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RESUMEN EJECUTIVO

El dengue y el dengue hemorragico vienen constituyendo un problema cada vez mas grave
para los paises de la Region de la Américas que se han visto afectados en los Ultimos anos
por extensas y explosivas epidemias. Aun mas alarmante resulta la emergencia del dengue
hemorragico observada a partir de la epidemia de Cuba en 1981 y su extension gradual a
otros paises de la Region. En el periodo posterior a ese aio mas de 40000 casos de
dengue hemorragico han sido notificados por 25 paises.

Aungue no ha existido transmisién urbana del virus de la fiebre amarilla en las Américas por
mas de 40 afios, la presencia de altas densidades del Ae. aegypti en centros urbanos
ubicados en areas enzoodticas de esta enfermedad constituye un riesgo potencial de
urbanizacion de la misma. La situacién ocurrida en Perd en 1995 con la notificacion de
492 casos y 192 defunciones, evidencia la existencia del riesgo mencionado.

Las camparias de erradicacion del Ae. aegypti fueron muy exitosas en la década de los 50 y
de los 60, a partir de la Resolucién de la Organizacion Panamericana de la Salud aprobada
en 1947. Para 1972 se habia logrado la erradicacion del vector en 21 paises de la Region.
Sin embargo para la década de los 70, la falta de sostenimiento y en algunos casos
abandono de los programas trajo como resultado la reinfestacion de los paises perdiéndose
el esfuerzo realizado en los afios anteriores.

En 1985 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) aprobd una resolucion que
recomendd a los paises la ejecucion de la estrategia de control del Ae. aegypti, pero la
situaciéon del dengue y el dengue hemorragico continuo empeorando en los afos
subsiguientes.

En 1995 y ante el deterioro mantenido de la situacién, el Consejo Directivo de la
Organizacion en su XXXVIII Reunién aprobd una resolucion que establecia la creacion de un
Grupo Técnico para estudiar la factibilidad oportunidad y conveniencia de elaborar un Plan
Continental para la erradicacion del Ae. aegypti en los paises de la Region.

Visto el documento elaborado por este Grupo Técnico, el Consejo Directivo de OPS en su
Reunién XXXIX en 1996 aprobd la Resolucion CD39.R11 en la que insta a sus miembros a
la elaboracion de planes nacionales de Ampliacién e Intensificacion del combate al Ae.
aegypti con miras a su futura erradicacion y establecid la creacion de un grupo de trabajo
integrado por expertos en la materia los que estarian encargados de la elaboracion del Plan
Continental .

Dando cumplimiento a la mencionada Resolucidn se reunieron en Caracas, Venezuela entre
el 21 y 25 de abril, un Grupo de Trabajo constituido por expertos de varios paises para la
elaboracién del Plan Continental. El Plan de combate al Ae. aegypti que ahora se presenta,
fue elaborado tomando como marco de referencia los planes nacionales que los paises
previamente habian elaborado en cumplimiento de la resolucién del Consejo Directivo de
1996. EIl grupo de trabajo tuvo en cuenta también el analisis de los factores de éxito que
existieron durante las campafas iniciales de erradicacion en la Region asi como los factores
gue determinaron el fracaso de estas campafias con la reinfestacion de los paises que
habian logrado la erradicacion.




El grupo de trabajo destacod las diferencias que existen entre programas de control y
erradicacion ya que requieren estrategias, metodologias y metas diferentes. El control
implica el uso eficiente de recursos limitados para el combate del vector en areas de mayor
riesgo de epidemias de dengue o fiebre amarilla, y la erradicacion implica cobertura
universal de las acciones de lucha contra el vector para su total eliminacion y la subsiguiente
vigilancia para evitar la reinfestacion.

El Plan Continental elaborado tiene como objetivo el incremento de las acciones de combate
al Ae. aegypti para alcanzar niveles de infestacidbn cercanos a cero con miras a su
erradicacion y asi conseguir la eliminacion de la circulacion de los virus del dengue. La
factibilidad de un Plan con estas caracteristicas fue analizado considerandose al efecto los
principios y directrices que se requieren aplicar por cada pais para lograr la interrupcion de
la transmision del dengue.

El Grupo destacé las diferencias que existen entre los paises en lo referente a la situacion
de sus actuales programas Yy las acciones de combate al Ae. Aegypti. En la mayoria de los
casos las estrategias y recursos dedicados resultan inadecuadas e insuficientes para
enfrentar un programa de combate con miras a la erradicacion.

En cada uno de los componentes del Plan Continental se resaltan los aspectos de costos
estimados con el propésito de hacer evidente la importancia vital que asume el capitulo de
los recursos cuando se desea aplicar una estrategia de erradicacion del Ae. aegypti en la
Regién. Asi el costo total de la implementacion del Plan es de EUA$1,681.774.877 anuales,
de los cuales el 85% corresponden a las operaciones directas de combate al vector, el 4% a
vigilancia epidemiolégica, el 10% a participacion social y comunicacion y el 1% a actividades
de saneamiento.

Hubo consenso entre los miembros del grupo de trabajo de que la mayor parte de los fondos
para la ejecucion del Plan seran fondos nacionales. La OPS apoyara y asesorara a los
paises miembros y cooperara con ellos en la elaboracion y ejecucion de los planes
nacionales, poniendo a su disposicion la informacion técnica que permita el mayor nivel de
impacto técnicamente posible.

Las diferencias existentes entre los paises determind que el grupo de trabajo se pronunciara
por aplicar una estrategia regional consistente en el establecimiento de Cinco Etapas que
van gradualmente desde las acciones iniciales de intensificacion y ampliacién del combate
al vector hasta la fase de erradicacion y finalmente de vigilancia para evitar la reinfestacion.

Se hizo notar la necesidad de trabajar en la solucién de los problemas y factores negativos
gue existen en la mayoria de los paises, donde la voluntad politica traducida en recursos
para ejecutar esta estrategia, deberan tener la mas alta prioridad en cada pais de la Region.




I. INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), dos quintas
partes de la poblacion mundial vive en riesgo de ser infectada por dengue y mas de
100 paises han sido afectados por epidemias de dengue o dengue hemorragico. La
OMS estima que anualmente ocurren mas de 50 millones de casos de dengue y
dengue hemorragico; 500.000 casos hospitalizados y 20,000 defunciones. El 95%
de los casos son nifios; las tasas de ataque llegan hasta 64 por 1,000 habitantes. El
control de la enfermedad es costoso y las epidemias ocasionan un importante
impacto negativo en el desarrollo socioeconémico de los paises.

Entre 1948 y 1972 el Ae. aegypti, mosquito vector del dengue y de la fiebre
amarilla fue erradicado en 21 paises de nuestro continente. En 1997, practicamente
todos los paises de América se encuentran reinfestados, incluyendo el Sur de los
Estados Unidos de Norteamérica y han ocurrido numerosas epidemias de dengue y
de dengue hemorragico en la Regién, lo que se ha convertido progresivamente en
un problema de salud.

Los Ministros de Salud de los paises del Continente Americano reconocieron
la gravedad de esta situacion; discutieron el tema y aprobaron la resolucion
CD39.R11 durante la XXXIX REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO de OPS en
septiembre de 1996, que establece el mandato hacia los Gobiernos miembros para
gue colaboren en la definicion de las directrices generales para la elaboracion de un
Plan Continental de ampliacion e intensificacion del combate al Ae. aegypti con
miras a su erradicacion futura de las Ameéricas.

Dando cumplimiento a la mencionada resolucion en el mes de diciembre de
1996, el programa de Enfermedades Transmisibles (HCT) de la Division de
Prevencion y Control de Enfermedades de la OPS convoco a varios especialistas a
una reunion en su oficina central, los que tuvieron a su cargo la elaboracién de un
formulario-guia que se envié a los paises de la region en enero de 1997 con el
objetivo de confeccionar Planes Nacionales de Ampliacion e Intensificacion al Ae.
aegypti a partir de los cuales se elaboraria el PLAN CONTINENTAL.

Entre el 22 y el 24 de abril de 1997, se reunié en Caracas, Venezuela, el
grupo de trabajo constituido por expertos de varios paises, para la elaboracion del
Plan Continental, a partir de los planes nacionales. Los miembros del grupo de
trabajo se listan en el anexo 1.



A.  Situacién epidemiologica del Dengue, del Dengue
Hemorragico y la Fiebre Amarilla en las Américas

DENGUE

La reemergencia del dengue en las Américas comenzo en la década de los
60 durante la cual se produjeron importantes epidemias en Venezuela y varias islas
del Caribe, incluyendo Puerto Rico y Jamaica.

En la segunda mitad de la década del 70 se reintrodujo el dengue 1 en las
Américas ocasionando una pandemia que afectd paises de Centro América (El
Salvador, Honduras y Guatemala), México y Estados Unidos (Estado de Texas), los
paises del Norte de Sur América (Colombia, Venezuela, Guyana Francesa, Surinam
y Guyana), asi como practicamente todas las Islas del Caribe. Esta pandemia
ocurrié en 1978-1980 y aunque se notificaron 700.000 casos, se estima que varios
millones de personas fueron afectadas por el dengue serotipo 1.

