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RESUMEN 

 

Los arbovirus generalmente son enfermedades febriles agudas, se encuentran en áreas 

tropicales y subtropicales debido a los diferentes cambios climáticos ambientales. Este 

estudio tiene como objetivo analizar la comorbilidad u ocurrencia y circulación de 

arbovirus como factores de riesgo, asociado a la infestación por dengue en el Ecuador. La 

metodología aplicada se basa en una investigación documental bibliográfica, con enfoque 

cuantitativo, analizando estudios en base de datos científicos y que hayan sido publicados 

en los últimos años. Los resultados obtenidos tomando en cuenta las presentaciones de 

morbilidad agresivas, que a través de los años se han constituido en problemas de la salud 

pública, no solo en Ecuador sino en toda la región, obedecen a una amplia investigación, 

donde se identifica a la globalización, la transmisión por picaduras, la presencia de 

vectores ambientales y ecológicos asociados al clima y al traslado de la población, como 

los principales factores de riesgo no exclusivas para personas de ambos sexos y de 

cualquier edad, ya que las condiciones arbovirales son diversas. Se concluye con un 

material de orientación y concientización acerca de la prevención para que sea entregado 

en todos los barrios visitados en busca de una disminución en la prevalencia de la 

enfermedad. 

 

Palabras Claves: Transmisión, arbovirus, comorbilidad, infestación, vectores. 

. 
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ABSTRACT 

 

Arboviruses are usually acute febrile diseases, found in tropical and subtropical areas, 

due to different environmental climate changes. This study aims to analyze the 

comorbidity or occurrence and circulation of arboviruses as risk factors, associated with 

dengue infestation in Ecuador. The methodology applied is based on a bibliographic 

documentary research, with a quantitative approach, analyzing studies in scientific 

database and that have been published in recent years. The results obtained taking into 

account that they have constituted public health problems with very aggressive morbidity 

presentations, not only in Ecuador but throughout the region, were due to 

extensive research, which identifies globalization, transmission by bites, the presence of 

environmental and ecological vectors associated with the climate and the transfer of the 

population, as the main risk factors not exclusive to people of both sexes and of any age, 

since the arboviral conditions are diverse. It concludes with a material of orientation and 

awareness about prevention to be delivered in all the neighborhoods visited in search of 

a decrease in the prevalence of the disease.  

Keywords: Transmission, arbovirus, comorbidity, infestation, vectors. 
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1. INTRODUCCIÓN  

Según la Organización mundial de la Salud (OMS), la comorbilidad es la ocurrencia 

simultánea de dos o más enfermedades en una misma persona, lo que se asemeja a la 

definición de Feinstein. El Centro de Políticas de Salud de Manitoba señala que es 

importante diferenciar una comorbilidad de una complicación. Esta última se refiere a 

una condición adquirida durante una estadía hospitalaria (1). 

Las enfermedades producidas por arbovirus son un problema muy grave a nivel mundial, 

debido a que su vigilancia y prevención implica también la vigilancia de sus vectores, lo 

que hace difícil su control y casi imposible evitar su expansión a cualquier país tropical o 

subtropical, e incluso algunas regiones templadas. A nivel mundial, el dengue es la 

enfermedad por arbovirus más común con 40% de la población mundial viviendo en 

zonas de transmisión del virus del dengue. De los 390 millones de infecciones estimadas 

y 100 millones de casos anuales, una proporción pequeña de estos casos progresa a 

dengue grave. Aproximadamente uno de cada 2,000 casos de dengue causa la muerte; sin 

embargo, la tasa de letalidad de los pacientes con dengue grave se puede reducir de casi 

10% a menos del 0.1% si se actúa rápidamente y con calidad en la atención clínica que 

reciben los pacientes. Esto, aunado a la reciente y rápida propagación del virus 

Chikungunya y el brote de virus zika en países latinoamericanos, como México, hace 

necesaria la actualización médica y revisión de bibliografía respecto a la prevención, 

control y gestión de las infecciones causadas por arbovirus (2). 

Por la situación geográfica de América Latina y el intercambio comercial reflejado en los 

fenómenos de migración con otros países, así como la presencia de mosquitos altamente 

capacitados como vectores, es inevitable la emergencia, reemergencia y diseminación de 

arbovirus en nuestro continente, por lo que a pesar del desarrollo de nuevas técnicas, tanto 

de diagnóstico como de tratamiento, así como de vacunas en el caso de chikungunya y 

dengue, el pilar del control y prevención de arbovirus debe centrarse en el control de los 

vectores, ya que no se tiene conocimiento de cuándo emergerá un nuevo arbovirus o una 

nueva mutación o serotipo de los ya existentes y que destruyan el esfuerzo destinado en 

el manejo de estas enfermedades. La prevención se centra en disminuir el número de 

mosquitos reduciendo el número de sitios para depósito de huevos (macetas, llantas, 

reservas de agua, entre otras) secándolas, insolándolas o tratándolas con insecticidas. La 

protección individual incluye usar ropa larga y de colores brillantes, usar repelentes de 
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mosquitos, además de mallas para las camas, puertas y ventanas y así evitar la picadura 

de mosquitos.   

Los arbovirus son principalmente virus transmitidos por artrópodos, ecológicamente 

distintos a otros patógenos. Varios casos de arbovirus son dados por mosquitos, han 

surgido en varias regiones geográficas durante las últimas décadas, de la misma manera 

se ha evidenciado principalmente la aparición de tres tipos de arbovirus como son, 

Dengue DENV, Zika ZIKV y chicunguya CHIKY. Durante el periodo 2015 y 2020 se ha 

puesto a prueba la capacidad de salud pública mundial3. Estos tres virus han circulado en 

muchas regiones de las Américas durante años pasados. Durante el brote de la infección 

por ZIKV ha existido una gran preocupación por la falta de atención a las manifestaciones 

neurológicas asociadas con infecciones agudas o recientes con DENV y/o CHIKV. 

Ecuador es catalogado como el país que más rápido se extendió este tipo de infecciones 

(4). 

Con el aumento de la globalización aumenta la propagación de la epidemia a las 

poblaciones más vulnerables. las transmisiones a causa de la infección de Dengue DENV, 

Zika ZIKV y chicunguya CHIKY se extienden rápidamente principalmente en las zonas 

tropicales, alcanzando cifras considerables de morbimortalidad en situaciones 

epidemiológicas complejas, este tipo de infecciones virales siguen causando mayor 

prevalencia en la zona costera, afectando así a pacientes que padecen de comorbilidades 

tales como diabetes, hipertensión entre otras.  

Realizando la revisión de alcance  para resumir sobre la comorbilidad y circulación de 

arbovirus en Ecuador se evidencia que en el año 2015 y 2016 se presenta mayores cifras 

de infecciones por DENGV principalmente en Manabí, de acuerdo a los resultados 

obtenidos en la investigación la población que mayor afectación presenta es el género 

masculino , a diferencia del ZIKV que afecta a la población femenina en especial a las 

mujeres embarazadas, por otra parte es importante tratar de Educar a las personas para 

que tengan conocimientos de las causas de los arbovirus y de qué manera debe ser 

prevenida la infección.   
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2. OBJETIVOS  

2.1 OBJETIVO GENERAL 

Analizar la comorbilidad y circulación de otros arbovirus como factores de riesgo 

asociado a la infestación por dengue en Ecuador 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Identificar los factores de riesgo por la circulación de arbovirus. 

● Determinar el género y edades con mayor riesgo a padecer de infecciones 

arbovirales. 

● Conocer la prevalencia epidemiológica del Dengue en el Ecuador.  
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2. MARCO TEÓRICO 

 

3.1 ANTECEDENTES  

En el país ecuatoriano en su mayoría las enfermedades vectoriales como los arbovirus 

han ocasionado extensos casos de contagio a nivel nacional, por lo tanto, las bases 

epidemiológicas se deben enfocarse en control vectorial del mosquito Ae. aegypti e Ae. 

Albopictus (5). 

