
femenino, siendo mayor para los casos de dengue. Los resultados se muestran en el

cuadro 3

Respecto a la presentacion de signos clinicos, los mas frecuentes en ambos casos

fueron rash, exantema, cefalea, mialgias, dolor ocular/retrocular y artralgia/

poliartralgia para las dos enfermedades. El detalle se presenta en el cuadro 4.
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Fig. 4.- Distribucién temporal de los casos de zika y dengue durante el Fendmeno
delNifio Costero. Centro de Salud del distrito de Pueblo Nuevo - Chincha,
2017.
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Cuadro 1.- Distribucion de los grupo etareo y sexo de los casos de zika y
dengue durante el Fendmeno del Nifio Costero. Centro de Salud del
distrito de Pueblo Nuevo - Chincha, 2017.

Variable Zla Dengue
Nro. % Nro. %
Sexo
Femenino 100 76.9 28 63.6
Masculino 30 23.1 16 36.4
Grupo etareo
00-04 14 10.8 1 2.3
05-09 2 15
10- 14 9 6.9
15-19 16 12.3 2 4.5
20 - 24 21 16.2 5 11.4
25-29 18 13.8 7 15.9
30-34 14 10.8 5 11.4
35-39 8 6.2 3 6.8
40 - 44 6 4.6 3 6.8
45 - 49 7 5.4 8 18.2
50 - 54 3 2.3 4 9.1
55 - 59 3 2.3 1 2.3
60 - 64 2 1.5 3 6.8
65 - 69 4 3.1 1 2.3
70 - 74 1 0.8 1 2.3
75-79 2 1.5 - -.-
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Cuadro 2.- Distribucion de la edad de los casos de zika y dengue durante el

Fendmeno del Nifio Costero. Centro de Salud del distrito de Pueblo Nuevo -

Chincha,
2017.
Zika Dengue
Sexo Desviacion Desviacion
Nro. Media Nro. Media
Estandar Estandar

Femenino 100 27.2° 15.1 28 40.3 14.1
Masculino 30 30.4% 23.5 16 35.4% 16.4
Total 130 28.0% 17.3 44 38.6° 15.0

ab Jetras diferentes indican que las medias son diferentes estadisticamente entre las enfermedades

enestudio, seguin sexo (p<0.05)
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Cuadro 3.- Frecuencia de signos clinicos reportados en casos de zika 'y dengue
durante el Fendmeno del Nifio Costero. Centro de Salud del distrito de Pueblo Nuevo

- Chincha, 2017.

Zika Dengue
Signos Clinicos (n=130) (n=44) Sig.
Nro. % Nro. %
Rash 119 91.5 44 100.0 0.0452
Exantema 119 91.5 44 100.0 0.0452
Cefalea 115 88.5 43 97.7 0.0692
Mialgias 92 70.8 35 79.5 0.2548
Dolor ocular o retro ocular 59 454 22 50.0 0.6000
Artralgias/poliartralgia 55 42.3 23 52.3 0.2471
Fiebre 33 25.4 5 11.4 0.0521
Conjuntivitis (0jos rojos) 24 18.5 8 18.2 0.9641
Erupcion cutanea 5 3.9 0.1785
Diarrea 3 2.3 0.2919
Nauseas 3 2.3 1 2.3 1.0000
Artritis 2 1.5 0.4115
Dolor lumbar 1 0.8 0.5113
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VIII. DISCUSION

Los cambios climaticos se asocian a emergencia y reemergencia de diferentes
enfermedades entre las que destacan las de transmision vectorial y las zoondticas.
Estas traen como consecuencia un cambio en el comportamiento epidemiolégico de
numerosas patologias, las cuales emergen y reemergen en areas consideradas como
libres o donde la enfermedad estaba eliminada (Cerda et al., 2008). Para el MINSA
resulta de particular interés el comportamiento del dengue y zika, siendo las
enfermedades del grupo de las metaxénicas con mayor diagndstico (Cabezas et al.,

2015).