En la década de los 80s, vuelven a registrarse varias epidemias importantes
en paises endémicos y fue sobretodo importante la expansion del dengue 1 a
América del Sur. Asi se observaron brotes en 5 paises (Bolivia, Brasil, Ecuador,
Paraguay y Peru), libres del dengue por varias décadas o que jamas habian
notificado la enfermedad. Se estima que varios millones de personas fueron
infectadas en los cinco paises registrandose varios casos fatales.

Los dos ultimos paises tropicales infestados por Ae. aegypti libres del
dengue (Costa Rica y Panamd), informaron transmision autdctona del dengue en
1993. En el afio siguiente se reintrodujo el dengue 3 en las Américas. Ese serotipo
fue detectado casi simultaneamente en Panaméa y Nicaragua, siendo en este pais
gue se origind una epidemia de dengue y de dengue hemorragico. En 1995 el
dengue 3 se disemind a otros paises de Centro Ameérica (excepto Belice) y a México
causando brotes importantes. Debido a que el dengue 3 no circulaba en las
Américas desde 1978 (16 afios de ausencia) se estimO0 que 200 millones de
personas susceptibles residen en areas infestadas por el Ae. aegypti, por lo que
existe el riesgo de diseminacion del serotipo y la ocurrencia de epidemias
importantes.

En 1995 existieron epidemias de dengue en Centro América, el Caribe y Sur
América (particularmente Brasil) con un total de 284.483 casos notificados por 41
paises, lo que representa la mayor incidencia de dengue desde 1981. En 1996
fueron informados 250.707 casos, de los cuales alrededor del 80% ocurrieron en
Brasil.

Dengue Hemorréagico
Las condiciones epidemioldgicas y sociales que favorecieron el agravamiento

del dengue hemorragico en Asia se encuentran actualmente presentes en paises
de América Latina. Es importante notar que la situacion en nuestro hemisferio sigue



una evolucion similar a la que se inicio en el Continente Asiatico en la década de los
afos 50.

La primera y mas grave epidemia de dengue hemorragico en las Ameéricas,
fue causada por el dengue 2 en Cuba en 1981. Durante la misma se notificaron
344.203 casos de dengue y de dengue hemorragico, incluidos 10.312 casos graves
y 158 defunciones. La segunda epidemia mas importante se registro en Venezuela
en 1989-1990, durante la cual se notificaron 5,990 casos y 70 defunciones. Los
virus en circulacion fueron los serotipos 1, 2 y 4, aunque en los casos fatales solo se
detectd el dengue 2. Alrededor de dos tercios de los casos y defunciones de DH
notificados por Cuba y Venezuela fueron de nifios menores de 14 afios. Entre 1981
y 1996, con la excepcion de 1983, en todos los demas afios se han notificaron
casos de dengue hemorragico en las Américas. En ese periodo fueron notificados
por 25 paises un total de 41.669 casos de dengue hemorragico con 576
defunciones. Cabe sefialar el notable incremento del numero de casos en la
presente década (28.434) comparado con la década pasada (13.235). Los 25
paises, que informaron casos sospechosos o confirmados de dengue hemorragico
fueron los siguientes: Venezuela (22.170), Cuba (10.312), Colombia (3.446),
Nicaragua (2.641), México (1.467), Brasil (597), Puerto Rico (305), El Salvador
(287), Republica Dominicana (174), Jamaica (108), Guyana Francesa (53),
Honduras (37), Guatemala (20), Suriname (11), Dominica (11), Guadalupe (7),
Trinidad (7), Grenada (3), Martinica (3), Panama (3), Aruba (2), Barbados (2), Costa
Rica (1), St. Lucia (1) y St. Christopher y Nevis (1).

La creciente hiperendemicidad del dengue con la circulacion de varios
serotipos, constituye un serio factor de riesgo para el agravamiento de la situacion
actual, en la Region.

Fiebre Amarilla

Durante los siglos XVIIl y XIX y en las tres primeras décadas del siglo XX,
hubo grandes epidemias de fiebre amarilla urbana con alta mortalidad en las
Américas, especialmente en las ciudades portuarias. Aunque no ha existido
transmision urbana del virus de la fiebre amarilla en las Américas por mas de 40
afios, anualmente se informan casos de la forma selvética en por lo menos 5 paises
(Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador y Pera). El 80% de los casos notificados en las
décadas de 1980 y 1990 fueron de Per0 y Bolivia. La presencia de altas densidades
del Ae. aegypti en numerosos centros urbanos ubicados en areas enzodticas de la
fiebre amarilla selvatica constituye un riesgo potencial de urbanizacion de la
enfermedad. Este riesgo fue particularmente importante durante la epidemia que
azotd a Peru en 1995 durante la cual fueron notificados 492 casos (192
defunciones) muchos de los cuales fueron hospitalizados en areas infestadas por el
Ae. aegypti.

B.  Situacion actual de los Programas de Control y
Erradicacion del Ae. aegypti



En 1947, la Organizacion Panamericana de la Salud aprobd una resolucion
sobre la erradicacion del Ae. aegypti en las Américas, lograndose para 1972, la
erradicacion del vector en 21 paises. Desafortunadamente, la mayoria de los
mismos se han reinfestado por falta de una adecuada vigilancia, y por falta de
actividades de erradicacion en los otros paises.

En 1985 la OPS aprobo una resolucion que recomienda a los paises ejecutar
sus programas basados en una estrategia de Control del Ae. aegypti. En las Guias
de la Organizacion Panamericana de la Salud (1995) para la prevencion y control
del dengue y dengue hemorragico, se define la estrategia de control “como el uso
eficiente de los limitados recursos para evitar epidemias de dengue y dengue
hemorragico”. En 1995 el Consejo Directivo de la OPS aprobd la Resolucion
CD38.R12 donde recomienda que se establezca de inmediato un grupo técnico
para estudiar la factibilidad, oportunidad y conveniencia de elaborar un plan
continental para la erradicacion del Ae. aegypti, como medio eficaz para controlar el
dengue y la fiebre amarilla urbana en las Ameéricas. En 1996 se aprueba la
Resolucién CD39. R11, instruyendo a la OPS y a los paises para que se elabore el
Plan Continental de Ampliacion e Intensificacion del Combate al Ae. aegypti con
miras a su erradicacion futura.

Problemas presentes

Las actividades especificas por parte de los servicios de salud y los
programas de control se ven obstaculizados, con diferentes grados de complejidad
por la influencia de factores econémicos, politicos, sociales y administrativos. Existe
asi mismo una falta de aplicacion en el terreno de la prioridad oficial de la
prevencion y control del dengue; Las actividades de control del vector no cuentan
con sostenibilidad, lo cual se relaciona con la carencia de Institucionalizacion de
programas, falta de integracion intra e intersectorial, y de participacion comunitaria.

La mayoria de los programas se han incorporado dentro del Ministerio de
Salud como Servicio de Ae. aegypti y Fiebre Amarilla o combinados con el Servicio
de Malaria o Servicio de Control de Vectores. Generalmente hay poca
comunicacion y colaboracion con otros departamentos o Divisiones dentro del
Ministerio (Epidemiologia, Saneamiento, Educacion, etc.), otros Ministerios,
organismos gubernamentales y no gubernamentales y grupos comunitarios.
También existe poca capacitacion del personal de los programas y practicamente
ninguna investigacion operacional.

Los paises llevan a cabo el combate al vector, principalmente con
insecticidas. Frecuentemente se aplican larvicidas a recipientes que se podrian
destruir o recoger, y hay uso excesivo de adulticidas en “Ultra-Bajo-Volumen” (UBV)
en areas donde no hay transmision de dengue. Este método es util como apoyo
para la supresion de epidemias y no para combate de rutina.



I. OBJETIVOS

El Plan Continental tiene como objetivo el incremento de las acciones de
combate al Ae. aegypti para alcanzar niveles de infestacion cercanos a cero con
miras a su futura erradicacion.

.  META

La meta del Plan Continental para el combate al Ae. aegypti ser4,
interrumpir la transmision del dengue en el Continente Americano a través de la
reduccion progresiva de las areas infestadas por Ae. aegypti.

IV. ORIENTACIONES A LOS PROGRAMAS DE COMBATE AL AE.
AEGYPTI

A.  Principios y Directrices
Para la conclusion y realizacion del PLAN CONTINENTAL del Combate al Ae.
aegypti con miras a interrumpir la transmision del dengue, es necesario la
aplicacion de los siguientes principios:

Institucionalidad y respaldo legal del programa a nivel de los Ministerios de salud
y gobiernos.

Trabajar en la eliminacion de las condiciones socio-ambientales que favorecen la
proliferacion del vector.

Participacion comunitaria efectiva.

Fortalecimiento del nivel central con la reestructuracidbn y reorganizacion
necesaria.

Descentralizacion, fortalecimiento y adecuacion a la estructura local.
Integracion y gestion intra e intersectorial.

Integracion de instituciones gubernamentales y no gubernamentales.
Universalidad y sincronizacion en la aplicacion del Plan Continental.

Reordenamiento de los recursos disponibles en todos los niveles.

Integracion y cumplimiento de los lineamientos técnicos descritos en las guias,
manuales, etc.

Participacion de los Centros de Investigacion y Ensefianza.



Autoevaluacion de la Situacién Actual de Paises. Clasificacion Operativa 'y
Técnica de los Programas

En el anexo 2 se listan los componentes indispensables que deben contener los
programas de Combate del Ae. Aegypti asignandole un valor porcentual a cada
uno. Cada pais determinara asi cual es su situacion y las areas que deben mejorar
si desean alcanzar las metas previstas.

