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Esta es una enfermedad viral aguda transmitida por el mosquito Aedes aegypti.
Se caracteriza por fiebre alta , dolor de cabeza y dolores articulares, 6seos y musculares,
de alli su nombre popular de “enfermedad rompehuesos”.
La incidencia y prevalencia del Dengue, como asi también la distribucion geografica ha

aumentado en los ultimos afios.

En nuestro pais habita el mosquito A. aegypti, pero hasta ahora no se han denun-
ciado casos multiples de la enfermedad. Algunas infecciones se presentan con hemo-
rragia, dengue hemorragico, un cuadro mas severo, y que pone en riesgo la vida del
paciente por aumentar la permeabilidad vascular y predisponer al shock. Los casos fata-
les sin tratamiento apropiado pueden llegar al 15%, las causas de ese sindrome
hemorragico nunca fueron claras, hoy se piensa que la virulencia viral o infeccién secun-

daria juegan un rol importante.

Epidemiologia

En el mundo se denuncian por afio
entre 50-100 millones de casos de dengue
febril y 250 a 500 mil casos de dengue
hemorragico.(1) A comienzos de 1998 se
estimaba que dos billones y medio de per-
sonas vivian en areas de riesgo de pade-
cer el dengue, constituyendo asi la enfer-
medad vi-ral transmitida por vectores mas
importante en el mundo.(2).

En América circulan cuatro
serotipos del virus, y en dieciséis paises
ocurren casos de Fiebre Hemorragica por
Dengue . En 1995 se denunciaron 275.000
casos de los cuales 7.715 fueron dengue
hemorragico (5.380 en Venezuela) (3). Por
cada 100.000 personas expuestas 6.400
contraen la enfermedad. La mortalidad esta
alrededor del 5% y sin tratamiento adecua-
do puede ascender al 15%.(4)



El dengue en Argentina

En 1965 Argentina fue declarado
pais libre del Aedes aegypti. En 1966 se
establecio el Programa Nacional de Vigi-
lancia del Aedes aegypti para llevar a cabo
las acciones epidemiolégicas pertinentes.
En 1985 el pais se reinfestd, apareciendo
el primer mosquito en la provincia de Mi-
siones. En 1993 se decidié la municipaliza-
cion de las acciones de vigilancia y control
del vector, y en 1994 se definio la estrate-
gia nacional de lucha contra el Aedes
aegypti, estableciéndose su denuncia obli-
gatoria(2).

En 1995, fue creado el Grupo de
Emergencia de Control de vectores con-
formado por agentes de los Programas Na-
cionales de Control de Vectores y perso-
nal de Zoonosis Urbanas de la Provincia
de Buenos Aires. El Instituto Nacional de
Virosis Hemorragicas es el referente Na-
cional para diagnoéstico de certeza de den-
gue.(2)

A través de larvitrampas se ha es-
tudiado la presencia y la densidad del
vector. En Capital Federal la densidad du-
rante 1996 fue del 31% de viviendas infes-
tadas, mientras que en el conurbano bo-

Transmision de la enfermedad

El dengue es producido por un
ARNuvirus, de la familia Flaviviridae, que se
transmite de persona a persona a través
de la picadura del mosquito Aedes aegypti
infestado, condicion que el mosquito man-
tiene por vida, se han identificado otros
mosquitos transmisores como A
escapularis y A. albopictus.

naerense durante 1996 y 1997 el indice
de viviendas infestadas fue entre 21 y
37%.(5)

De acuerdo a la informacion obte-
nida de la Revista de la Oficina Panameri-
cana de la Salud, la Republica Argentina
invirtio en el afio 1995, cinco millones no-
vecientos cincuenta dolares en actividades
de Control de la enfermedad.(6)

Hacia 1995, la presencia del vector
fue detectada en todos los paises de Amé-
rica Latina con excepcion de Uruguay y
Chile. En los paises vecinos, en 1996, se
denunciaron casos de dengue en Brasil,
Paraguay y Bolivia.

Hasta 1996, no se habian detecta-
do casos autéctonos de dengue.(2)

A comienzos de 1998 se presenta-
ron los primeros casos en la Argentina,
registrandose en Salta mas de 800 casos
sospechosos, 300 confirmados por
serologia (serotipo 2). En realidad se su-
pone que se han producido mas de 8.000
casos en los primeros diez meses del afo.
En la provincia de Misiones la enfermedad
se ha limitado a una pequefia cantidad de
casos confirmados(serotipos 1y 2). En
ningan caso se han registrado defuncio-
nes.(5)

Existen 4 serotipos del virus, todos ellos
circulando actualmente.

A.aegypti hembra es la respon-
sable de la transmision de la enferme-
dad al humano. Por via transovarial se
transmite a la siguiente generacion de
mosquitos, a su vez durante el proce-
so de infecci6n humana, el mosquito
puede al succionar sangre adqui-



rir la infeccion viral.Otros animales como el
mono también pueden servir como
reservorios del virus para mosquitos no in-
festados. (3)

Los mosquitos pican de dia, espe-
cialmente temprano en la mafiana o al final
de la tarde. La hembra pica entre 37 a 40
veces diarias.