A inicio del afio 2017 el Peru se vio afectado por intensas lluvias en varias regiones
del pais afectando principalmente los departamentos ubicados en la costa peruana,
evento climatologico que se denomind Fenomeno del Nifio Costero. En ese
contexto, entre los meses de enero a junio, se confirmaron 174 diagndsticos de
enfermedades metaxenicas en el Centro de Salud del distrito de Pueblo Nuevo en
la provincia de Chincha, predominando los casos de zika sobre los de dengue. Se
debe de tener en cuenta que los registros considerados en el estudio corresponde a
resultados demuestras que contaban con diagnostico confirmado por el Instituto
Nacional de Salud, por lo que el estudio no necesariamente refleja la magnitud de

la enfermedad de zika y dengue que se presentd en el lugar de estudio.
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Se deduce que las condiciones climatoldgicas producto del Fendmeno del Nifio
Costero favorecio la reproduccion del A. aegypti, vector del ZIKV y DENV. Aello
sepuede sumar las condiciones socioecondmicas de la zona post terremoto del
2007 que habria impedido la reposicién completa de los servicios de agua y desagie
(una serie de notas periodisticas revelan un pobre avance en la reconstruccion
después de 10 afios de ocurrido el terremoto), Estas condiciones habria favorecido
la presencia dedepdsitos de agua sin tapar y la presencia de criaderos de mosquitos
(floreros, llantas,botellas, chapas). A ello podria haberse sumado una disminucién
en la percepcion delpeligro de transmision de dengue y zika por no ser zona

endémica para dichas enfermedades.

En ambas enfermedades la mayor cantidad de casos se presentaron en las semanas
epidemiologicas correspondientes al mes de marzo. Considerando que el periodo
de incubacion del dengue se encuentra entre 7 a 14 dias (WHO, 2009; OMS, 2016;
Baron y Munguia, 2017; Cabezas et al., 2015) y el de zika entre 3 a 12 dias
(Maguifiay Galan-Rodas, 2016), la mayor exposicion humana al vector se habria
producido en la ultima semana de enero y las primeras semanas de febrero. Ello
estaria asociado a que en esas épocas se alcanzaron las mas altas temperaturas del
verano y una mayor precipitacion pluvial lo que favoreceria a la replicacion del
vector. Ello queda evidenciado con el aumento del indice aédico en aumento entre
enero y marzo, mesen el que alcanza su maximo nivel. Estas condiciones habrian
favorecido el aumento del indice de picaduras y consecuentemente aumentando la
probabilidad de transmision de los virus desde un hospedero enfermo a uno sano

susceptible.
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Bisset et al. (2006) mencionan que debido a que no existe una solucion segura para
el control del dengue (lo que se puede hacer extensivo a las demas enfermedades
metaxenicas transmitidas por el A. aegypti) es indispensable controlar la
reproducciondel vector artropodo para prevenir o reducir la transmision. Ellos
mencionan también que estas medidas de control se deben de llevar a cabo con la
participacion de la comunidad en busca que eliminar los criaderos del vector.
Martinez (2008) menciona que las medidas de prevencién deben de incluir la
eliminacion de criaderos entre los que se incluye la destruccion de recipientes de
agua inservibles (neumaticos usados, latas, botellas, etc.), la cubierta de los
recipientes de agua potable utilizado para el consumo (baldes, cilindros, tanques,
etc.), la modificacion de la forma demantenimientos de flores y plantas, como el

uso de arena o tierra, asi como evitar aguas estancadas peri domiciliares.

El MINSA (2010) sefiala otras medidas especificas para evitar el contacto con el
vector de zika y dengue, entre los que se encuentra la instalacién de mallas en las
ventanas, puertas y otros puntos de entrada, uso de mosquiteros, repelentes e

insecticidas, uso de ropa que minimice la exposicion de la piel.