B. Estrategia de Combate al Ae. aegypti

El Control y la Erradicacion son dos estrategias con metodologias, y metas
diferentes.

La estrategia de Erradicacion implica cobertura universal de todos los
criaderos del mosquito en todas las casas de todas las localidades infestadas en el
pais para la eliminacion total del vector y la subsecuente vigilancia permanente
contra la reinfestacion. El costo inicial de esta estrategia es alto, pero una vez
eliminado el mosquito, el costo de vigilancia contra la re-infestacion es mucho
menor, y se evita totalmente la transmision de dengue y fiebre amarilla urbana.

La estrategia de Control, tiene como base evitar epidemias y muertes por
dengue y fiebre amarilla urbana. Se identifican las areas con mayor riesgo y se
concentran los esfuerzos en éstas areas para reducir, pero no para erradicar el
vector. El costo de la estrategia de Control es menor que el costo de la Fase de
Ataque de la estrategia de Erradicacion, pero mayor que la Fase de Mantenimiento
de la estrategia de Erradicacion (vigilancia contra la reinfestacion). Después de
algunos afos de ejecucion de esta estrategia, el costo de Control podria ser mayor
gue el costo de la Erradicacion.

Una estrategia intermedia entre Control y Erradicacion, sobre todo cuando no
hay suficientes recursos para cobertura universal, seria la eliminacion total del
vector en areas limitadas de alto riesgo, la expansion progresiva de estas areas
libres del vector, y la vigilancia contra la reinfestacion en las mismas.

V. COMPONENTES DEL PLAN

A. Eliminacion de Criaderos de Ae. aegypti

El control de recipientes artificiales como envases desechables, llantas y
barriles donde se cria el mosquito Ae. aegypti es la piedra angular de cualquier
esfuerzo para prevenir el dengue. EI control efectivo de criaderos de Ae. aegypti
incluye el saneamiento ambiental, la participacion social, la comunicacién y
educacion en salud y el control quimico y bioldgico. El desarrollo de una estrategia
efectiva requiere el concurso de varias disciplinas tales como entomologia,
ingenieria, psicologia de comportamiento, comunicacién/educacion en salud y
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sociologia/antropologia médica. La base de cualquier accion efectiva es conocer
los criaderos principales a nivel local y los factores que permiten o favorecen su
existencia. La mejor manera de lograr el control es mediante la modificacion de dos
factores principales: 1) la calidad de servicios basicos (saneamiento ambiental) y 2)
el comportamiento humano a nivel domiciliar. El combate quimico debe ser
considerado como un componente complementario mas alla de la eliminacion fisica
de los criaderos de Ae. aegypti.

1. Rol del Saneamiento Ambiental

Las acciones de saneamiento ambiental se dirigen principalmente a la
eliminacién de criaderos y tienen que ver principalmente con dos areas especificas:
agua Yy residuos solidos. Cuando el suministro de agua potable no existe, es
irregular o de baja calidad, es comun el almacenamiento de agua en tanques,
barriles y otros recipientes, y éstos pueden producir grandes cantidades de
mosquitos. Cuando la recoleccion de basura es irregular o de baja calidad, la
acumulacion de materiales inservibles en los patios como latas, botellas y llantas es
mas frecuente y con iguales consecuencias, mayor produccién de mosquitos.

1.1. Agua potable

a) Toneles, recipientes, donde la gente deposita el agua potable ya sea
porque no tiene servicio intradomiciliario o porque la red funciona en forma
irregular.

b) Tanques de almacenamiento de agua potable comunales o
individuales.

1.2. Manejo de Residuos Solidos: Los problemas se centran en la
formacion de criaderos en:

a) Los domicilios por la basura abandonada en forma de recipientes,
botellas, llantas, etc. Estos, generalmente se encuentran en jardines, patios
de servicio y azoteas.

b) Las éareas publicas (en los recipientes y llantas abandonados en
lugares de disposicion final inadecuados, a “orillas de los rios”, en basureros
clandestinos y en las orillas de las carreteras).

C) En las industrias (por el almacenamiento de materiales para la
industria principalmente en la industria renovadora de llantas).



Segun datos de OPS, la situacion del saneamiento en la Region en cuanto a
agua potable arroja los siguientes resultados:

1995/0PS
Cobertura agua potable urbana 84%
Cobertura agua potable rural 41%
Alcantarillado urbano 80%
Disposicion de excretas 40%
Recoleccion 70%
Disposicion final de basuras 30%
Déficit de vivienda 16%
Vivienda inadecuada 38%
Vivienda mejorable 21%

Segun la respuesta de los paises a la encuesta realizada por el grupo de trabajo
gue formula el Plan a principios de 1997, se tienen los siguientes datos:

Cobertura urbana de agua 83%
potable

% de casas que requieren de
almacenamiento de agua 36%
Municipios con  recoleccion 80%
basura

Disposicion  adecuada de 59%
basuras (enfoque Ae.

aegypti)

En cada pais estas coberturas varian y la influencia de los elementos en la
formacion de criaderos es diferente segun las condiciones locales. Ademas estos
datos son relativos a municipios, lo que no significa que dentro de cada municipio la
cobertura alcance 100% de los domicilios. Las principales acciones de
saneamiento que deben ser consideradas para un programa de eliminacion de Ae.
aegypti son:

1.- Mejoria en el sistema de abastecimiento de agua;

2.- Manejo adecuado de residuos sélidos (recoleccion de basura y reciclaje);
3.- Eliminacion de los criaderos naturales o artificiales; y

4.- Gestion del sistema de vigilancia ambiental.

Otras acciones y obras tienen una relacion menos directa con el control de
Ae. aegypti como son el alcantarillado sanitario, el drenaje urbano y el control de
roedores. Sin embargo las mismas deben ser consideradas como fundamentales
para la mejoria de la calidad de vida de la poblacion, y no Unicamente como
acciones de control de endemias.
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2. Rol de la Participaciéon Social y Comunicacion

Se entiende que la participacion social es un componente de los programas
de combate al Ae. aegypti que esta integrada con todos los demas componentes,
sobre todo con las actividades de saneamiento ambiental y control quimico. La
participacion comunitaria no es una actividad aislada y especifica sino un proceso
continuo y permanente que se puede usar para desarrollar un programa integrado.
Esto significa que la participacion social requiere una discusion continua entre las
comunidades y el personal del programa para producir actividades capaces de
modificar practicas y comportamientos humanos que propician la proliferacion y
mantenimiento de criaderos potenciales de Ae. aegypti.

No es posible acabar con los criaderos solamente mediante la mejoria de los
servicios béasicos. La existencia de muchos criaderos se debe a comportamientos
humanos especificos que favorecen su existencia. Estos comportamientos
incluyen:

1.- El almacenamiento de agua, que ocurre aun cuando el suministro de agua es
irregular.

2.- El almacenamiento de materiales usados como llantas, latas y botellas por su
utilidad y/o valor potencial o la dificultad de su eliminacion;

3.- El mantenimiento de agua en bebederos de perros, gatos, pollos y otros
animales; y

4.- El mantenimiento de agua en recipientes que contienen plantas como vasos y
tiestos.

Para modificar estos comportamientos se requiere una estrategia integrada
gue toma en cuenta las ventajas y desventajas del comportamiento actual y del
comportamiento alternativo, y barreras al cambio de comportamiento culturales y
sociales.

La participacion social no solo abarca la participaciéon tanto de grupos
comunitarios organizados (patronato, comité del barrio) como de instituciones y
organizaciones como clubes civicos, iglesias, escuelas y organizaciones no
gubernamentales como también la participacion individual de cada miembro de la
comunidad. La participacion social es necesaria para la mejoria de servicios
basicos y para la promocion de cambios en el comportamiento humano. La
comunicacion/educacion en salud utiliza varios canales de comunicacion como
escuelas, medios masivos (television, radio) y materiales impresos para apoyar el
mejoramiento de servicios basicos y promover cambios en el comportamiento
humanao.

En comunidades que carecen de servicios béasicos donde los criaderos
principales son los recipientes para almacenar agua y recipientes desechables, por
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lo general es recomendable una estrategia de desarrollo comunitario en que la
comunidad identifica sus propios problemas y colabora con el gobierno y/o con
organizaciones no gubernamentales (ONGs) en la busqueda de soluciones. El
control de otros tipos de criaderos como bebederos de animales o plantas (tiestos,
materos, floreros) se logra mediante el uso de canales de comunicacion especificos
como personas de alta credibilidad (veterinarios, botanicos) o tiendas donde se
venden productos para mascotas y/o plantas. Mientras que el primer tipo de accion
se desarrolla a nivel local, el ultimo tipo de accidn se organiza muchas veces a nivel
nacional con el apoyo de grupos locales.

El sector privado es un grupo importante. Su participacion puede tomar
varias formas, tales como: patrocinio de programas de comunicacion (imprimir
folletos, patrocinar espacio en la television) y/o actividades a nivel comunitario;
poner instrucciones 0 mensajes en productos de alto riesgo, es decir aquellos que
muchas veces se convierten en criaderos (latas, platos para plantas, bebederos de
animales, llantas); reciclaje de materiales usados y comunicacion para promover el
reciclaje (llantas, vidrio, latas) y mercadeo social de productos anti-mosquito
(larvicidas, tapas para batrriles, tela metalica) .