Lo referido por Panda y col.,(6) en el año 2020, nos indica que la proteína viral (NS1) se 

halla una mutación que confiere una mayor replicación en el mosquito Ae. Aegypti; 

dando a conocer los diferentes factores tales la globalización que contribuyen también a 

la infección y en la dispersión del virus que causa el zika. Es importante conocer que las 

cepas de Ae. aegypti y Ae. albopictus son capaces de transmitir 26 diferentes tipos de 

arbovirus que generan enfermedades de sintomatología similares, como fiebre, dolor de 

huesos o sarpullido; a diferencia del virus dengue (DENV) puede llevar a un cuadro 

hemorrágico; y en el caso del Zika causar encefalitis. 

El estudio de diseño observacional de Camino Eduardo (7), en el año 2020 en Piura de 

casos y controles. Se incluyó pacientes con diagnóstico clínico y laboratorial de Dengue, 

mayores de 18 años y que contaran con historias clínicas completas; definiendo los casos 

como aquellos fallecidos por Dengue mientras que los controles fueron los pacientes 

dados de alta vivos con diagnóstico de Dengue. Se seleccionó en total 41 pacientes casos 

y 123 pacientes controles que cumplieron los criterios de inclusión. Se realizó análisis 

multivariado mediante modelo de Poisson para calcular el OR y IC 95%, para identificar 

los factores de riesgo para mortalidad por Dengue.  

De acuerdo a la Organización Panamericana de Salud (OPS)(8) en el año 2019, indica 

que la Región de las Américas no únicamente ha presentado el virus del dengue (DENV) 

sino también el virus del chicunguya (CHIKV) y Zika (ZIKV), la circulación es 

simultánea para los tres arbovirus. En el año 2015 y 2016 se reportaron más de 4,8 

millones de casos de dengue, de los cuales 17.000 resultaron en casos graves y 2.000 en 

muertes por dengue. A pesar de la disminución en 23% de la tasa de letalidad de dengue 

en los últimos seis años (de 0,069% a 0,053%), el riesgo de padecer dengue grave y de 

que la enfermedad evolucione hasta la muerte sigue planteando un serio problema de 

salud pública en las Américas. Con este marco de acción, la EGI-Arbovirus tiene por 

objetivo el fortalecimiento de las capacidades técnicas regionales y nacionales en cuanto 
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al diagnóstico clínico y atención al paciente con sospecha de arbovirosis y sus 

complicaciones; la vigilancia epidemiológica integrada de DENV, CHIKV, ZIKV y otras 

arbovirosis con impacto en salud pública; el manejo integrado de vectores; ambiente, y 

las capacidades diagnósticas de los laboratorios utilizando el sistema de vigilancia único 

integral.  

En una revisión realizada por Esser y col., (9) en el año 2019 con el tema Factores de 

riesgo asociados con la circulación sostenida de seis arbovirus zoonóticos en el cual 

mencionan que los arbovirus representan una carga significativa para la salud pública y 

las economías locales debido a su capacidad para causar epidemias impredecibles y 

generalizadas. Para maximizar la detección temprana de la aparición de arbovirus en áreas 

no endémicas, los esfuerzos de vigilancia deben enfocarse en áreas donde la circulación 

es más probable. Los factores de riesgo ecológicos asociados con la circulación de seis 

arbovirus que son de gran preocupación incluyen: tres virus transmitidos por mosquitos 

virus de la encefalitis japonesa (JEV), virus del Nilo Occidental (WNV), Virus de la fiebre 

del Valle del Rift (RVFV) y tres virus transmitidos por garrapatas (virus de la fiebre 

hemorrágica de Crimea-Congo (CCHFV), virus de la encefalitis transmitida por 

garrapatas y virus del louping-ill (LIV).  

Se revisaron sistemáticamente 183 estudios sobre los factores de riesgo ecológicos 

asociados con la circulación de los arbovirus prioritarios (JEV, WNV, RVFV, CCHFV, 

TBEV y LIV) que son de gran preocupación para el noroeste de Europa. El clima, el 

hábitat, la densidad animal y el movimiento se correlacionaron con mayor frecuencia con 

un mayor riesgo de enfermedad, y cada uno de estos factores contribuyó a la circulación 

del virus, ya sea directa o indirectamente a través de sus impactos en el virus, sus vectores 

y / o hospedadores (9). 

En estudios realizados por Azeredo y col., (10) en el año 2018 con el tema Perfil clínico 

y de laboratorio de pacientes infectados con Zika y Dengue en el cual mencionan que la 

actual triple epidemia causada por dengue, zika y chikungunya constituye un grave 

problema de salud en Brasil. Se obtuvieron 134 muestras de casos sospechosos y se 

analizaron mediante pruebas de diagnóstico serológico y molecular que incluyen DENV, 

ZIKV y CHIKV RT-PCR, ELISA de captura de antígeno de la proteína no estructural (1) 

(NS1) del dengue, ELISA anti-DENV IgM e IgM anti-CHIKV ELISA: El 1% de las 

muestras de sangre fueron confirmadas para infección por ZIKV y / o DENV. De ellos, 
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el 38,0% de los pacientes estaban monoinfectados con DENV, el 26,8% estaban 

monoinfectados con ZIKV y el 13,4% estaban coinfectados con DENV / ZIKV.  Los 

síntomas comunes incluyeron fiebre, erupción cutánea, artralgia, mialgia, postración, 

dolor de cabeza y conjuntivitis. El análisis estadístico mostró que el prurito y el edema se 

asociaron con la infección por ZIKV, mientras que la postración y los vómitos se 

asociaron más con el dengue. Además, los niveles de proteína total y ALT fueron 

significativamente diferentes en los pacientes con DENV en comparación con los de 

ZIKV.  

La Revisión narrativa de Vargas y col., (11) en el año 2018 donde se incluyeron 45 

artículos nos comunica que el mayor reporte de coinfección fue en Asia seguido de África. 

En las Américas la información es limitada por la reciente circulación del chikungunya. 

La magnitud de la coinfección varió entre 0 y 31,9%. No se encontraron diferencias en la 

distribución de la coinfección por sexo y edad. El cuadro clínico de la mono-infección y 

la coinfección fue similar. Algunos reportes de caso exponen cuadros graves con afección 

del sistema nervioso central, manifestaciones hemorragias y enfermedad de Still. Las 

manifestaciones clínicas de la coinfección por dengue y chikungunya son similares a la 

mono-infección, situación que dificulta el diagnóstico y la medición de su magnitud. 

En una investigación realizada por Ruckert y col., (12) en el año 2017 con el tema Impacto 

de la exposición simultánea a arbovirus en el cual mencionan que la reciente aparición de 

los virus chikungunya y Zika en las Américas ha ampliado significativamente su 

distribución y ha aumentado la posibilidad de que las personas se infecten por más de un 

virus transmitido por Aedes aegypti a la vez. Los datos clínicos recientes respaldan un 

aumento en la frecuencia de coinfección en pacientes humanos, lo que aumenta la 

probabilidad de que los mosquitos puedan estar expuestos a múltiples arbovirus durante 

un episodio de alimentación. No se ha determinado el impacto de la coinfección en la 

capacidad de las especies de vectores relevantes para transmitir cualquiera de estos virus 

(es decir, su competencia vectorial).  Es importante destacar que las tasas de infección, 

diseminación y transmisión en los mosquitos solo se ven afectadas levemente por la 

coinfección. 

En una revisión realizada por Arredondo y col., (2) en el año 2016, con el tema arbovirus 

en Latinoamérica, se menciona que las enfermedades producidas por el mosquito Aedes 

aegypti y Aedes albopictus representa grandes problemas a nivel mundial. La vigilancia 
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y la prevención de estos vectores se ha complicado tanto en regiones tropicales y 

subtropicales. El arbovirus más común es el DENV representando un 40% de la población 

Latinoamérica, estimando 100 millones de casos anuales por esta infección viral, mientras 

tanto 2000 casos son lo que representa la mortalidad de los pacientes con dengue grave. 