Las medidas de control aplicadas en caso del distrito de Pueblo Nuevo tuvieron
diferentes respuestas. La abatizacion se realiz6 entre la semana 6 y la 19 con la
finalidad de prevenir la proliferacion del A. aegypti, sin embargo, a juzgar por los
resultados, esta actividad no habria tenido los efectos esperados debido a que

dos
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semanas mas tarde se inicio el brote de dengue y zika. El realizarlo de manera no
sostenida, la participacion parcial de la poblacién en la actividad (incluy6 solamente
1913 viviendas inspeccionadas) y la no eliminacion de los reservorios o criaderos
de huevos fuera de los hogares (recién el domingo 26 de marzo del 2017 se realizd
el primer recojo de criadero en el Centro de Salud Pueblo Nuevo), habrian

contribuido aque el efecto de esta medida de control no sea eficiente.

El abate (temefds) es un insecticida larvicida organofosforado no sistémico, que por
su efectividad larvicida y baja toxicidad, es utilizado en los programas de control
de enfermedades transmitidas por mosquitos, contando con el aval de la
Organizacion Mundial de la Salud (Chavez et al., 2005). Este producto se coloca en
depdsitos de agua donde se observa la presencia de larvas del A. aegypti 0 en
aquellos en los que se presenta una mayor probabilidad de que se conviertan en
criaderos, actividad quese encontraba bajo la responsabilidad del personal de salud
(MINSA, 2010). Para que estas intervenciones tengan una mayor probabilidad de
éxito se requiere sensibilizar ala poblacion que suele darle poca importancia a las
medidas preventivas como son la eliminacion de los criaderos y el uso del abate; a

fin de evitar la disminucidn del efecto de estas medidas de prevencidn y control.

Debido a que los casos de dengue y zika no disminuian se consider6 incluir como
medida a la nebulizacion, la cual produjo una disminucién del indice aédico y los
casos de dengue y zika. Esto se realizo entre la semana epidemiologica 15 a la 19
(entre el 4 de abril hasta el 9 de mayo) la misma que incluyo 117 908 viviendas,

a
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nivel de Chincha en general, considerando tres repeticiones con intervalos de 5 dias
yhaciendo uso de camiones nebulizadores; sumandose a ello 68 nebulizaciones

manuales complementarias.

Martinez (2008) y Bisset et al. (2006) mencionan que los insecticidas contra
mosquitos adultos solo tienen justificacion en caso de epidemia o para interrumpir
la transmision cuando existen altos niveles de infestacion, en donde se suele usar
principalmente los piretroides. Amparado en la situacion epidemioldgica que se
presentaba en la zona de estudio se justific el uso de las nebulizaciones, debido a
que las medidas de prevencion no pudieron contener la aparicion del brote de zika
y dengue. Cabezas et al., (2015) mencionan que el uso de insecticidas para eliminar
mosquitos adultos solo estd justificado para un control inmediato de la transmision.
Por tanto, tras la nebulizacion se habria producido la eliminacion drastica del
vectorlo que trajo como consecuencia una disminucién de las picaduras y la
disminucidn de la transmision lo que a su vez se reflejo en el nUmero de casos de

zika y dengue, los que comenzaron a disminuir en el distrito de Pueblo Nuevo.

Las nebulizaciones son utilizadas cuando las medidas preventivas como el abate y
la eliminacién de los criadores de los mosquitos resultan insuficientes. Sin embargo,
estas deben de ser reforzadas a fin de intervenir sobre el estadio larvario y asi
disminuir la necesidad de intervenir sobre la presencia del vector adulto a base de
nebulizaciones. Esto ultimo ha de ser utilizado cuando las medidas preventivas sean
insuficientes y requiere que el area de intervencion se encuentre bien definida

para
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optimizar los recursos, evitar gastos innecesarios e incrementar la eficiencia y

asegurar la cobertura requerida en un minimo de tiempo.