El mosquito se cria casi exclusiva-
mente en recipientes artificiales de agua y
alrededor de las viviendas (un radio de 100
metros)

Se lo reconoce por las lineas pla-
teadas en el térax y las bandas blancas
en sus patas. Los huevos negros y ovala-
dos del mosquito son colocados en flore-
ros, latas, jarras, gomas de auto, tanques
de agua, agujeros naturales en arboles y

Cuadro clinico del Dengue

en lugares sombreados con agua relativa-
mente limpia, constituyendo un reservorio
para la formaciéon y mantenimiento de la
especie. La temperatura 6ptima del agua
para reproducirse esta entre 25-29°C. Si
el agua se ha secado se mantienen laten-
tes por mucho tiempo.

Alos dos o tres dias de depositado
el huevo, sale la larva, que se mantiene
entre 6-10 dias hasta completar su desa-
rrollo. Concluido el proceso si pican a un
sujeto enfermo, comienza el contagio. Si
bien su autonomia de vuelo es de 100 a
150 metros, puede transportarse como
adulto o como huevo en barco o avién a
grandes distancias.

Las ropas de color rojo, negro y azul
son atractivas para el Aedes aegypti.



Dengue Hemorragico

Es observable en todas las edades,
aunque mas frecuente en los nifios. Se de-
fine como una enfermedad febril aguda con
hemorragias y trombocitopenia< 10°ml, evi-
dencias de pérdidas plasmaticas por la exis-
tencia de hemoconcentracién, derrames
pleurales o pericardicos, evidenciables ade-
mas después de la infusion intravenosa
de liquidos por hipoproteinuria o hipoalbu-
minuria (4). Su mayor severidad la diferen-
cia del Dengue febril, precisamente por la
pérdida de plasma.

La extravasacion de liquido se rea-
liza a través de poros endoteliales, sin ne-
crosis o inflamacion de endotelio vascular
(9).

Sin embargo estudios realizados
con drogas que pudieran contrarrestar la
permeabilidad vascular inducida por

histamina o hialuronidasa, no fueron capa-
ces de contrarrestar la permeabilidad vas-
cular o shock producido por el Dengue
hemorragico (10).

El cuadro de Shock suele presen-
tarse después de 3-7 dias de enfermedad
gue comienza con fiebre alta 38-40°C.

El rasgo mas comun del dengue
hemorragico, es la prueba del torniquete
positiva (5,7).

La presencia de petequias, de facil
aparicién, o hemorragia subcutanea des-
pués de una puncion venosa son comu-
nes, acompafiado de transudados
pleurales o abdominales.

La forma mas grave de Dengue
Hemorréagico es el Sindrome de Shock
por Dengue cuyos signos de alarma se
deben analizar bajo los siguientes
criterios(ver cuadro).(3)

Sindrome de Shock por Dengue

Criterios

Fiebre

Manifestaciones hemorragicas
Excesiva permeabilidad capilar
Plaquetas < 10°ml

Signos de alarma

Severo dolor abdominal

Vémitos abundantes

Cambio brusco de fiebre a hipotermia
Cambios en los niveles de conciencia
0 somnolencia.




El Dengue febril solo requiere tra-
tamiento sintomatico.

En el Dengue hemorragico los pa-
cientes requieren reposo,liquidos para
compensar las pérdidas por vémitos o dia-
rrea, analgésicos y antipiréticos,
paracetamol y no aspirina u otros AINE
(para no interferir en la accién agregante
plaquetaria). Los esteroi-des no estan in-
dicados en ningun caso (12).

El incremento de la permeabilidad
capilar es mayor durante los 2 a 3 prime-
ros dias, lo cual aumenta el requerimiento
de liquidos. Hay que realizar control de
hematé-crito, presion arterial y produccion
de orina.

El aporte insuficiente de volumen
puede llevar al agravamiento del shock,
acidosis y coagulacion intravascular dise-
minada; mientras que sobrecarga hidrica
puede producir efusidon masiva, congestion
cardiaca y compromiso respiratorio.

Como existe aumento de la per-
meabilidad, los liquidos intravasculares de-

Prevencion

En la actualidad no se cuenta con
una vacuna contra el dengue. Una vacuna
tetravalente con virus vivo atenuado ela-
borada en Tailandia parece prometedora,
pero restan llevarse a cabo las pruebas de
eficacia correspondientes. También se es-
tan realizando pruebas para elaborar una
vacuna antidengue de disefio genético y
se estan analizando otros métodos como
la réplica quimérica infecciosa y una vacu-
na con ADN al desnudo. Lamentablemen-
te podrian pasar entre 5 y 10 afios antes
de que se pueda contar con una vacuna
segura y eficaz para la inmunizacién. (13)

ben ser soluciones isoténicas de plasma o
expansores como Ringer acetato o lactato,
fraccion de proteinas plasmaticas y dextran
40 (4).