En un artículo realizado por Carneiro y col., (13) en el año 2016 con el tema la amenaza 

arboviral reemergente menciona que Mayaro, Oropouche y O'Nyong-Nyong comparten 

muchos rasgos con arbovirus más prominentes, como el dengue y la fiebre amarilla, el 

chikungunya y el Zika. Estos incluyen síntomas clínicos graves, múltiples huéspedes 

animales y especies de vectores generalizadas que viven en las proximidades de los 

hábitats humanos, todos los cuales constituyen factores de riesgo significativos para 

brotes más frecuentes en el futuro, lo que aumenta enormemente el potencial de estos 

enemigos ocultos para seguir al Zika y convertirse en la próxima ola de amenazas 

arbovirales globales.  

La situación en Colombia de acuerdo a Rodríguez y col., (14), se han notificado un total 

de 47 771 casos de Zika de los cuales han podido confirmados 2090 por la prueba RT-

PCR, 39 924 casos confirmados por la Sintomatología y 5757 casos sin confirmar, en 

diferentes regiones se ha presentado coinfecciones de los tres arbovirus (dengue, 

chikungunya, Zika) (incluso en el embarazo) por lo cual es importante reflexionar y seguir 

estableciendo políticas de intervención contundentes contra el vector. 

En una investigación realizada por Pinheiro y col., (15) con el tema Factores de riesgo de 

infecciones por arbovirus en una comunidad de bajos ingresos de Río de Janeiro, 

menciona que, en el año 2015, se introdujeron en la ciudad los virus Zika y chikungunya, 

provocando epidemias secuenciales y simultáneas. Por lo cual se ha sugerido que las 

malas condiciones socioeconómicas son factores que contribuyen a la infección por 

arbovirus. De 2015 a 2016, se notificaron 370 casos humanos de infección por arbovirus 

en la comunidad de Manguinhos: 123 en 2015 y 247 en 2016. Hubo una diferencia 

significativa en el riesgo de enfermedades por arbovirus entre diferentes micro áreas. La 

tasa de incidencia acumulada fue de 849 / 100.000 en dos años. La incidencia fue mayor 

en aquellos individuos con vulnerabilidad familiar (1.156 / 100.000 vs 794 / 100.000). El 

modelo ajustado multinivel mostró que las probabilidades de adquirir una infección por 

arbovirus eran un 55% mayores en aquellos con una vulnerabilidad familiar. 
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En cuanto a la revista cubana de medicina el Dr. Martinez y Col.16 en el año 2015, nos 

informa que la fiebre Chikungunya es una enfermedad emergente que se ha extendido 

explosiva mente causando una epidemia de gran magnitud y que el número de casos 

reportados con transmisión autóctona en países caribeños latinos, hasta el 11 de julio, era 

de 345.296 casos sospechosos y 4.518 confirmados. La República Dominicana ha 

reportado 193.395 casos sospechosos; Guadalupe, 52.000 y Haití, 51.830, que son los 

más afectados y los más cercanos a nuestro territorio. Ya hay afectación en América 

Central. El Salvador reporta 1.608 sospechosos y 8 confirmados. En el Caribe no latino 

el número de casos es mucho menor, 3.676 sospechosos, 511 casos confirmados, por lo 

que hay un total de 350.580 casos sospechosos y 5 037 confirmados en todo el Caribe y 

América Central. 

3.2 FUNDAMENTOS TEÓRICOS  

3.2.1 ARBOVIRUS 

Los arbovirus son un grupo de virus que existen en la naturaleza principalmente, debido 

a la transmisión biológica entre huéspedes vertebrados susceptibles por artrópodos 

hematófagos; de ahí su nombre del inglés “Arthropod-Borne Viruses” o “Virus llevados 

(transmitidos) por artrópodos”. Es precisamente debido a que su vigilancia requiere la 

guardia de los vectores que las enfermedades causadas por arbovirus son difíciles de 

prevenir y controlar. Los arbovirus son un grupo taxonómicamente heterogéneo de más 

de 500 virus; de éstos, aproximadamente 150 causan enfermedades en el hombre (17).  

Las enfermedades producidas por arbovirus son un problema muy grave a nivel mundial, 

debido a que su vigilancia y prevención implica también la vigilancia de sus vectores, lo 

que hace difícil su control y casi imposible evitar su expansión a cualquier país tropical o 

subtropical, e incluso algunas regiones templadas. Las enfermedades arbovirales como 

dengue, zika y chikungunya presentan sintomatologías diversas: fiebre con dolor 

muscular, dolor de ojos, conjuntivitis, sarpullido (cambios en la piel que afectan su 

apariencia en el color o la textura), fiebres hemorrágicas y encefalitis. Sin embargo, es 

importante resaltar que la mayoría de las infecciones (60-80%) puede cursar de manera 

asintomática (18). 
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3.2.2.1 CLASIFICACIÓN DE LA FAMILIA DE ARBOVIRUS 

Las familias que pertenecen al sistema de clasificación actual y tienen algunos miembros 

del grupo arbovirus son:  

● Bunyaviridae: la familia incluye más de 300 miembros serológicamente 

distintos, divididos en 5 géneros que comprende: bunyavirus, flebovirus, 

Tospoviru, snairovirus y hantavirus. La mayoría de los miembros de la familia 

causan una infección durante toda la vida del insecto vector (19). 

● Togaviridae: está integrada por los virus del Chikungunya y Mayaro (19). 

● Flaviviridae: forman parte de los virus transmitidos por artrópodos conocidos 

como arbovirus. El género Flavivirus comprende 53 especies; entre las más 

conocidas, por causar enfermedades en el ser humano, se encuentran: dengue 

(DENV), fiebre amarilla (YFV) y el virus del Nilo Occidental (WNV) (20) 

● Reoviridae: La familia Reoviridae engloba a una serie de virus que infectan a un 

amplio espectro de huéspedes incluyendo humanos, mamíferos, peces, insectos, 

reptiles, hongos y plantas (21). 

 

3.2.3.2 COMORBILIDADES Y CIRCULACIÓN DE OTROS ARBOVIRUS 

 

Las arbovirosis son enfermedades víricas, originadas por la picadura de un vector 

principal “Aedes aegypti”.  La transmisión de Arbovirus, (Dengue, Chikungunya y Zika), 

pueden producir un cuadro clínico muy similar, principalmente durante la fase aguda, 

dificultando así el diagnóstico clínico. El período de mayo a octubre las abundantes 

lluvias propician la fácil reproducción del mosquito Aedes Aegypti y con él se incrementa 

la transmisión del dengue. Por este motivo nos encontramos ante un reto difícil en la 

región latinoamericana que sería combatir simultáneamente el virus SARS CoV-2 y el 

dengue (22). 

Se confirmó el diagnóstico de chikungunya por presencia de anticuerpos IgM. En países 

endémicos para dengue y chikungunya la posibilidad de co-infección existe, pero su 

diagnóstico puede pasar desapercibido. Por otra parte, esta co-infección puede agravar la 

evolución clínica de estas enfermedades (23).  

El virus del Zika ha circulado en África durante décadas, sin embargo, actualmente hay 

escasos datos, la infección por Zika a menudo es confundida con otras enfermedades, 

debido a que provoca síntomas iniciales leves similares a los causados por otros virus de 
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su familia (Flaviviridae), con los cuales comparte una alta identidad genética. Esto hace 

que la reactividad cruzada antigénica entre los flavivirus sea otro motivo que contribuye 

a la dificultad del diagnóstico de laboratorio de la infección por ZIKV en regiones 

endémicas (24). 

3.2.4.3 Comorbilidad v/s complicación 

 

Una de las primeras referencias al término comorbilidad fue la que efectuó el fallecido 

epidemiólogo de la Universidad de Yale, Alvan Feinstein, en una publicación del Journal 

of Chronic Diseases en 1970. En este artículo, comorbilidad se definió como la ocurrencia 

de más de una patología en la misma persona. El objetivo de este término era usarlo en 

estudios clínicos para indicar patologías coexistentes. Posteriormente, diversos autores 

han redefinido el concepto de comorbilidad. 