Tomando como referencia el brote que se present6 en el distrito de Comas el afio
2005, el comportamiento epidemioldgico resulta ser similar segun lo expresado por
Cabezas (2005) quien menciona que a inicios del afio 2005 se inicié el control
larvario mediante una campafia masiva de abatizacion y tratamiento de criaderos
productivos de A. aegypti en el distrito; pero pese a ello se presentaron casos de la
enfermedad entre los meses de marzo y abril con mayor intensidad. Sin embargo
también infiere que los primeros casos probablemente se habrian iniciado a fines de
febrero de ese afio y que las medidas de preventivas tomadas habrian sido un factor
para que el brote de dengue que se presentd no haya tenido el caracter explosivo,

como se esperaria suceda cuando ingresa a areas densamente pobladas.

La mayor cantidad de casos se reportaron en personas del sexo femenino tanto para
zika (76.9%) como para dengue (63.6%). EI modelo de estudio realizado a base de
casos confirmado para ambas enfermedades no permite determinar relaciones entre
sexo y probabilidad de infeccion. Sin embargo resulta llamativo que para ambas
enfermedades la mayor cantidad de casos reportados correspondan al sexo
femenino. Un estudio de factores de riesgos asociados a la infeccién por dengue en
San Mateo, Anzoategui, Venezuela realizado por Rivera et al. (2011) no encontrd
relacion entreel sexo y la presentacion de la enfermedad. Sin embargo, la condicion
de ama de casay el mayor tiempo de presencia en la casa, lugar en el que se cria

el vector, podria
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hacer que las personas del sexo femenino tuvieran un riesgo mayor de ser infectadas
por cualquiera de los virus que pueda albergar el Aedes aegypti, relacion que puede

considerarse en futuros estudios.

La presencia de un caso de dengue puerperal (periodo de tiempo que dura la
recuperacion completa del aparato reproductor después del parto, que suele
durarentre cinco y seis semanas) debe tomarse con cuidado debido a la posibilidad
de presentar secuelas pos periodo de infeccion. Lopez et al. (2011) encontr6 en
embarazadas que se infectaron con el serotipo 3 de dengue durante el embarazo,
pérdida de memoria de hasta un afio, e indican gque ello puedo estar relacionado con
eldafio encefalico de la infeccion por el propio virus, que produce la apoptosis
celular; asi como por los cambios de las citoquinas que pueden dafiar el encéfalo y
en las mujeres estudiadas esto ha quedado como una secuela al cabo de 1 afio de
haber sufrido la enfermedad.

En el caso de zika los hallazgos en gestantes y puérperas toman una importancia
relevante, debido a que a partir de la epidemia presentada en Brasil, se encontro el
desarrollo de microcefalia en el producto de gestantes afectadas por el zika,
fendbmenoque no se habia observado en brotes anteriores (Zanluca et al., 2015;
WHO, 2016). Aunque la asociacion entre zika y anormalidades fetales requiere aun
estudios mas profundos, la evidencia actual sugiere que el virus del zika puede
haber desarrollado formas para superar la defensa de la placenta y atacar al tejido
neuronal del feto, causando anormalidades en el neuro-desarrollo, que explicaria la

presencia de los casos de microcefalia (Coronel-Rodriguez et. al., 2016).
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Los signos y sintomas de la enfermedad y la relacion entre la infeccion con virus de
Zika durante el embarazo y las consecuencias como microcefalia, malformaciones
congénitas y otras complicaciones del embarazo, como el parto prematuro y el
aborto esponténeo, han sido difundidas por diversos medios de prensa y otros
medios como las redes sociales (internet, instagram y otro). Esto podria haber
contribuido a una mayor sensibilizacién de las gestantes para que al reconocer algin
signo o sintoma asociado a la enfermedad, ellos recurran al Centro de Salud para su

descarte otratamiento.