3. Rol del Control Quimico

Las operaciones de combate al mosquito Ae. aegypti deben desarrollarse,
en lo posible, con un empleo minimo de insecticidas escogiéndose aquellos
productos mas seguros, de alta eficacia, con grado de toxicidad muy bajo y con
posibilidad minima o nula de contaminacion del ambiente.

El tratamiento focal es la operacion fundamental de la fase de ataque de un
programa de combate al mosquito Ae. aegypti. EIl tratamiento focal incluye la
eliminacién o modificacion de los criaderos, con participacion de la comunidad y la
aplicacion de larvicida en aquellos depdésitos que no es posible destruir. Cuando el
trabajador de salud realiza el tratamiento focal casa por casa, es importante una
adecuada inspeccion de las areas que rodean la vivienda y el interior de la misma.

Se utilizan larvicidas como el temephos en granos de arena al 1%. Se
aplicara en todos aquellos depdsitos de agua que no pueden ser eliminados y/o
destruidos dentro y alrededor de las casas en dosis de 1 ppm. Estos depdsitos o
reservorios pueden ser clasificados de acuerdo a su uso, en utiles para el hombre,
inservibles o eliminables y naturales.

Al tratar un depdsito de agua, se efectta el aforo del mismo, calculando su
volumen total y sobre esta base se aplica el insecticida. Parte del insecticida
aplicado permanecera en el fondo del depoésito en donde sera liberado a medida
gue llegue un nuevo abastecimiento de agua (ver informacion técnica sobre
temephos).

El trabajador de salud que realiza el tratamiento focal debe ademas realizar
un trabajo de educacion para la salud ante los moradores, manifestandoles lo que
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se espera de ellos y la forma como deben colaborar manteniendo el larvicida donde
fue colocado, para que eviten la produccion de criaderos del mosquito.

B. Control de Emergencias

Los adulticidas deben emplearse fundamentalmente durante brotes
epidémicos de alguna de las enfermedades que transmite el vector. EIl control del
adulto se realiza mediante el empleo de compuestos quimicos, casi siempre como
medida de emergencia. El empleo de insecticidas adulticidas para combate al vector
gueda reducido al empleo durante las epidemias, pero no debe aplicarse como
medida de rutina.

Es adecuado que el programa adquiera y mantenga en prevision, un cierto
numero de unidades de equipo pesado, portatil e insecticidas para los tratamientos
espaciales.

El combate al Ae. aegypti adulto se realiza de estas maneras:
Tratamientos espaciales con equipos pesados

En situaciones de emergencia creadas por la aparicion de brotes epidémicos
de dengue o dengue hemorragico o por alguna otra enfermedad transmitida por el
Ae. aegypti, las aplicaciones espaciales de aerosoles de insecticidas frios (ULV) o
calientes (nebulizacion térmica), constituyen las medias apropiadas para disminuir
rapidamente las densidades aédicas, dando muerte a las hembras infectadas. Estos
tratamientos se aplican desde la calle, por maquinas pesadas instaladas en
vehiculos.

Deben aplicarse ciclos de corta duracion (3 a 5 dias) que se repiten
sucesivamente hasta que se alcance una disminucién consistente del nimero de
enfermos. Las horas mas apropiadas para los tratamientos son la madrugada, hasta
las primeras horas de la mafana y el anochecer, cuando hay reversion de
temperatura.

Los tratamientos espaciales a volumen ultra bajo (ULV) son apropiadas para
areas urbanas en ciudades de tamafio medio o grande, con calles planas,
pavimentadas. El mantenimiento y la limpieza de los equipos son esenciales para el
buen funcionamiento y larga vida de las maquinas.

Tratamientos espaciales intradomiciliarios con equipo portatil

Estos tratamientos adulticidas se realizan durante las horas del dia como
medida de apoyo a las aplicaciones con equipo pesado, en las areas inaccesibles al
vehiculo que lleva el generador. Las aplicaciones se realizan habitacion por
habitacion, lanzando un chorro de aerosol de tres segundos de duracion hacia la
parte alta de cada cuarto y en el patio posterior o corral.
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Tratamiento perifocal

Es un tipo de tratamiento adulticida de emergencia que se aplica con
insecticida de efecto residual, en forma de suspension, en el exterior e interior de los
recipientes que no se pueden destruir, como apoyo al tratamiento con larvicidas.
Generalmente, se lleva a cabo en las areas de mayor densidad aédica.

C. Vigilancia Entomolégica

Metas:

1) Establecer indices de infestacion o reinfestacion en cada localidad.

2) Determinar la importancia relativa de los diferentes tipos de
recipientes en la produccion de mosquitos.

3) Investigar la presencia de otros vectores (Ae albopictus) como factor
de riesgo de transmision de dengue.

4) Monitoreo del nivel de susceptibilidad de los mosquitos Aedes a los
insecticidas.

Etapas:

1) Conocer la distribucion y los indices de Ae. aegypti a fin de definir el
riesgo de transmision del dengue.

2) Establecer métodos de vigilancia entomoldgica para determinar
niveles de infestacion y detectar nuevas infestaciones.

Actividades

Los principales métodos de vigilancia de infestacion usados hasta el
momento son la inspeccion de casas y el empleo de trampas de ovipostura
(ovitrampas y larvitrampas). La inspeccion de casas consiste en examinar todos
los recipientes dentro y fuera de las casas e identificacion microscépica de las larvas
encontradas. Los resultados se expresan como Indice de Casas (el porcentaje de
las casas con estadios larvarios de Ae. aegypti) e Indice Breteau (el nUmero de
recipientes infestados por 100 casas inspeccionadas).

Las ovitrampas son recipientes con agua colocados por los inspectores en
las casas para atraer mosquitos a que depositen huevos. Los dos tipos de trampas
mas comunes son hechas con secciones radiales de llantas y frascos de plastico o
vidrio. Son especialmente Utiles para deteccion, de nuevas infestaciones o
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reinfestaciones, y son mas econdmicos en términos de tiempo del inspector. Los
resultados se expresan como porcentaje de trampas positivas.

Para determinar el nivel de infestacion, no es necesario inspeccionar todas
las casas en la localidad. Dependiendo del tamafio del area encuestada y la
posicion deseada en el indice, se puede tomar una muestra, generalmente entre
10% a 33% de las casas, de acuerdo con las Guias de Dengue de la OPS (1995).
Las casas a inspeccionar deben estar distribuidas uniformemente por toda la
localidad.

Para detectar nuevas infestaciones, se puede visitar periodicamente los
“puntos estratégicos” de cada localidad, es decir los lugares con mayor probabilidad
de infestarse y focos generadores para infestar el resto de la localidad, por ejemplo
cementerios, talleres de monta-llantas y cementerios de automoviles.

D. Vigilancia Epidemiologica

1. Conceptos basicos

El objetivo del Sistema de Vigilancia Epidemiologica de dengue es la
deteccion precoz de casos, que permita la rapida aplicacion de las medidas de
control, interrupcion de la transmision y prevencion de epidemias. Para lograrlo, se
necesita identificar los casos sospechosos mediante la busqueda activa y la
ejecucion de estudios epidemioldgicos.

En las guias para la Prevencion y Control de Dengue y Dengue
Hemorragico, se detallan los conceptos y acciones especificos para realizar la
vigilancia segun situaciones epidemioldgicas particulares que en estos momentos
afectan a los paises del continente.

En el control integrado del dengue y el combate contra el Ae. aegypti, los
lineamientos para la vigilancia epidemiolégica se encuentran establecidos,
haciéndose énfasis por lo tanto que para alcanzar los objetivos del PLAN
CONTINENTAL se deben fortalecer los siguientes conceptos:

Priorizar y sistematizar la vigilancia activa como principal instrumento para la
deteccidn precoz de casos o brotes epidémicos.

Fortalecer la vigilancia activa a nivel de todas las instituciones de salud,
estatales y privadas, locales y hospitalarias con el personal debidamente
capacitado.

Establecer sitios o centros centinelas para monitorear la enfermedad y conocer
los serotipos circulantes. Al respecto es importante considerar la identificacion
temprana del serotipo 3 del virus dengue en areas en donde hasta ahora no se
ha detectado.
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Ampliar la divulgacion y perfeccionar el conocimiento sobre el diagnostico
diferencial, la clasificacion clinica y el tratamiento de dengue al personal médico
de todos los niveles de atencién a la salud.

Analisis integral del comportamiento de los sindromes febriles y la situacion
entomoldgica local para intensificar la busqueda activa de casos.

Llevar a cabo la estratificacion de las diferentes areas geograficas basadas en
factores de riesgo, considerando algunas caracteristicas como densidad
poblacional, puntos de entrada al pais, situacion entomoldgica, saneamiento
ambiental, abastecimiento de agua y antecedentes de dengue en el area.

Aplicacion de las normas técnicas de la Guia para consolidar la vigilancia
serologica y viroldgica de casos sospechosos.

Retroalimentcion al nivel local de los resultados de laboratorio.
Incrementar la cobertura de la red de laboratorios, descentralizar el diagnéstico
serologico, teniendo en cuenta las caracteristicas epidemiolégicas, de

comunicaciones, vias de acceso y socio-econOmicas de cada pais y mantener el
control de calidad de la red.