El Centro de Políticas de Salud de Manitoba (Manitoba Centre for Health Policy), en el 

año 2003, definió comorbilidad como las condiciones médicas que aumentan el riesgo de 

muerte del paciente, además de la condición más significativa que causa su estadía en el 

hospital. Para ellos, el número de condiciones comórbidas se debería usar para proveer 

un indicador del estado de salud y del riesgo de muerte. En otras palabras, la comorbilidad 

sería un indicador de la utilización diferencial del cuidado hospitalario (1). 

La conocida enciclopedia en línea, “Wikipedia”, agrega un nuevo concepto al término 

comorbilidad. Señala que en medicina y en psiquiatría, comorbilidad se refiere a la 

presencia de uno o más trastornos o enfermedades, además del trastorno o enfermedad 

primaria de interés, y al efecto de dichos trastornos o enfermedades en el paciente. 

2.1.1. VIRUS DENGUE 

2.1.1.1. HISTORIA 

La primera epidemia de dengue reportada en las Américas aconteció en el siglo XVIII en 

Filadelfia, Norte de los Estados Unidos de América y fue descrita por primera vez en 

1780 por Benjamín Rush; curiosamente en una zona de clima frío.  A partir de ese brote, 

el dengue ha afectado a la mayoría de los paises de la región, pero el mayor número de 

casos se concentra en América Latina y el Caribe (25). 

2.1.1.2. DEFINICIÓN 

El dengue es una enfermedad viral aguda transmitida a través de la picadura del mosquito 

Aedes aegypti infectado con cualquiera de los serotipos del virus dengue. Son virus 
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envueltos, de 40 a 50 nm de diámetro, con cápside icosaédrica y genoma de ácido 

ribonucleico (ARN) monocatenario, no segmentado, de polaridad positiva perteneciente 

al género flavivirus de la familia Flaviviridae (26).  

2.1.1.3. EPIDEMIOLOGÍA 

La semana epidemiológica 1 al 52 del 2018 en la Región de las Américas se notificaron 

560.586 casos de dengue, incluidas 336 defunciones. De esos, 209.192 (37,3%) fueron 

confirmados por criterios de laboratorio. Del total de casos reportados, 3.535 (0,63%) 

fueron clasificados como dengue grave (27). Entre la SE 1 y la SE 8 de 2020, se reportaron 

560.086 casos de dengue, incluidas 118 defunciones. Del total de casos notificados, 

137.900 (25%) fueron confirmados por laboratorio y 1.560 (0,3%) fueron clasificados 

como dengue grave. La tasa de letalidad fue de 0,023%. El número de casos reportados 

hasta la semana 8 de 2020 (560.086), es superior a lo registrado en el mismo periodo de 

2019 (315.647) y 2018 (74.701), supera en 77% al número de casos reportados en el 

mismo periodo del año epidémico 2015. Con relación a la proporción de casos de dengue 

grave, en 2020 la cifra (0,28%) está por debajo de lo observado en el mismo periodo del 

2019 (0,47%) y del año epidémico 2015 (0,38%). El número de casos reportados en los 

últimos 10 años, 2010 a 2019, (16,52 millones) supera en 144% al número de casos 

reportados en el periodo de 2000 a 2009 (6,78 millones) (28). 

En Ecuador, durante el 2018 se notificaron 3.094 casos; de los cuales 2.965 casos 

(95,83%) son dengue sin signos de alarma (DSSA), 123 casos (3,98%) son dengue con 

signos de alarma (DCSA) y 6 casos (0,19%) son dengue grave (DG). Se identificó la 

circulación de los serotipos DENV – 1y DENV-4 (29).    

2.1.1.4. INMUNIDAD 

Al revisar la situación epidemiológica de los años estudiados el dengue se puede presentar 

varias veces en una persona dependiendo del serotipo circulante.  La reactivación masiva 

de circulación viral y transmisión de la enfermedad actualmente es del 80% en las 

provincias del país, especialmente en aquellas de clima cálido - húmedo y tropical, más 

la incursión del vector sumado a la presencia de las variantes virales, incrementa el riesgo 

de epidemias Si una persona se contagia por uno de los serotipos, se produce inmunidad 

permanente para ese serotipo, e inmunidad cruzada para los otros serotipos sólo por poco 

tiempo; pudiendo contagiarse luego de los otros serotipos (30).   
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2.1.1.5. FASES DE LA ENFERMEDAD 

Fase febril 

Es de duración variable, 4 a 7 días; es el período de viremia en el cual existe una alta 

posibilidad de transmisión de la enfermedad si la persona es picada por un mosquito 

vector. Además de fiebre puede existir dolor muscular y articular, cefalea, dolor retro-

orbitario, astenia, exantema predominantemente máculo papular con o sin prurito (50% 

de los casos), discreto dolor abdominal, náuseas, vómitos. En un porcentaje significativo 

de pacientes existe diarrea, en general pastosa y de baja frecuencia (31). 

Fase crítica  

Es donde se produce la extravasación de plasma que puede llevar al shock hipovolémico; 

todos los esfuerzos deben estar dirigidos a la prevención de esta situación clínica dado 

que una vez instalada puede ser irreversible. Generalmente el shock es de rápida 

instalación y corta duración, pudiendo llevar a la muerte del paciente en un lapso de 24 a 

48 horas o a una recuperación rápida con la terapia apropiada. Sin embargo, también 

puede ser prolongado o recurrente. En estos casos la hipoperfusión mantenida llevará a la 

disfunción multiorgánica, con acidosis metabólica y coagulación intravascular 

diseminada que puede determinar hemorragias graves o masivas que empeoren el shock. 

En los pacientes con hemorragias masivas que comprometen el aparato digestivo 

frecuentemente se encuentra el antecedente de gastritis, úlcera péptica y consumo de 

antiinflamatorios no esteroideos (AINES) o anticoagulantes, así como otras 

comorbilidades (32). 

Fase de recuperación 

Por lo general dura 2 o 3 días, terminada la fase crítica, existe una rápida recuperación de 

la plaquetopenia durante esta fase. La alteración de la permeabilidad es corta, dura 

aproximadamente 48 a 72 horas y es simultáneo a la rápida mejoría clínica del paciente 

(31). 

2.1.1.6. CLASIFICACIÓN DEL DENGUE 

Dengue sin signos de Alarma  

Este cuadro clínico puede ser muy variado, desde un síndrome febril inespecífico hasta 

las formas típicas, los pacientes pueden presentar síntomas durante varios días, para pasar 

a una convalecencia que puede durar varias semanas. Por lo general en los niños, el cuadro 
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clínico puede ser oligosintomático y manifestarse como “síndrome febril inespecífico” 

(33). 

Dengue con signos de Alarma  

Por lo general cuando baja la fiebre, el paciente con dengue puede evolucionar a la 

mejoría y recuperarse de la enfermedad, o presentar deterioro clínico y manifestar signos 

de alarma. Los signos de alarma son el resultado de un incremento de la permeabilidad 

capilar y marcan el inicio de la fase crítica (34). 

Dengue Grave 

Por lo general, si al disminuir la fiebre y aumentar la permeabilidad vascular la 

hipovolemia no se trata oportunamente, la condición del paciente con dengue puede 

evolucionar a choque. Esto ocurre con mayor frecuencia al cuarto o quinto día de la 

enfermedad y casi siempre precedido por los signos de alarma. Durante la etapa inicial 

del choque, el mecanismo de compensación que mantiene la presión arterial sistólica 

normal también produce taquicardia y vasoconstricción periférica, con reducción de la 

perfusión cutánea, lo que da lugar a extremidades frías y retraso del tiempo de llenado 

capilar (35). 