La edad de los afectados fue amplia. Las caracteristicas del estudio no permiten
determinar alguna relacion, sin embargo se debe tener en cuenta que por la forma
de transmision del dengue y zika, seria mas importante la exposicion por practicas
antropogénicas que factores demograficos de los individuos, como menciona
Kantor (2016). A ello suma las condiciones medioambientales y las relacionadas a
los aspectos sociales, culturales y econdmicos del medio en el que se desenvuelven

las personas.

En estos aspectos, el conocimiento de la forma de transmision de estas
enfermedades y las medidas de prevencion debe de ser difundidas. Estudios
realizados por Becerra en Piura (2013) y Julca en Comas, Lima (2014), zonas en
donde se ha presentado el dengue en el pasado; encuentran que la poblacién
estudiada tiene conocimientos acerca de la enfermedad (quien lo transmite, qué

signos clinicos produce vy si la
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misma tiene cura), por lo que se infiere que la informacion difundida sobre la
enfermedad ha sido recibida adecuadamente. Dado que el zika presenta formas de
transmision, signos clinicos y medidas de control similares, se pueden reforzar los

conocimientos de ambas enfermedades en forma paralela.

En cuanto a los signos clinicos y sintomatologia, estas eran registradas en las
historiasclinicas por los profesionales médicos de los establecimientos de salud lo
que permitiria establecer que dicha informacién se aproxima a la realidad. En la
historias clinicas se encontr0 al rash, exantema cefalea y mialgia como los
predominantes tantoen casos de dengue como en los de zika. A ellos se puede sumar
el dolor ocular/retrocular, artralgia/poliartralgia y la fiebe, que son otros signos
clinicos que seencuentran en ambas enfermedades, aunque con una frecuencia
menor. Sin embargo, los signos clinicos no son suficientes para discriminar los
casos de dengue y zika por lo que se requiere la confirmacion a fin de determinar
el prondstico del mismo (Kyley Harris, 2008; Lin et al., 2002; Gubler, 1998; Qishi

et al., 2007).

El diagndstico de los casos mas graves es de importancia debido a que
dependiendode ello, se ha de direccionar la atencion. En el caso de las formas leves
0 no graves la atencion se puede realizar en los establecimientos del primer nivel y
la atencion especializada de las formas graves debe de realizarse obligatoriamente
en los establecimientos del segundo y tercer nivel de atencion (Cabezas et al.,
2015), debidoa la presencia de escape grave de plasma, hemorragia grave y dafio
grave de érganos; lo que puede llevar a complicaciones tales como el shock

hipovolémico, ascitis, falla
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hepatica, dafo al sistema nervioso central, dafio y fallo de otros 6rganos vitales tales
como rifiones y corazon, que puede conducir a la muerte del paciente (WHO, 2009;

OMS, 2016; Baron y Munguia, 2017; Cabezas et al., 2015).

En el caso del zika, la importancia de su diagnostico esta asociada con el individuo
afectado. El cuadro clinico es muy semejante al dengue no grave y al chikungunya
(Rivera-Garcia, 2014); pero si bien es cierto que los signos clinicos no son graves,
el hecho de que la infeccidn se produzca en una embarazada puede conllevar al
nacimiento de nifios con microcefalia, hallazgo encontrado en la epidemia que se
produjo en Brasil por lo que la OMS lo ha declarado como una nueva emergencia
sanitaria (Zanluca et al., 2015; WHO, 2016). También los casos de zika se
encuentranasociados a la presentacion del Sindrome de Guillain-Barré en 1 de 1
000 casos sintomaticos que afecta la salud de los infectados tanto a corto como largo
plazo e incluso atentan contra la vida de los pacientes (Ministerio de Sanidad de