La cantidad de liquido recomenda-
da en 24 horas es el volumen necesario
para el mantenimiento (por pérdida), mas
el reemplazo de un 5% del déficit del peso
corporal. La formula 10-20ml de solucion
isoténica por kg de peso, debe repetirse
cada 30 minutos hasta mejoria de la circu-
lacién o hasta que el volumen de orina sea
el adecuado. Deben medirse los signos vi-
tales cada 30-60 minutos y el hematécrito
cada 2-4 horas. El monitoreo debe seguir
hasta 24 horas después de la mejoria del
paciente y desvanecimiento de la enferme-
dad. Si hubo extravasacion de liquido, este
comienza a reabsorberse, causando una
caida del hematécrito.

Son signos de recuperacion la au-
sencia de fiebre (sin antipiréticos), el au-
mento del apetito, y un recuento de
plaquetas de 50.000/ml.

Hasta el presente la Gnica forma efi-
caz de disminuir la transmision de la enfer-
medad es controlando la reproduccion vy el
numero del mosquito Aedes aegypti.

El esfuerzo principal debe estar con-
ducido a la eliminacion en cada casa o pre-
dio de contenedores con agua contamina-
da. Del uso de 6rgano clorados para fumiga-
cién se paso al uso preferente de larvicidas
(6rgano fosforados) y aerosoles que apun-
ten a eliminar al mosquito adulto, todos és-
tos métodos deben ser usados con normas
muy precisas, por ser en lineas generales

drogas toxicas para el ser humano, de apli



carse es recomendable la participacion de
autoridades de salud publica.

Solamente Bermuda, Canada, Chi-
le y Uruguay no han sido invadidos por el
Aedes aegypti infestado, el resto de Amé-
rica lo posee, por lo tanto las recomenda-
ciones en las actividades de Prevencién y
Control serian:

1- Vigilancia Epidemiolégica y denuncia sis-
tematica de casos.

2- Educacion a la poblacién médica en el
diagnostico y tratamiento del dengue fe-
bril y hemorragico.

3- Vigilancia Entomolégica y monitoreo de
la cantidad y nivel de infestacion del Aedes
aegypti.

4- Control del Vector, con el uso combina-

do de todos los métodos aprovechables:
manejo del medio ambiente, control quimi-
co y control biolégico de la manera mas
segura, eficaz y eficiente.(6)

Cualquier estrategia de control del
dengue debera contar, como requisito
esencial, con un fuerte compromiso de la
comunidad con el tema, tanto para la elimi-
nacién del vector, como para garantizar la
sustentabilidad de la situacién de erradi-
cacion. Para ello, la misma debera ser in-
formada del riesgo y caracteristicas de
transmision de la enfermedad, asi como de
las metodologias para combatirla.(5,14)

En definitiva elaborar un programa
integral, y darlo a conocer a toda la pobla-
cion.
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Medicamentos y Salud

Como integrante del Grupo Argenti-
no para el Uso Racional de los Medicamen-
tos (GAPURMED), la Catedra de
Farmacologia de la Facultad de Ciencias
Médicas de la UNLP inici6 en Diciembre de
1997 la publicacion de Medicamentos y
Salud, revista dirigida a todos los integran-
tes del equipo de salud y que es auspicia-
da por la Fundacion FEMEBA

El objetivo de la misma es recopilar,
generary difundir informacién independien-
te y confiable sobre medicamentos en la
atencion de la salud, que sea de interés
para nuestra realidad sanitaria. Su meta
principal es promover el uso racional de los
medicamentos en el marco de una practi-
ca médica racional.

Esta revista constituye la publicacion

oficial del GAPURMED, entidad sin fines de
lucro que tiene como finalidad promover ac-
tividades cientificas, técnicas, docentes y
de educacién comunitaria orientadas a uti-
lizar adecuadamente los medicamentos en
el contexto de optimizacion de la calidad
de la atencion de la salud.
Constituida en 1987, esta integrada por
médicos, farmacéuticos, bioquimicos,
odonto-logos, etc. de distintas provincias
que ejercen su actividad en Universidades,
Ministerios, organismos de seguridad so-
cial, Hospitales 6 en el ambito privado.

Se establecieron diferentes seccio-
nes esperando cubrir las necesidades y ex-
pectativas de los lectores. Las mismas in-
cluyen la publicacion de:

* Trabajos originales de investigacion

 Resoluciones consensuadas de los
integrantes de GAPURMED en materia de
medicamentos.

» Trabajos de opinién que determinen

una toma de posicién sobre temas relacio-
nados con el medicamento (sin implicar que
el GAPURMED haga suya esa posicion)

* Informacion referida a las activida-
des nacionales y regionales, que periodi-
camente realiza el GAPURMED, como asi
también respecto al desarrollo de cursos,
jornadas, seminarios y congresos relacio-
nados con el medicamento y la salud

« Informacién sobre el registro de nue-
vos farmacos, el retiro de otros del merca-
do farmacéutico y las modificaciones en los
prospectos de farmacos en venta.

Medicamenios
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