2.1.1.7. TRANSMISIÓN  

En América solamente ha sido demostrada la transmisión del dengue a través de 

mosquitos Aedes aegypti. El dengue se transmite por la picadura de un mosquito 

infectado con el virus que, para estarlo, debe haber picado previamente a una persona 

infectada en período de viremia. Existen además evidencias de la transmisión del virus 

dengue entre generaciones de mosquitos a partir del desarrollo de huevos infectados por 

transmisión vertical en los vectores.  Las personas infectadas presentan viremia desde un 

día antes y hasta 5 o 6 días posteriores a la aparición de la fiebre. Si durante la viremia el 

mosquito pica a esta persona, se infecta. Luego de un periodo necesario para el desarrollo 

de la infección viral en el mosquito (periodo de incubación extrínseco), éste permanecerá 

infectante el resto de su vida y con capacidad de infectar a individuos susceptibles. La 

duración de este periodo es variable, (7 a 14 días) y, entre otros factores, depende de la 

temperatura media ambiental. Cabe mencionar que la enfermedad no se transmite de 

persona a persona, ni a través de objetos, ni por vía oral, respiratoria ni sexual. Sin 

embargo, aunque es infrecuente, también están descriptas la transmisión durante el 

embarazo y la vía transfusional (36). 
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2.1.1.8. GRUPOS DE RIESGO DE CONTRAER EL VIRUS 

Las zonas tropicales o áreas costeras, donde existe acumulación de agua constante por las 

lluvias, son consideradas zonas de riesgo, sin embargo, está probado que la larva del 

mosquito puede desarrollarse en cualquier zona geográfica si se cumplen las condiciones 

para la sobre vivencia del insecto. La población de localidades urbanas y rurales están en 

igual riesgo, aunque los grupos más vulnerables para el dengue son las personas mayores 

de 60 y menores de 2 años, mujeres embarazadas, pacientes con problemas 

cardiovasculares, personas con patologías del corazón o enfermedades crónicas; dentro 

de las enfermedades crónicas se incluyen obesidad, enfermedades renales y diabetes, por 

lo cual estas personas deben tomar mayor precaución para no exponerse al virus (37). 

2.1.1.9. DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO 

● Detección molecular: Durante los primeros 5 días desde el inicio de síntomas 

(fase aguda, período virémico) es posible realizar la detección del RNA viral a 

partir de una muestra de suero mediante técnicas moleculares como la 

Transcripción Reversa seguida de Reacción en Cadena de la Polimerasa (RT-

PCR, por sus siglas en inglés) convencional o en tiempo real. Un resultado de 

PCR positivo (en presencia de controles adecuados) confirma el diagnóstico. 

● Aislamiento viral: El aislamiento viral puede realizarse por inoculación 

intracerebral en ratones o en cultivo celular; sin embargo y por su complejidad es 

poco utilizado como método diagnóstico de rutina y se recomienda únicamente 

para estudios de investigación o caracterización complementaria a la vigilancia en 

salud pública (38).  

● Proteína NS1: La proteína no estructural 1 (NS1) del virus del dengue puede ser 

detectada mediante ensayo de ELISA hasta 9 días después de iniciados los 

síntomas. Sin embargo y considerando que se trata de una proteína producida en 

una fase temprana de la infección, la mayor probabilidad de detección será entre 

los primeros 3 a 5 días tras el establecimiento de los síntomas. 

● Diagnóstico post-mortem: En casos fatales, se recomienda la toma de muestras 

de tejido (hígado preferiblemente, seguido de bazo y riñón) en formol tamponado 

para estudios histopatológicos e inmunohistoquímica.  

● El hematocrito y el recuento plaquetario son los exámenes de laboratorio 

indispensables que debe realizarse al paciente que se sospeche que tenga dengue. 

Otros de los exámenes deben ser realizados según los síntomas o cuadro clínico 
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del paciente entre los cuales están: coagulómetro, ionograma, proteínas totales, 

albúmina, gasometría, urea, creatinina y transaminasas. 

 

2.1.2. CHIKUNGUNYA 

2.1.2.1. HISTORIA 

El virus Chikungunya (CHIKV) fue detectado por primera vez en Tanzania en 1952. A 

partir de 2004, se han reportado brotes intensos y extensos en África, las islas del Océano 

Índico, la región del Pacífico incluyendo Australia y el sudeste asiático. En 2007 el virus 

ocasionó un brote en Italia, en la región de Emilia-Romagna, al ser trasmitido localmente 

por Ae. albopictus. Antes de la primera confirmación de la transmisión autóctona, en la 

región se habían registrado varios casos importados de viajeros que habían vuelto con el 

virus de Asia o África (39). 

2.1.2.2. DEFINICIÓN 

El CHIKV pertenece al género Alphavirus de la familia Togaviridae. A este género 

pertenecen otros virus de gran importancia en salud pública para países de América. La 

fiebre Chikungunya es una enfermedad causada por la infección del CHIKV, el cual es 

transmitido al ser humano por picadura de los mosquitos hembra de las especies Aedes 

aegypti y Aedes albopictus. Sus principales síntomas son fiebre y fuertes dolores 

articulares, además de causar dolores musculares, dolores de cabeza, náuseas, cansancio 

y erupciones cutáneas. El dolor causado en las articulaciones puede durar incluso meses 

o años, volviéndose crónico y llegando a causar discapacidad. Además de afectar 

seriamente la salud de las personas, esta enfermedad puede causar incluso la muerte (40) 

2.1.2.3. EPIDEMIOLOGÍA  

La fiebre Chikungunya es una enfermedad viral producida por un RNA virus del género 

de los alfavirus, el virus Chikungunya. El nombre es de origen kimakonde (“kungunyala”) 

y significa enfermedad del hombre encorvado o retorcido, debido al fuerte dolor articular 

que caracteriza a la enfermedad. La enfermedad no siempre es aparente, calculando que 

entre el 3 y el 28% de los infectados no presentan síntomas aparentes de enfermedad. La 

fiebre Chikungunya fue descrita por primera vez durante un brote ocurrido en 1952 al sur 

de Tanzania. No era una enfermedad especialmente común hasta que, a partir de 2004, la 

enfermedad comenzó a alcanzar proporciones epidémicas. La enfermedad se distribuye 

fundamentalmente por África, Asia y el Subcontinente Indio, pero recientemente se ha 

extendido primero a Europa y en los últimos meses ha hecho su primera aparición en las 
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Américas, habiéndose identificado ya en más de 40 países del mundo. En África las 

infecciones humanas eran relativamente escasas y aisladas o en pequeños brotes, hasta 

que en el año 1999-2000 se registró un importante brote en la República Democrática del 

Congo. En febrero de 2005 se registró también un brote explosivo en las islas de la región 

del Índico -Reunión, Mayotte, Seychelles, Comoras, Madagascar, Maldivas y Mauricio 

(41). 

El CHIKV fue aislado por primera vez durante un brote en Tanzania en 1952. Desde 

entonces se han registrado casos en regiones tropicales y subtropicales de África, islas del 

Océano Índico y Sudeste de Asia. La infección se presenta como brotes cada 7 a 20 años. 

La mayor epidemia ocurrió en el período 2005-2006 en una isla del océano Índico (Isla 

de la Reunión) donde afectó al 34% de los habitantes. En 2006, el virus fue reportado por 

primera vez en la India continental. Varios países del sudeste asiático, como Malasia, Sri 

Lanka e Indonesia, han informado casos desde entonces. En 2007 se notificó un brote en 

Italia que causó alrededor de 100 casos. En 2013, la Organización Mundial de la Salud 

informó la primera transmisión local del CHIKV en las Américas en una isla caribeña. 

En 2014, se detectaron los primeros casos autóctonos en Estados Unidos y Brasil (42). 

2.1.2.4. INMUNIDAD 

Una vez el mosquito infectado inocula el virus, este comienza su reproducción en 

macrófagos, fibroblastos y células endoteliales de la dermis, de ahí pasa a los ganglios 

linfáticos, y luego al sistema circulatorio, desde donde puede diseminarse al hígado, 

músculo, articulaciones y cerebro. En estos tejidos hay una marcada infiltración de células 

mononucleares incluidos macrófagos. La respuesta inmunológica innata es la primera 

barrera con producción de mediadores proinflamatorios con interferón alfa a la cabeza. 