Espafia, 2015; Mlakar, 2016),

Los tiempos de incubacién son aproximadamente similares (3-12 dias zikay 7 a 14
dias dengue) por lo que la presencia de ambos agentes en un mismo brote es
frecuente, tal como se encontro en el estudio. Por ello, es necesario que las personas
conozcan los signos clinicos porque el advertir su presencia se pueden notificar
inmediatamente y tomar las medidas sanitarias correspondientes. Becerra (2013)
realizo un estudio de conocimientos y practicas relacionadas a la exposicion de

dengue en Piura, zona endémica a la enfermedad, y encontrd que las personas
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reconocieron como signos clinicos compatibles con dengue la fiebre, dolor
articular, muscular y abdominal y las nauseas; mientras que en un estudio similar
realizado en el distrito de Comas - Limas, Julca (2014), lugar donde
esporédicamente se han presentado brotes de dengue, los entrevistados
reconocieron principalmente como signo de dengue a la fiebre y en menor

proporcién el dolor muscular.

El reconocimiento de los signos clinicos también esté asociado con una notificacion
oportuna e inicio de la investigacion epidemiologica. La confirmacion de los casos
es importante a fin de tomar las medidas de control sobre la poblacion del vector
evitando las picaduras y diseminacion de la enfermedad del dengue o zika. Cabezas
(2005) menciona que cuando se esta frente al brote de una enfermedad febril, es
necesario tener la confirmacion diagndstica en el mas corto plazo para disefiar e
implementar oportunamente las medidas de control. Desde el punto de vista clinico,
la notificacion de los signos clinicos al Centro de Salud es importante para que los
profesionales competentes activen la alerta sanitaria y se efectden los protocolos
establecidos a fin de que se realice la atencion, diagnostico y tratamiento
correspondiente a la brevedad posible para asi evitar las consecuencias de la

enfermedad.

Al no disponer de vacunacion para proteger a la poblacion humana y siendo la
picadura del vector la principal forma de transmisién del dengue y zika, las
estrategias preventivas deben estar dirigidas a disminuir la poblacién del A. aegypti,
evitando su reproduccién. El conocimiento de la enfermedad es importante pero no

ha
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de ayudar a la prevencion si es que no hay cambio en la actitud y las précticas en
relacion a la exposicidn a estas enfermedades. Sin embargo, Hoyos y Pérez (2009)
mencionan que el conocimiento de las enfermedades mejora la posibilidad de
promover campafias de prevencion, en comparacion a poblaciones en las que el

desconocimiento de estos temas es mayor.

Una serie de factores globales han favorecido la diseminacién del vector transmisor
del dengue y zika entre las que se encuentran la falta de medidas de control de los
mosquitos, ausencia de nuevos productos para combatirlas, la urbanizacién no
ordenada que genera hacinamiento, la migracion a la ciudad de pobladores de zonas
endémicas en busca de mejores oportunidades y condiciones de vida, el fendbmeno
del calentamiento global que crea condiciones ambientales favorable para la
sobrevivencia y proliferacion del vector, y el incremento de los viajes aéreos y
maritimos intercontinentales que serian los medios como se traslada el vector a

grandes distancias (Maguifia et al., 2005).

En el aspecto local las necesidades basicas insatisfechas en las poblaciones de
urbanizaciones emergentes favoreceria la presentacion de casos de dengue. La falta
de agua por ejemplo, resulta un factor importante debido a que por su ausencia la
poblacion se ve en la necesidad de abastecerse a través de cisternas y almacenando
el agua en cilindros, tanques, baldes, los que sin la proteccién adecuada se
convierten ennidos para el deposito de los huevos del A. aegypti y la proliferacion
del vector. En este sentido, la limpieza frecuente de los tanques o depdsitos donde

se almacene el
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agua, resultan en una medida preventiva bésica. Para ello, esta limpieza debe de
realizarse de manera cuidadosa usando escobillas y detergente para evitar que en
las paredes de los depdsitos se mantengan huevos o larvas del vector. Después de
limpiado y almacenado el agua, los recipientes deben ser cubiertos para evitar que
el vector deposite sus huevos en el agua limpia, condicion que favoreceria la

proliferacion (Cabezas, 2005).