2. Implementacién de la vigilancia epidemiolégica

Los instrumentos béasicos de la Vigilancia Epidemiologica del dengue son:

1.-

La toma de muestras en la busqueda activa de casos febriles a nivel
comunitario o la comprobacion del diagndstico clinico, acompafado con
informacion relacionada con la fecha de inicio de fiebre, y lugar de residencia.
El procesamiento de las muestras en el laboratorio lo cual proporcionara
informacion sobre serotipo viral infectante para la notificacion inmediata a los
centros de atencion médica.

La determinacion de la presencia de Ae. aegypti o Ae. albopictus o Vigilancia
Entomoldgica.

La investigacion epidemioldgica,
El sistema de informacién
Capacitacion

Evaluacioén
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La Vigilancia epidemiologica del dengue suele estar incluida en el sistema de
Vigilancia epidemiolégica nacional de los paises y se recomienda, a corto plazo, el
fortalecimiento de los servicios de epidemiologia en los diferentes niveles de los
sistemas de salud.

E. Capacitacion

La reorientacion de los actuales programas nacionales de control del dengue
y del Ae. aegypti, requerira la capacitacion del personal. Asi se deberan realizar
talleres y seminarios para el intercambio de informacion y promocion de nuevas
estrategias y la discusion constante de la normatizacion de las actividades.
Se recomienda capacitacion del personal en:
1. Diagnostico clinico, técnicas de laboratorio y tratamiento de casos;
2. Vigilancia entomoldgica;
3. Saneamiento del medio ambiente;
4. Manejo de las situaciones de emergencia;

5. Manejo y procesamiento de la informacién epidemiologica y operacional; y

6. Técnicas de promocion de participacion comunitaria.

F. Investigacion

Los métodos y combinaciones de métodos de control del vector que sean de
bajo costo y aplicables requieren de la realizacion de investigaciones operacionales
relacionadas con la identificacion, clasificacion y frecuencia estacional de las fuentes
de mosquitos o criaderos; la determinacién de zonas geograficas y poblaciones de
alto riesgo para la presencia de brotes de dengue; la dosificacién adecuada en el
tratamiento quimico larvario; y las alternativas para el control biolégico de larvas del
vector.

Asi mismo es necesario realizar estudios o investigaciones para determinar

los factores sociales que influyen en el comportamiento de la comunidad ante las
fuentes o criaderos de mosquitos y ante una situacion de alerta epidemiologica.
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G. Estructuray Gestion
Estructura Gerencial

Para desarrollar una estrategia efectiva de control de criaderos, se requiere
fortalecer e integrar la capacidad técnica tanto a nivel nacional como a nivel local
(gerencial). A nivel nacional es necesario establecer o fortalecer un grupo técnico
multidisciplinario constituido con profesionales de experiencia en el area de
educacion, saneamiento, control quimico, entomologia y vigilancia epidemiolégica
gue desempefiara las funciones siguientes:

1.- Integracién con otros ministerios: Educacion, Medio ambiente etc.

2.- Legislacion de apoyo que garantice el cumplimento y ejecucion del programa.
Por ejemplo, codigos sanitarios y leyes que promuevan la venta de recipientes
retornables.

3.- Seleccion de estrategias diferenciadas y apropiadas para cada uno de los
criaderos principales, como control quimico o biologico, reciclaje vy
saneamiento ambiental.

4.- Desarrollo, implementacion y evaluacion de planes (estrategias) de
comunicacion a nivel nacional, incluyendo el desarrollo y validacion de cufias
de radio y de television,

5.- Investigacion operativa para entender los comportamientos que favorecen la
existencia de diversos criaderos.

6.- Apoyo técnico para el desarrollo de los programas a nivel local.

7.- Colaboracion con empresas privadas a nivel nacional.

8.- Colaboracion con ONGs a nivel nacional.

9.- Formular programas de capacitacion para los diversos componentes del
programa.

10.- Captacion de recursos nacionales e internacionales para saneamiento,
participacion social y control quimico.

Durante la primera etapa de su trabajo, el grupo disefiara un plan inicial para
el control de cada uno de los criaderos principales. Este plan tiene dos
componentes : i) estrategias técnicas diferenciadas y apropiadas como control
guimico o biologico, reciclaje, saneamiento y legislacion y ii) estrategias para
cambiar comportamientos humanos especificos. Ademas el grupo realizar4 un
diagnostico de los recursos humanos y organizacionales existentes para
implementar acciones (comunicacion, mejoria de servicios basicos etc.) en el area
de control de criaderos. Se preparard una agenda y materiales para discusion del
plan con instituciones diversas. Esto sera seguido por la sensibilizacion y
convocatoria a instituciones y representantes de la sociedad a nivel nacional que
podrian jugar un rol en el programa, como clubes de servicio, conferencia episcopal,
ONG nacionales y empresas nacionales. Después de esta reunion se modificara el
plan inicial y se desarrollara un cronograma para su implementacion.

Nivel local
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En cada espacio geografico especifico el trabajo debe ser iniciado mediante
la integracion de todos los actores sociales con miras a la concertacion de
convenios de cooperacién con reconocimiento y definicion de responsabilidades en
el alcance de las metas establecidas. A nivel local también se requiere un grupo
multidisciplinario para coordinar y llevar a cabo las acciones del programa. El nivel
nacional debe promover y acompafar la organizacion de tales grupos
operacionales. EI grupo tomara en cuenta la forma de organizacion social de la
comunidad, los recursos disponibles y los criaderos principales para desarrollar un
plan inicial para control fisico y quimico. De esta forma, un grupo o equipo de
coordinacion local debera desarrollar las siguientes actividades:

1.- Promover reuniones con las instituciones de saneamiento, educacion y salud
del area.

2.- Sensibilizar los recursos humanos involucrados en la diferentes areas de
atencion del programa para que desarrollen su papel de educadores en salud;

3.- Realizar actividades (reuniones, palestras, distribucion de material educativo
etc.) junto con la poblacion con vistas al desarrollo de un proceso educativo
continuo, teniendo como eje principal cambios de comportamiento y practicas
relacionados con la proliferacion de Ae. aegypti.

4.- Formular programas de capacitacion y concientizacion sobre los peligros para
el ambiente y para la salud, que implica el empleo excesivo de insecticidas,
incluyendo la salud de los trabajadores del servicio.

5.- Realizar campafias de educacion sanitaria y escolar sobre saneamiento del
medio dirigido al control del dengue.

6.- Realizar campafias periddicas de limpieza a nivel pablico a orillas de rios y
carreteras, con apoyo del servicio de limpieza y participacion social.

7.- Gestionar ante las autoridades locales correspondientes la extension de la
cobertura de recoleccién de desechos y de agua potable a las zonas donde
no existe.

8.- Gestionar ante los servicios locales de agua potable la provision de un servicio
sin interrupciones.

9.- Incentivar a los responsables de los servicios de disposicion final de basuras
para que los rellenos cumplan cuando menos, con los requisitos para evitar la
formacion de criaderos de Ae. aegypti.

10-- Incorporarse a proyectos con enfoque integral en salud, como los de
Municipios Saludables.

VI. COSTOS DEL PLAN CONTINENTAL

Los gastos en programas de combate al Aedes aegypti durante el afio 1996 se
presentan por pais (E.U.A. Délar) y por componente en el Cuadro 1. No fueron
incluidos gastos en participacion social por falta de datos confiables. Entre los 23
paises que informaron gastos, el total fue $329.328.105. Brasil y Cuba, los dos
paises con programas actuales de erradicacion, gastaron 84% del total del
continente.
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Se observa que las Operaciones Directas de Combate suman 97% del total de los
gastos. Quitando a Brasil y Cuba de los totales, Operaciones Directas cuenta con el
85% del total, Comunicacion 14% del total y Capacitacion e Investigacion menos de
1% cada uno. En estos mismos paises, los gastos promedios en Saneamiento eran
6 veces mayores que los gastos en programas de combate al Ae. aegypti.

El Cuadro 2, muestra los gastos totales de todos los componentes por afio para
cada pais. Sin incluir Brasil y Cuba, el costo promedio de los programas aumenta
ligeramente de $2,493,536 en el afio 1996 hasta $2,598,289 programado para
1999.
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CUADRO 1

Gastos de los paises de las Américas en programas de combate al
Aedes aegypti por componente, afio 1996 (E.U.A. Dolar).