Otros mediadores inmunológicos como interleucina (IL), IL-4, IL-10 e INF-gamma 

producidos por los linfocitos T CD8+ y T CD4+, estarían también involucrados en la fase 

aguda y tardía de la infección respectivamente, mostrando la participación de la 

inmunidad adaptativa en esta infección. La infección por el virus del Chikungunya parece 

inducir inmunidad protectora de larga duración. Sin embargo, estudios serológicos 

indican que entre 3 y 28 % de las personas con anticuerpos para el virus tienen infecciones 

asintomáticas (43). 
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2.1.2.5. TRANSMISIÓN 

El virus se transmite de una persona a otras por la picadura de mosquitos hembra 

infectados. Generalmente los mosquitos implicados son Aedes aegypti y Aedes 

albopictus, dos especies que también pueden transmitir otros virus, entre ellos el del 

dengue. Estos mosquitos suelen picar durante todo el periodo diurno, aunque su actividad 

puede ser máxima al principio de la mañana y al final de la tarde. Ambas especies pican 

al aire libre, pero Ae. aegypti también puede hacerlo en ambientes interiores. La 

enfermedad suele aparecer entre 4 y 8 días después de la picadura de un mosquito 

infectado, aunque el intervalo puede oscilar entre 2 y 12 días (44). 

2.1.2.6. GRUPOS DE ALTO RIESGO DE CONTRAER EL VIRUS 

El CHIKV puede afectar a mujeres y hombres de todas las edades. Sin embargo, se 

considera que la presentación clínica varía con la edad, siendo los individuos muy jóvenes 

(neonatos) y los ancianos, más propensos a desarrollar formas más graves. Además de la 

edad, se han identificado las comorbilidades: diabetes, hipertensión, insuficiencia renal 

crónica, o enfermedades cardiovasculares. Personas que viven con el VIH-SIDA, con 

tuberculosis, pacientes con cáncer y pacientes con enfermedades hematológicas como 

factores de riesgo para una evolución desfavorable. En la mayoría de las infecciones por 

CHIKV que ocurren durante el embarazo el virus no se transmite al feto. Sin embargo, 

existen reportes puntuales de abortos espontáneos después de una infección por CHIKV 

en la madre. El riesgo más alto de transmisión parece producirse cuando la mujer está 

infectada en el período intraparto, momento en el que la tasa de transmisión vertical puede 

alcanzar un 49%.  Los niños generalmente nacen asintomáticos y luego desarrollan fiebre, 

dolor, rash y edema periférico. Aquellos que se infectan en el período intraparto también 

pueden desarrollar enfermedad neurológica, síntomas hemorrágicos y enfermedad del 

miocardio. Los adultos mayores son más propensos a experimentar enfermedad atípica 

grave y muerte. Los individuos >65 años presentaron una tasa de mortalidad 50 veces 

mayor a la de los adultos más jóvenes (<45 años) (45). 

2.1.2.7. MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

Fase Aguda 

En la fase aguda los síntomas suelen remitir en 7 a 10 días, después de un periodo de 

incubación las personas infectadas desarrollan de manera abrupta: fiebre alta, dolor de 
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cabeza, dolor de espalda, rash cutáneo, dolor muscular (mialgia) y dolor en varias 

articulaciones (poli artralgia) (46). 

Fase sub- aguda 

La forma subaguda, es caracterizada por la afectación articular discapacitante que cede 

entre el segundo y tercer mes de evolución de la enfermedad, Se caracteriza por la 

presencia de trastornos vasculares, reumatológicos, cambios oculares, fatiga y depresión. 

Fase crónica 

Mientras que en la forma crónica la afectación articular persiste por más de tres meses y 

puede durar, según algunos estudios, hasta 2 a 3 años. Algunos pacientes también pueden 

desarrollar trastornos vasculares periféricos transitorios, tales como el síndrome de 

Raynaud, síndrome de fatiga crónica y debilidad (47). 

2.1.2.8. COMPLICACIONES SEVERAS DE LA ENFERMEDAD 

Las principales complicaciones asociadas al CHIKV son las siguientes:  

● Falla respiratoria  

●  Descompensación cardiovascular  

● Meningoencefalitis  

● Otros problemas del sistema nervioso central  

● Hepatitis aguda  

● Manifestaciones cutáneas severas (descamación y lesiones bullosas)  

La mayoría de estas manifestaciones se observan en pacientes mayores de 65 años, 

y entre estos la letalidad puede ser moderada a severa (48). 

2.1.2.9. DIAGNÓSTICO  

El diagnóstico confirmatorio se realiza a través de pruebas virológicas y/o serológicas. 

En los primeros 3 días de la enfermedad puede lograrse el cultivo viral y la reacción en 

cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo real, en la que se pueden detectar las proteínas 

específicas virales. Los anticuerpos IgM se hacen positivos entre los días 2 y 7. Luego se 

pueden detectar anticuerpos IgG a partir del día 7. Para la definición de caso se tienen en 

cuenta criterios clínicos y epidemiológicos. Dentro de los primeros están fiebre >38,5 ºC 

(101,3ºF) y artralgia severa o artritis de comienzo agudo (49). 
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Exámenes complementarios (50). 

● Los hallazgos de laboratorio anormales pueden incluir ligera trombocitopenia 

(>100.000/mm3), leucopenia a predominio de linfopenia y enzimas hepáticas 

elevadas. 

● Puede presentarse hipocalcemia.  

● La eritrosedimentación es generalmente elevada.  

● La proteína C reactiva aumenta durante la fase aguda y puede permanecer elevada 

por algunas semanas 

2.1.2.10. MEDIDAS DE PREVENCIÓN  

De acuerdo a la información proporcionada por la Organización Mundial de Salud – 

OMS, las personas que han sido diagnosticadas por fiebre Chikungunya deben procurar 

volver a ser picados por el vector durante la primera semana de la enfermedad. Debido a 

que en este periodo de tiempo puede tener el virus en la sangre que podría ser ingerido 

por nuevos mosquitos que, a su vez, podrían infectar a nuevas personas (51). 

2.1.3. ZIKA 

2.1.3.1. HISTORIA 

El virus del Zika (ZIKV) se encontró por primera vez en 1947 en un primate y un año 

más tarde el virus también fue encontrado en el africanus del aedes de la especie del 

mosquito, en 1952 los primeros casos humanos fueron observados descubriendo los 

anticuerpos de neutralización al virus de Zika en sueros de individuos de Uganda, pero 

también de la República Unida de Tanzania. Dos años más tarde el virus también fue 

aislado con éxito de una chica joven en Nigeria del este. No obstante, la primera prueba 

que el virus de Zika causa real enfermedad humana en 1964 cuando un investigador en 

Uganda se caía enfermo durante su experimento con las deformaciones de Zika de 

mosquitos. A partir de 1969 a 1983 la distribución geográfica del virus de Zika se 

desplegó a Asia ecuatorial - incluyendo Paquistán, Malasia, la India e Indonesia. Ahora 

la infección por ZIKV se asoció con una enfermedad leve antes del gran brote de la 

Polinesia Francesa en 2013 y 2014, cuando se informaron complicaciones neurológicas 

graves y la aparición en Brasil de un aumento espectacular de malformaciones congénitas 

graves (microcefalia) que se sospecha están asociadas con el ZIKV (52). 
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2.1.3.2. DEFINICIÓN 

El virus Zika (ZIKV) es un arbovirus que pertenece al género Flavivirus, pertenece a la 

familia Flaviviridae, es de aspecto esférico, no se conoce el reservorio, pero se sospecha 

de los monos y algunos roedores. (53). La enfermedad es transmitida por el 

mosquito Aedes aegypti, el mismo vector del Dengue y la Chikungunya reportado 

transmisión local de virus (casos autóctonos): Barbados, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa 

Rica, Curazao, República Dominicana, Ecuador, Guyana, El salvador, Guyana Francesa, 

Guatemala, Guadalupe, Haití, Honduras, Martinica, México, Nicaragua, Panamá, 

Paraguay, Puerto Rico, Saint Martin, Surinam, Islas Vírgenes y Venezuela (54). 