Otras medidas complementaria involucra desechar objetos como neumaticos viejos,
tarros y otro tipo de contenedores o envases de agua que puedan ser utilizados como
escondite para el vector, especialmente en las épocas de presentacion de lluvias.
También se debe considerar el uso de tierra 0 arena himeda en reemplazo del agua
enfloreros a fin de evitar que dicho medio sea utilizado por el vector del dengue y

zika como nicho.

Las medidas de proteccion también involucran el uso de barreras fisicas para el
ingreso del vector a las viviendas (ventanas y puertas) o el de mosquitero cubriendo
los alrededores de las camas. A ello se suma el uso de locién repelente cuando las
barreras fisicas resulten insuficientes o cuando las personas se movilicen a otras
zonas en donde el riesgo de exposicion al A. aegypti es frecuente. Cabezas et al.
(2015) sefiala que el uso de insecticidas para eliminar mosquitos adultos se ha
limitado a los casos de brotes epidémicos a fin de realizar el control inmediato de
la transmision, por tanto todas las medidas preventivas que involucren la

eliminacién de
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los criaderos y el vector en su estadio larvario, resultaria suficiente para evitar la

presencia del vector adulto.
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IX.  CONCLUSIONES

El estudio caracteristicas clinica epidemioldgica de los casos confirmados de
denguey zika durante el Fendmeno del Nifio Costero, atendidos en el Centro de
Salud del distrito Pueblo Nuevo, provincia de Chincha llegd a las siguientes
conclusiones:

a. En el periodo enero — julio se confirmaron 130 casos con diagndstico
positivo a zika y 44 casos con diagndsticos positivos a dengue,
presentandose la mayorcantidad de casos entre las semanas 12 y 16 para
ambas enfermedades.

b. La abatizacion no represento una medida eficiente para el control de la
reproduccion del vector A. aegypti observandose un aumento del indice
aédicoy numero de casos confirmados de zika y dengue durante las
primeras semanas de aplicada dicha intervencion.

c. Lanebulizacion fue la medida de control mas eficiente para el control de la
poblacion del vector A. aegypti lo que se reflejé en una disminucion del
indice aédico y numero de casos confirmados de zika y dengue pos
intervencion.

d. No se encontr6 asociacion en la distribucion de los casos de zika y dengue
tanto por sexo como por grupo etareo de los afectados.

e. Los signos clinicos que se presentaron con mayor frecuencia en ambas
enfermedades fueron rash, exantema, cefalea, mialgias, dolor

ocular/retroculary artralgia/ poliartralgia.
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X. RECOMENDACIONES

A partir de los resultaos del estudio “Caracteristicas clinica epidemioldgica de los
casos confirmados de dengue y zika durante el Fendmeno del Nifio costero,
atendidosen el Centro de Salud del distrito Pueblo Nuevo, provincia de Chincha”
se presentan las siguientes recomendaciones:

a. Desarrollar campafias comunicacionales en la poblacién del distrito de
PuebloNuevo a fin de hacer llegar informacion acerca del reconocimiento
de signos clinicos de dengue Yy zika, las consecuencias de la enfermedad y
la importancia de notificar, diagnosticar e intervenir en forma temprana
dichas enfermedades.

b. Mantener la vigilancia y control de la poblacion del A. aegypti y atender en
forma oportuna la notificacion de signos clinicos sospechosos de casos
sospechosos de dengue y zika a fin de confirmar su presencia e intervenir
en forma temprana en las personas y en el ambiente.

c. Desarrollar camparias de comunicacion en la poblacion acerca de las
medidas de prevencion ambiental y personal, que se debe practicar a fin de
disminuir los criaderos del vector A. aegypti y la exposicion a la picadura

de los mismos.
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