Operaciones

Pais Directas de Comuni- Capaci- Investiga Total
Control caciéon tacion -ciones

Norte Américay Centroamerica
Costa Rica 2,694,126 591,500 50,090 5,000 3,340,716
El Salvador 5,265,863 * * 2,300 5,268,163
Guatemala 1,385,465 1,389 * * 1,386,854
Honduras 3,285,390 30,743 * * 3,316,134
México 6,468,324 4,920,000 138,800 140,000 11,667,124
Nicaragua 2,670,111 * * * 2,670,111
Caribe
Anguila 33,700 600 * * 34,300
Antigua y Barb 477,377 * * * 477,337
Barbados * 10,000 * * 10,000
Cuba 22,252,948 865,300 10,800 * 23,129,048
Dominica 151,080 * * * 151,080
Grenada 82,297 3,350 * * 85,647
Montserrat 56,285 5,200 * * 61,485
St Lucia 591,504 30,000 * * 621,504
St Vincenty G 125,888 1,100 * * 126,988
Trinidad y Tob 321,402 * * * 321,402
Sudamérica
Argentina 8,130,004 1,400,000 * * 9,530,004
Bolivia 489,055 4,000 * * 493,055
Brasil 254,380,800 * 35,000 * 254,415,800
Colombia 4,535,772 400,000 * * 4,935,772
Ecuador 4,979,134 100,000 1,000 * 5,080,134
Paraguay 2,250,842 * 1,000 * 2,251,842
Venezuela 516,763 14,842 1,000 2,000 534,605
Total 321,144,087 8,378,024 237,690 149,300 329,909,101
Media 14,597,459 523,626 33,956 37,325 14,343,874
Porcentaje 97.3 25 0.1 <0.1 100.0
Sin Brasil y Cuba
Total 44,510,339 7,512,724 191,890 149,300 52,364,253
Media 2,225,517 500,848 38,378 37,325 2,493,536
Porcentaje 84.3 14.8 0.5 0.4 100.0

*No hubo suficiente informacién

21



CUADRO 2

Costos totales de todos los componentes de los programas de combate al Aedes
aegypti comparado con gastos proyectados para cobertura total (E.U.A. Délar).

Pais 1996 1997 1998 1999 Para Cobertura
Completa
Norte Américay Centroamérica
Costa Rica 3,340,716 2,547,720 2,587,100 2,616,020 3,241,247
El Salvador 5,268,163 1,088,894 780,850 799,350 16,336,253
Guatemala 1,386,854 3,609,242 * * 6,669,714
Honduras 3,316,134 4,117,880 4,044,776 4,037,385 5,028,863
México 11,667,124 12,031,715 15,405,130 17,932,097 240,462,450
Nicaragua 2,670,111 2,578,111 2,575,111 2,575,111 6,089,538
Caribe
Anguila 34,300 24,700 36,460 37,010 35,007
Antigua y Barbu 477,337 507,052 495,052 515,052 396,396
Barbados 10,000 12,000 14,000 20,000 18,973
Cuba 23,129,048 23,375,930 23,362,495 23,354,115 1,765,062
Dominica 151,080 162,210 163,510 164,010 256,945
Grenada 85,647 103,565 179,052 174,714 16,307
Montserrat 61,485 85,985 67,255 65,705 34,188
St Lucia 621,504 591,504 * * 1,202,201
St Vincent y Gre 126,988 251,952 306,052 307,052 348,311
Trinidad y Tobago 321,402 318,384 * * 79,027
Sudamérica
Argentina 9,530,004 * * * 67,590,701
Bolivia 493,055 505,840 160,000 2,397,223
Brasil 254,415,800 606,831,158 157,058 156,100 877,323,459
Colombia 4,935,772 4,635,580 * * *
Ecuador 5,080,134 12,907,234 5,507,800 5,584,800 5,715,869
Paraguay 2,251,842 2,473,161 2,742,969 3,071,106 32,138,659
Venezuela 534,605 621,247 9234,774 1,074,928 24,690,620
Total 329,909,101 679,381,063 67,819,442 62,484,554 1,291,837,017
Media 14,343,874 30,880,957 3,767,747 3,675,562 58,719,864
Sin Brasil y Cuba
Total 52,364,253 49,173,974 44,299,890 38,974,339 412,748,495
Media 2,493,536 2,458,699 2,768,743 2,598,289 20,637,425

* No hubo suficiente informacion
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En la dltima columna del Cuadro 2, se recoge el costo anual estimado de cobertura
completa para cada pais. Este estimado estd basado en cuatro componentes
béasicos:

a) Costo segun un modelo de actividades de Operaciones Directas requeridas para
tratar todas las casas en areas infestadas bimensualmente (85% del total).

b) Costos de vigilancia epidemioldgica (4% del total).
c) Costos de Participacion Social y Comunicacion (10% del total); y
d) Costo de promocion de Saneamiento (1% del total).

En el Anexo 3 se describe la base de calculo para la estimacion de costos del Plan
Continental y se discriminan los diferentes componentes del mismo.

El costo anual necesario para la cobertura total de los 22 paises que suministraron
informaciéon completa, se estima en $1.3 mil millones. Estos 22 paises con una
poblacion de 422 millones de habitantes representan aproximadamente el 59% de
la poblacion total de las Américas. Se ha estimado que las areas receptivas a
infestacion correspondientes a los 11 paises latinoamericanos que no informaron,
sumado a la tercera parte del territorio de los Estados Unidos que presenta igual
receptividad incrementaria los costos del plan en $400 millones, alcanzandose asi
un gran total de $1.7 mil millones.

Los costos estimados de los diferentes componentes del Plan Continental se
describen en el Cuadro 3.

CUADRO 3
Costos Segun Componentes Del Plan Continental

Componente Costo (3EUA) Porcentaje
Operaciones Directas 1.423.602.485 85%
Vigilancia Epidemioldgica 72.494.904 4%
Participacién Social y Comunicacion 168.177.488 10%
Saneamiento 17.500.00 1%
TOTAL 1.681.774.877 100%

La definicion de los costos anuales de implementacion del Plan Continental,
estimuld a los participantes a discutir el posible origen de los fondos. Por una parte
se reconocieron las dificultades financieras que confrontan los paises; por otra, la
realidad internacional, sugiere que la posibilidad de obtener fondos externos para la
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ejecucion del Plan es remota. En consecuencia, la implementacion de este Plan
estara sujeto a la provision por parte de los paises de fondos suficientes.

VIl.  SECUENCIA DE LAS ACTIVIDADES DE LOS PLANES NACIONALES

La decision de los paises de ampliar e intensificar sus programas de combate de
Ae. aegypti ya fue hecha cuando los Ministros de Salud aprobaron la Resolucion
CD39R11, en septiembre de 1996. La mayoria de los paises ya han analizado su
situacion epidemiolégica y entomoldgica y han preparado sus nuevos planes
nacionales. Los proximos pasos estaran dirigidos a formar una Comision Nacional,
multidisciplinaria, para coordinar las actividades del programa, de identificar fondos,
tanto nacionales como internacionales, para la implementaciéon de los planes,
comprar los materiales, equipos e insecticidas necesarios y contratar y capacitar el
personal.

Dentro de cada pais pueden haber areas con situaciones epidemiologicas diversas

donde se pueden ejecutar etapas diferentes que permitan un avance del programa

para llegar a ser un programa de erradicacion. Las etapas, descritas abajo, pueden

ser desarrolladas simultdneamente o secuencialmente, dependiendo de la situacion

local.

ETAPAS

1. Evitar epidemias de dengue, dengue hemorragico y fiebre amarilla urbana, por
medio de la vigilancia epidemiologica y el combate del Ae. aegypti en las
areas de alto riesgo.

2.  Evitar brotes de dengue reduciendo la infestacion del Ae. aegypti a < 1.0% de
las viviendas infestadas.

3. Interrumpir la transmision de dengue.

4. Erradicar el Ae. aegypti.

5.  Vigilar la reinfestacion de areas libres del vector.

Independiente de la etapa que se esta ejecutando, se debe tener una vigilancia
entomoldgica adecuada que permita deteccion precoz del vector en las areas

consideradas no-infestadas.

Un programa de erradicacion se divide en 4 fases: Preparatoria, Ataque,
Consolidacion y Mantenimiento.

Fase Preparatoria. Contempla todas las actividades de preparacion especial
para la campaifa, compra de materiales, capacitacion de personal, etc.
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Fase de Ataque. Ademas de todas las actividades mencionadas para la
Intensificacion y ampliacion del combate al vector, para erradicacion, todas las
areas infestadas son cubiertas con ciclos bimestrales o trimestrales. Cuando las
encuestas entomoldgicas indican que un area ha quedado libre de infestacion
por un aifo, pasa a la Fase de Consolidacion.

Fase de Consolidaciéon. Se continua inspeccionando una muestra de las casas
bimestralmente, pero no se hace tratamiento de las casas a menos que aparezca
una casa infestada. Si esto ocurre se inspeccionan y tratan todas las casas a un
radio de 300 metros del foco. Si se encuentran otras casas infestadas, el area
vuelve a la Fase de Ataque. Después de un segundo ano sin infestacion, el area
pasa a la Fase de Mantenimiento.

Fase de Mantenimiento. La vigilancia contra la re-infestacion se hace solamente
a través de ovitrampas y mediante la inspeccion de los puntos estratégicos.

Cuando todas las localidades de un pais estan en la Fase de Mantenimiento, un
grupo de expertos visita el pais, revisa los datos y, si corresponde, declara
“erradicado” el Ae. aegypti del pais.

En vista de que los paises estan en diferentes situaciones en sus programas
de combate al Ae. aegypti segun los recursos asignados, es probable que el
avance de una etapa a otra de Intensificacion, Ampliacion y finalmente de
erradicacion no sera igual para todos los paises. En las primeras campanas de
erradicacion, un solo pais fue declarado libre del vector un afio después del
comienzo oficial del programa continental en el afio 1947. EI ultimo pais no fue
declarado erradicado hasta 24 anos después del comienzo de la campafia.