2.1.3.3. EPIDEMIOLOGÍA 

De acuerdo a la información proporcionada por la Organización Panamericana de la Salud 

– OPS, 48 países de las Américas informaron de más de 530.000 casos sospechosos de la 

enfermedad, de los cuales 175.063 fueron casos confirmados; así mismo, 22 países 

refirieron la presencia de alrededor de 2500 casos de síndrome congénito asociado al virus 

del Zika (57). Durante el 2018 en la Región de Las Américas hubo 55.328 casos con una 

incidencia de 2,94 por cada 100.000 habitantes, mientras que en Ecuador se confirmaron 

10 casos, de los cuales 4 corresponden a microcefalia asociada a Zika, en el año 2020 no 

se han notificado casos (58). 

En lo que va de corrido del año 2017 en Ecuador, a la semana epidemiológica (SE) 21, 

mes de junio, se han registrado y confirmado 1.384 nuevos casos en 8 provincias; 740 

casos en la provincia de Guayas, 84 en Los Ríos y 458 en Manabí. De los 1.384 casos 

confirmados durante el 2017, por nexo epidemiológico son 570 casos y 814 por exámenes 

de laboratorio. Es llamativo el crecimiento de casos confirmados en la provincia de 

Guayas, la cual sólo en el primer semestre de 2017 sextuplica al total de casos registrados 

durante todo el 2016 en esa provincia, superando a Manabí como la zona de mayor 

presencia de casos de Zika durante lo que va del año.  

2.1.3.4.  TRANSMISIÓN 

El virus de Zika se transmite a las personas principalmente a través de la picadura de 

mosquitos infectados del género Aedes, y sobre todo de Aedes aegypti en las regiones 

tropicales. Los mosquitos Aedes suelen picar durante el día, sobre todo al amanecer y al 

anochecer, y son los mismos que transmiten el dengue, la fiebre chikungunya y la fiebre 

amarilla. Además, el virus puede transmitirse de la madre al feto durante el embarazo, y 
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también por contacto sexual, transfusiones de sangre y productos sanguíneos, y 

trasplantes de órganos (55). 

2.1.3.5. GRUPOS DE ALTO RIESGO DE CONTRAER EL VIRUS 

Las mujeres en edad fértil, embarazadas y recién nacidos, constituyen los principales 

grupos de riesgo en relación con la infección por el virus Zika (56). 

2.1.3.6.  MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Tras la picadura del mosquito infectado, los síntomas de la enfermedad aparecen 

generalmente después de un periodo de incubación de 2 a 13 días. La enfermedad es 

similar al dengue y la fiebre Chikungunya, se caracteriza por fiebre de 37,8 a 38,5ºC con 

síntomas y signos clínicos como artralgias, mialgias, cefalea, dolor retroocular, erupción 

maculopapular y conjuntivitis no purulenta; han sido descritos con menos frecuencia 

edema, odinofagia, tos, vómitos y hematos-permia. Los síntomas se resuelven usualmente 

en forma autolimitada después de 4 a 7 días. Se estima que la infección es asintomática o 

subclínica en la mayoría de los casos (57).  

Complicaciones severas de la enfermedad 

Las principales complicaciones asociadas al virus Zika se han vinculado con alteraciones 

neurológicas, de las cuales se menciona la microcefalia como una de las más importantes. 

Dentro de los casos clínicos estudiados en el primer trimestre de embarazo, se demostró 

una serie de alteraciones consistentes en: lesión cerebral fetal grave asociada con 

transmisión vertical, restricción del crecimiento intrauterino acompañada de 

calcificaciones cerebrales, anormalidades en el flujo arterial cerebral o de ambas arterias 

umbilicales, oligohidramnios, a hidramnios e incluso muerte fetal (58). 

3.1.3.7 DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico del Zika se cuenta con métodos directos para determinar el ARN viral, 

como es el RTPCR en tiempo real, las pruebas de amplificación de ácidos nucleicos 

(NAAT) y el aislamiento viral, los cuales se constituyen en el estándar para el diagnóstico 

definitivo, aunque más comúnmente se viene usando el RT-PCR en tiempo real. Además, 

se cuenta con pruebas serológicas para determinar anticuerpos IgM e IgG mediante la 

técnica de ELISA y la de neutralización en placas (59). 
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3. METODOLOGÍA 

3.1. Diseño: 

 Para realizar la presente investigación se aplicó el diseño documental no experimental, 

con la recopilación y análisis de los artículos científicos con las bases de datos 

relacionados al tema del estudio.  

3.2. Tipo de estudio: 

 Este proyecto de investigación tendrá un enfoque descriptivo y analítico. El trabajo es de 

tipo informativo y revisión bibliográfica, se realizó el estudio del problema de 

investigación con el fin de responder a las preguntas planteadas en los objetivos. Para esto 

se utilizaron diferentes plataformas digitales como PubMed, Google Académico, 

Medigraphic, Scielo, Scopus, Science, Nature. La fuente de información primaria son los 

estudios y datos de las plataformas antes mencionadas. Las fuentes secundarias serán 

libros en formato físico y pdf, revistas y artículos científicos. 

3.3. Modalidad de la investigación: 

 La investigación tendrá una modalidad cuantitativa y cualitativa que nos permitirá 

expresar numéricamente los resultados obtenidos. 

3.4. Métodos: 

 Se aplicarán dos métodos: 

- Método teórico: Inductivo - deductivo. 

- Método estadístico: Se analizarán los datos con el programa Microsoft Excel 

3.5. Técnica: 

 Recopilación de información en fuentes de datos científicas como PubMed, Scielo, 

Cochrane, Redalyc, entre otras. Así como de plataformas virtuales que brindan 

información dando referencia al grupo de arbovirus que circulan en Ecuador. 

3.6. Plan de tabulación, análisis y presentación de datos:  Estos comprenden: 

- Tabulación: se utilizará el programa Microsoft Excel con el empleo de gráficos y 

tablas. 

- Análisis: El análisis de la información se realizará utilizando frecuencias absolutas 

y porcentajes de los indicadores en estudio. 

- Interpretación: Se contrastarán los resultados alcanzados en la presente 

investigación con la bibliografía referida.  

3.7. Recursos: 

 Los recursos a utilizar en la investigación serán de tipo: físicos, humanos, digitales e 

institucionales.  
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4. RESULTADOS 

Tabla 1. Factores de riesgo causados por la afectación de Arbovirus 

Referencia Año País N % Arbovirus  
Factores 

de riesgo 

Cuadro 

clínico 

      (6) 2020 México - 60% Zika   

Globalización 

(dispersión e 

infección) 

Fiebre, dolor 

de huesos, 

sarpullido, 

encefalitis, etc. 

      (8) 2019 OPS - 23% 

Dengue 

Chikungunya 

Zika  

Vectores 

Ambientes 

letalidad 

(7) 2019 Ecuador - 45% 

Dengue 

Chikungunya 

Zika  

Transmisión por 

mosquitos 

(dispersión e 

infección) 

Enfermedades 

reumáticas, 

Fiebre, dolor 

de huesos, 

sarpullido, 

encefalitis, etc. 

(8) 2019 Europa - 23% 

Encefalitis 

japonesa 

Nilo 

occidental 

Fiebre del 

valle 

garrapatas  

Ecológicos 

asociados, clima, 

densidad animal 

Transmisión por 

movimiento 

(dispersión e 

infección) 

Encefalitis, 

fiebre 

hemorrágica, 

fiebre del valle 

(10) 2018 Brasil - 13.4% 

Dengue 

Chikungunya 

Zika  

circulación 

(dispersión e 

infección) 

Fiebre, 

erupción 

cutánea, 

artralgia, 

mialgia, dolor 

de cabeza y 

conjuntivitis. 