El grupo de expertos ha considerado en relaciéon a las etapas del Plan
Continental, que en base a las experiencias, acumuladas en los ultimos 50 afios en
los que las estrategias de erradicacion y/o control han prevalecido indistintamente,
el éxito de este Plan dependera de que todos los paises en la Regidn y no solo
una parte de ellos, se comprometan a su ejecucion y decidan apoyar las acciones
con los fondos nacionales que seran necesarios para su implementacion.

VIIl. MONITORIA'Y EVALUACION DEL PLAN

Tomando como referencia la situacion epidemiologica, entomologica y del nivel
de actividades en los programas de dengue en cada pais, al inicio de la ejecucion del
Plan Nacional se establecera un sistema de monitoria que permita identificar los
avances, estancamientos y retrocesos tanto en términos de resultados como de
impacto. De esta manera se podran plantear las modificaciones y fortalecimientos que
sean necesarias para asegurar que cada Plan Nacional tenga el mayor impacto factible
desde el punto de vista técnico.
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Asi se establecera un conjunto de indicadores a los cuales se daran
seguimiento. Los principales indicadores de este conjunto seran: incidencia de dengue
clasico, incidencia de dengue hemorragico, y el numero de casas infestadas por Ae.
aegypti. No obstante, la evaluacion en términos de impacto se dara en funcién de la
etapa en que se ubique el plan del pais respectivo (dentro de las cinco etapas que se
han planteado para el logro de la meta).

La informacion para este seguimiento y evaluacion provendra de los sistemas de
vigilancia epidemiologica y entomologica que los paises estableceran o fortaleceran
como parte de la implementacion de su Plan Nacional.

IX. EL ROL DE LA OPS

En la medida que lo permitan los recursos, la OPS apoyara y asesorara a los
paises miembros y cooperara con ellos en la elaboracion y ejecucion de los planes
nacionales correspondientes. Asimismo, monitoreara la implementacion del Plan
Continental evaluando el estado de avance de su ejecucion y pondra a disposicion
de los paises la informacion técnica, que les permita hacer una asignacion de recursos
gue lleve al logro del mayor nivel de impacto técnicamente posible.

Con el fin de fomentar la cooperacion técnica entre paises y el intercambio de
informacion, se celebraran reuniones peridédicas de caracter subregional si las
circunstancias asi lo recomiendan a fin de establecer un foro de trabajo en que se
compartan las experiencias nacionales y asimilen las lecciones que sean pertinentes en
términos de logros y dificultades en el progreso hacia el alcance de la meta.

Aunqgue hubo consenso entre los miembros del grupo de trabajo de que la mayor
parte de los fondos para la ejecucion del plan seran fondos nacionales, la OPS jugara
un rol activo junto a los paises en la movilizacion de recursos externos requeridos para
la implementacion del Plan. Las estimaciones de costo indican que exceptuando a
Brasil y Cuba que ya estan implementando un programa intensivo de combate al Ae.
Aegypti, la mayoria de los otros paises necesitarian incrementar en varias veces el
monto de los recursos destinados al combate del Ae. Aegypti, si se trata de proteger a
toda la poblacion que vive en areas de riesgo de dengue.
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Teléfono: (202) 974.3823
Fax (202) 974.3641
Email: pintomat@paho.org
Washington D.C. USA
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Autoevaluacion de la situacion actual de paises

Componentes Valor % |Respuesta
Sl NO

1.- Soporte Juridico legal 5
2.- Normas originadas a nivel central 5
3.- Normas aplicadas a nivel local 5
4.- Descentralizacion al nivel local 5
5.- Comision Multidisciplinaria 5
6.- Vigilancia sero-epidemiolégica proactiva vy 10
centinela
7.- Cobertura total en el area infestada 10
8.- Recursos suficientes operaciones directas 10
9.- Poblacion urbana cobertura > 80% agua 10
intradomiciliaria.
10.- Poblacién urbana cobertura > 80% recoleccion 10
regular basura
11.- Participacion efectiva de la comunidad en el 10
control del vector.
12.- Usar medios de comunicacion masiva validados 5
13.- Capacitacion sistematica 5
14.- Investigaciones epidemioldgicas 2,5
15.- Evaluacion periddica 2,5

Total 100

De acuerdo con la puntuacion porcentual obtenida, cada pais podra ubicarse en
el grupo correspondiente A, B 6 C y con base a esta clasificacion el pais trazara
las estrategias y metas que le corresponda y avanzaria en las mismas hasta
alcanzar la erradicacién segun se describe en el capitulo correspondiente .

Grupos: A = 90 -100%
B = 75 - 89%
C = <75%
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A. Base de calculo para estimacion de costos (E.U.A. Ddlar) para
cobertura completa con operaciones directas de combate al Ae. aegypti

ESTIMACION PARA:
PUNTOS ESTRATEGICOS = 1% de los predios existentes

TRAMPAS DE OVIPOSTURA = 1 trampa cada 9 manzanas. Cada manzana
con 25 predios

OPERARIOS DE CAMPO
PARA INSPECCION Y TRATAMIENTO DE CASAS
1 operario por cada 600 predios
PARA PUNTOS ESTRATEGICOS = 1 operario cada 150 puntos
PARA TRAMPAS DE OVIPOSTURA = 1 operario cada 150 trampas
SUPERVISORES = 1 por cada 10 operarios de campo
NIVEL SUPERIOR =1 por cada 5 supervisores
TEMEPHOS = 100 gramos por cada predio tratado por ciclo, 6 ciclos por ano.
POLVO MOJABLE = 40 gramos por predio tratado por ciclo
VEHICULOS PICKUP = 1 por supervisor
MOTOCICLETA = 1 por agente para puntos estratégicos
BICICLETAS = 1 por operario de las trampas de ovipostura.
COSTO ANUAL DE LOS VEHICULOS: Suponiendo 5 anos de vida util, a una

tasa de descuento de 10%: Costo anual de los vehiculos = costo de adquisicion
dividido por $3.791 que es la amortizacion correspondiente a 5 anos.

B. Costos de la vigilancia epidemioldgica



Este capitulo incluye los costos (E.U.A. Doélar) de la toma de muestras,
recursos humanos, investigacion, sistema y manejo de informacion, capacitacion y
evaluacion de la vigilancia para todas las enfermedades transmisibles que
alcanza un total anual de $483.299.360. Se ha estimado que el costo que
corresponderia a las actividades de vigilancia especifica para dengue es el 15% del
costo total de la vigilancia para enfermedades transmisibles. Este porcentaje se
aplica mas abajo al costo de cada uno de los componentes que conforman la
vigilancia epidemiologica para todas las enfermedades transmisibles.

1. Toma de muestras.

El material y equipo necesarios para la toma de muestras en la busqueda
activa de casos febriles por puesto de salud o puesto centinela que ejecuta la
accion es:

tubos monoject o tubo de ensayo al vacio
jeringas de 10 ml

algodon

tela adhesiva

lapices

papeleria - fichas

cajas térmicas

termos de nitrdgeno

bolsas plasticas

guantes

centrifuga fija y centrifuga portatil
transporte (vehiculo propio)

combustible

viaticos

salarios de recursos humanos: enfermeras y auxiliares de enfermeria
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El costo se ha calculado de acuerdo con los centros de toma de muestra en
las areas infestadas y su respectiva poblacion en cada pais, por lo tanto, se
presenta el costo para el total de los paises de América Latina en sus areas
infestadas durante un afio de actividades.

Toma de muestras:
$38.025.475 (15% de $253.503.168).

Vehiculos:
$14.800.000 (15% de $ 98.666.000).



2. Recursos Humanos

En recursos humanos para la vigilancia epidemiologica la necesidad de
personal y los niveles del sistema de salud necesarios por pais serian los
siguientes :

RECURSOS CENTRAL REGIONAL DISTRITAL HOSPITAL
Epidemiodlogo 1 1 1 1
Enfermera con 1 1 1

capacitacion
en epidemio-

logia
Auxiliar de enf. 1 1
Técnico en 1 1 1

Estadistica vy
Computacion

Vehiculo 1 1 1 1
Conductor 1 1 1 1
Secretaria 1 1 1 1

Estas estimaciones se multiplicarian por el numero total de paises y el costo
en términos de salarios seria de:

Costo Personal considerado para tareas especifica de dengue:
$15.115.426 (15% de $100.769.509)

3. Investigacion

Los costos de investigaciones operacionales realizadas por afio en el total de
los paises con areas infestadas y con estratificacion epidemiolégica por factores de
riesgo, fisiopatologia del dengue hemorragico y morbimortalidad tendria un costo
de:

$75.000 (15% de $500.000)

4. Sistema y Manejo de la Informacién.

El Sistema de Informacion requiere del siguiente Material y equipo en los
servicios de epidemiologia:




Calculadora

Fotocopiadora

Fax

N[
Rk |e

Computador

Megafono

PR IN|RP[k (-
N

Equipo de
perifoneo

Proyector de 1 1 1 1
acetatos

Proyector de 1 1 1 1
diapositivas

Televisor 1 1 1 1

VHS 1 1 1

[

videofilmador 1 1
portatil

congelador de 1
-70°C

termo de 1
nitrégeno

centrifuga

vehiculo

lanchas

Rk |e
Rk |e

laptop

El costo del total de insumos en todos los paises seria:
$186.503 (15% de 1.243.350)

5. Capacitacién

La Capacitacion en vigilancia epidemiolégica incluye cursos de
adiestramiento para el personal local, regional y central en: llenado de formularios,
identificacién de casos notificables y toma y envio de muestras, asi como aspectos
especificos de prevencion y control del dengue; adiestramiento en el manejo de la
informacion, analisis de sistemas de acopio de datos y manejo de informacion
existente, para su incorporacion a los programas. Incluird también otros temas tales
como teoria y préactica del manejo de informacion por ordenadores, con cursos
especificos en base de datos, EPI-info, Word, etc. Participacion en Congresos,
Seminarios y otras actividades cientificas.

Material y equipo para la capacitacion: VHS y monitor; equipos para acetatos
y diapositivas; transparencias y diapositivas incluyendo facilidades para su
confeccion, papeleria, equipo de perifoneo, megafono, marcadores delebles e
indelebles. Se debe suministrar a todos los niveles de la vigilancia epidemiologica.
Los costos de este bloque para todos los paises por afio serian los siguientes:




TOTAL.: $281.250
a) material y equipo : $182.250 (15% de $675.000)
b) cursos y seminarios: $ 99.000 (15% de 660.000)

6. Evaluacion de la Vigilancia Epidemioldgica

Se debe evaluar la vigilancia epidemiolégica de manera permanente, en
relacion con los aspectos que le son propios para su ejecucion y los resultados
veraces y oportunos que de ella se esperan. Estos requisitos de evaluacion de la
vigilancia epidemiolégica incluyen sus propésitos, modalidad de intensidad y
profundidad de acuerdo a las diferentes situaciones epidemioldgicas en las areas
infestadas, y no infestadas asi como sus insumos basicos y la capacidad fisica
instalada.

Los costos de la Evaluacion periddica de la vigilancia epidemioldgica por afio en el
total de paises seria:
$101.250 (15% de $675.000)

7. Costos de Laboratorio (Dengue)

(150 mil muestras por afo y 65 laboratorios)

ler. Afio 2do. Afio
1. Toma de muestras y transporte 600.000 600.000
2. Pruebas de laboratorio
Reactivos 550.000 550.000
Equipo (computadoras, lectores Opticos,
freezers, etc) 845.000
Insumos 650.000 650.000
Diversos (fax/teléfono, luz, etc) 130.000 130.000
- Sueldos 1.040.000 1.040.000
3. Capacitacion 65.000 65.000
4. Reuniones técnicas 30.000 30.000
Total 3.910.000 3.065.000

GRAN TOTAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
PARA EL PRIMER ANO: $72.494.904

C. Costos de la vigilancia entomoldgica

Los costos para la Vigilancia Entomoldgica estan incluidos en los costos de
las Operaciones Directas. En el area de ataque, la inspeccién de casas se hace por
el mismo servidor quien elimina y trata criaderos. En el area no infestada, incluye
solamente el costo para vigilar las trampas de ovipostura. Cada operario atiende
150 trampas durante 5 dias habiles y hay una trampa cada 9 manzanas. A 25 casas
por manzana, cada operario esta cubriendo una area de 33.750 casas, comparado
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con 600 casas para operarios haciendo inspeccion y tratamiento; entonces el gasto
para vigilancia es menos del 2% del total.

D. Costos de participaciéon social y comunicaciéon

Este capitulo incluye los costos de las operaciones a nivel nacional y local.
Ambos totalizan la suma de $41.244.000.

Durante el aiio 1996, entre los 15 paises que informaron sobre sus gastos en
medios de comunicacion, el gasto total para el uso de television, radio, periodicos,
afiches y rotafolio era $6 millones. Para planificacion y evaluaciéon de las campafnas
de comunicacién el promedio de gastos por pais era $256.000.

La estimacion de costos debe tomar en cuenta los siguientes niveles:

Nivel nacional :
Salarios de los miembros del grupo técnico multidisciplinario (1-2 entomologos,
2-4 especialistas con experiencia en el uso de medios masivos, promocion de
cambio de comportamiento, investigacion formativa/cualitativa y desarrollo
comunitario, 2-4 especialistas en saneamiento ambiental).
Capacitacion de miembros del grupo técnico, si es necesario.
Costos para desarrollo, validacion y difusion de materiales educativos, cufias de
radio y de television.
Reuniones de evaluacién y acompafiamiento, nacionales, regionales y locales.
Asesorias técnicas a nivel regional, local, y elaboracion de instrumentos
pedagdgicos.

Costos a nivel local para barrios sin servicios basicos o con servicios deficientes:
Un promotor para cada 3 barrios que trabaja con grupos comunitarios
(patronato, iglesia, escuela) para desarrollar actividades relacionadas con la
mejoria de saneamiento basico y cambio de comportamientos; 9 reuniones por
mes (convocar y asistir); y coordinar acciones de otras instituciones.
Transporte y viaticos para trabajo por el fin de semana.
Materiales educativos u otros para uso de grupos comunitarios.

Costos a nivel local para barrios con servicios basicos de buena calidad:
2 visitas domiciliarias por afio por casa, realizadas por personal de control de
vectores capacitado en educacion interpersonal, o por educadores.
Materiales educativos portétiles para visitas domiciliarias.




1. Costos de la Estructura de Gerencia a Nivel Nacional/Estadual

Para una Poblacion de 20,000,000 de habitantes.

1.1. Salarios para especialistas en:
Comunicacion y desarrollo comunitario
4 x 18,000 = $72.000

1.2  Estudios para planificar y evaluar
Campafias de comunicacion
2 X 100,000 = $200.000

1.3  Difusion/Produccion de materiales, impresos, cufas, rad/TV

Television $200.000
Radio $100.000
Periédico * $100.000
Afiches/Rotafolio * $100.000
1.4  Capacitacion de especialistas $ 25.000
15 Reuniones a nivel nacional $ 25.000

1.6  Transporte para dar asesoria a nivel local

2 vehiculos: Costo anual = 2x12000 = $ 6.000
4
Viaticos $ 10.000
Combustible y otros $ 6.000
$ 844.000
2. Costos de Operaciones a Nivel Local

(Para una poblacion de 100.000 habitantes.)

30% de la poblacion (30.000 personas) requiere una estrategia intensiva de
desarrollo comunitario por no tener agua potable y/o recoleccion de basura.

2% (5.000 personas) cubiertas por proyecto de una ONG; 25% (25,000
personas) no cubiertas por ONGs.

70% de la poblacion requiere de colaboracion con el equipo de entomologia
para mejorar el contenido educativo de las visitas domiciliarias.



2.1  Salarios para 5 promotores que hacen desarrollo comunitario/
trabajo intensivo
(1 promotor por 5.000 personas)
5x $10.000 = $ 50.000
2.2 Subsidio para ONGs para realizar
actividades relacionadas con dengue = $ 5.000
2.3. Salarios para 10 educadores de campo que colaboran
con el equipo de entomologia,
10 x $10.000 = $100.000
2.4. Transporte, viaticos (2 vehiculos) $ 22.000
2.5. Material impreso $ 1/casa x 25,000 casas = $ 25,000
Total poblacién de 100,000 = $ 202.000
Total poblacién de 20 millones = $ 40.400.000
Total costos de comunicacién/participacion social
para 20.000.000 personas por afio: $41.244.000
a) costo estructura de gerencia $ 844.000
b) costos de operaciones a nivel local $ 40.400.000
3. Costos paralas Américas

Se estima que el costo anual para Comunicacion y Participacion Social en las
Américas debe ser aproximadamente 10% del total de los costos para todos los
componentes. El porcentaje que representa cada elemento en el siguiente:

ELEMENTO COSTO POR CIENTO
MEDIOS DE COMUNICACION MASIVA $50.453.246 30.0
CAPACITACION $33.635.498 20.0
MATERIAL EDUCATIVO $33.635.498 20.0
ASESORIA $8.408.874 5.0
SUPERVISION $8.408.874 5.0
INSUMOS $8.408.874 5.0
VEHICULOS $12.613.312 75
EQUIPO $8.408.874 5.0
DIVERSOS $4.204.437 2.5
TOTAL $168.177.488 100.0



E. Costos de la mejoria de los Servicios de Saneamiento

Analizando los datos anteriores sobre la poblacion que vive en la zonas
infestadas en las Américas, se estima que para dar servicios de agua y
saneamiento a las poblaciones sin servicio y para mejorar la operacion de las redes
gue sufren de interrupciones se necesitan invertir entre $7.000 y $10.000 millones
de ddlares. La magnitud de estas cifras hace que estos recursos tengan que
obtenerse por canales externos a los programas del control del dengue a través de
las inversiones que normalmente tienen que hacer las municipalidades o las
empresas estatales que prestan estos servicios. Ademas se estima que los costos
de operacién de los servicios, que normalmente paga el usuario a través de
impuestos o tarifas asciende a $700 a 1.000 millones por afio.

Dada la importancia del mejoramiento del saneamiento para el control del
dengue se propone que los servicios municipales o estatales de saneamiento
(agua y saneamiento y basuras) dediquen el 2% de sus ingresos para la
operacion anual del servicio a las campafias de concientizacion civica,
participacidbn comunitaria, educacion sanitaria y campafias de limpieza
periddicas. Este porcentaje equivale a $17.500.000.

10