(17) 2015 Cuba - - 
Chikungunya 

 

Transmisión 

autóctona 

Fiebre  

Fuente: Gráfico elaborado por los autores 

Interpretación de resultado del primer objetivo 

Las enfermedades arbovirales como dengue, zika y chikungunya presentan 

sintomatologías diversas: fiebre con dolor muscular, dolor de ojos, conjuntivitis, 

sarpullido (cambios en la piel que afectan su apariencia en el color o la textura), fiebres 

hemorragias y encefalitis. Sin embargo, es importante resaltar que la mayoría de las 

infecciones (60-80%) puede cursar de manera asintomática; es decir, la persona no se da 

cuenta de que está infectada (6). 

En lo que corresponde a los factores de riesgo, la información de México señala a la 

globalización (estructuras macroeconómicas, políticas de ajuste estructural, el comercio 

de estupefacientes, la contaminación de alimentos, personas viajando, la migración y 

cambios demográficos, incremento de poblaciones refugiadas, la tecnología y sus 
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componentes, la influencia del marketing en productos nocivos como el tabaco)   y dentro 

de ella la dispersión, son las causas que alcanzaron en el año 2020 hasta el 60% de 

infección; en Ecuador datos del año 2019 indican una presencia alarmante de cuadros 

arbovirus a consecuencia de la transmisión por mosquitos y su correspondiente dispersión 

e infección que alcanzo en el año 2019 al 45%, las manifestaciones clínicas más 

frecuentes son enfermedades reumáticas, Fiebre, dolor de huesos, sarpullido, encefalitis, 

etc. 

Por su parte la Organización Panamericana de Salud (en el año 2019, indica que la Región 

de las Américas no únicamente ha presentado el virus del dengue (DENV) sino también 

el virus del chicunguya (CHIKV) y Zika (ZIKV), ocasionado por la circulación 

simultánea de los tres arbovirus, cuyo riesgo pudiera ser letal, estos vectores ambientales 

alcanzaron el 23% de infección; también en Europa los factores de riesgo son asociados 

con la circulación sostenida de seis arbovirus zootécnicos, destacándose el clima, el 

habitad y la densidad animal como causas principales de transmisión. En Brasil el 

problema de epidemia triple es a consecuencia de la circulación (dispersión e infección) 

y se manifiesta con el dengue, sika y chikungunya, los síntomas comunes incluyeron 

fiebre, erupción cutánea, artralgia, mialgia, postración, dolor de cabeza y 

conjuntivitis. Finalmente, diagnósticos de Cuba del 2015, señalan un bajo contagio de 

virus, influyendo más el chikungunya una enfermedad emergente que se ha extendido 

explosiva mente causando una epidemia de gran magnitud y que el número de casos 

reportados con transmisión autóctona en países caribeños latinos. 
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Tabla 2: Riesgo de arbovirus de pacientes según género, edades y otros 

Referencia Año País N % Genero Edades Otros 

(5) 2020 Perú - - 
Ambos 

sexos 

Mayores de 18 

años 

. 

(11) 2018 África - 31.9% 
Ambos 

sexos  

Toda edad - 

(16) 2019 Brasil - 55% 
Ambos 

sexos  

Mayores de 18 

años con bajo 

nivel económico 

 

(35) 2019 Ecuador - - 
Ambos 

sexos  

Personas mayores 

de 60 años y 

menores de 2 

años 

Mujeres 

embarazadas 

(45) 2011 OMS - 49% 
Ambos 

sexos  

Adultos mayores 

y neonatos en 

mujeres en estado 

de gestación. 

 

       (60) 2018 Ecuador - 37.3% 

Ambos 

sexos 

(mayor 

incidencia 

en pacientes 

masculinos)  

Adultos de 29 a 

40 años, 

incremento en 

zonas rurales. 

 

Fuente: Gráfico elaborado por los autores 

Interpretación de resultado del segundo objetivo 

Las enfermedades producidas por arbovirus son un problema muy grave a nivel mundial, 

debido a que su vigilancia, manejo, control y prevención implica también la vigilancia de 

sus vectores principalmente el Aedes aegypti, lo que dificulta su control y casi imposible 

evitar su expansión a cualquier país tropical o subtropical, e incluso en algunas regiones 

templadas. En su artículo (60), se demostró mayor incidencia de infección por arbovirus en 

pacientes entre edades de 29 a 40 años, este grupo etario represento el 37,3 % del total de 

casos, fueron en total 50 casos. Al género se demuestra mayor frecuencia de pacientes 

masculinos con el 58,2% de los 134 casos de pacientes 69 (51,5%) residían en zonas rurales 

y 65 casos (48,5%) residían en zonas urbanas. Estudios de la Organización Mundial de 

Salud señalan, el riesgo más alto de transmisión parece producirse cuando la mujer está 

infectada en el período intraparto, momento en el que la tasa de transmisión vertical puede 

alcanzar un 49%. Por su parte en Ecuador las zonas tropicales a áreas costeras debido al 

acumulamiento de aguas son consideradas zonas de riesgo sobre todo para personas 

mayores de sesenta años y menores de dos años. Mientras una investigación aplicada el 

2015 en Brasil señala que las malas condiciones económicas son factores que contribuyen 

a la infección por arbovirus hasta en un 55%. La información obtenida de África señala 

las posibilidades de infección a toda edad y sexo hasta un 31.9% y en Perú de acuerdo a 
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diagnósticos clínicos la mayor afectación es a partir de los 18 años de edad en pacientes 

de ambos sexos. 

El CHIKV puede afectar a mujeres y hombres de todas las edades. Sin embargo, se 

considera que la presentación clínica varía con la edad, siendo los individuos muy jóvenes 

(neonatos) y los ancianos, más propensos a desarrollar formas más graves. Además de la 

edad, se han identificado las comorbilidades: diabetes, hipertensión, insuficiencia renal 

crónica, o enfermedades cardiovasculares.  

Tabla 3. Población de Ecuador que tienen mayor riesgo a padecer de infecciones 

arbovirales asociadas al Dengue según el género. 

PERIODO 
   

M % F % TOTAL 

2015 23.285 49% 19.174 44% 42459 

2016 8.767 18% 5.392 12% 14159 

2017 4.838 10% 6.549 15% 11387 

2018 1.422 3% 1.672 4% 3094 

2019 3.208 7% 5.208 12% 8416 

2020 6.323 13% 5.533 13% 11856 

TOTAL 47.843 52% 43.528 48% 91.371 

                        Fuente: Ministerio de salud pública  

Para el Ecuador, según la tabla del Ministerio de Salud Pública, existe una ligera 

prevalencia de riesgo de arbovirus asociado al dengue en la población de genero 

masculino con un 52% frente al 48% que corresponde al género femenino. 
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Tabla 4. Prevalencia de casos de Dengue en Ecuador 

REFERENCIA  DENGUE % 

2015 42.459 56% 

2016 14.159 75% 

2017 11.387 81% 

2018 3.094 99% 

2019 8.416 100% 

2020 11.856 100% 

TOTAL 91.371 69% 

                      Fuente: Ministerio de Salud Pública   

De acuerdo a los datos estadísticos del Sistema de vigilancia (SIVE ALERTA) Las 

características demográficas de la zona tropical y subtropical, evidencian la circulación 

de Arbovirus relacionado con el Dengue, con un mayor porcentaje en la región Costa 

durante el periodo 2015 al 2020, con un total de 132.428 casos reportados con diagnóstico 

de Dengue, que alcanza la cifra de 91.371 (69%). 

Interpretación de resultado del tercer objetivo: 

Se cumplió con el último objetivo planteado en la investigación, con la finalidad de dar a 

conocer la prevalencia y el comportamiento epidemiológico de las infecciones arbovirales 

asociados al Dengue en el Ecuador. La dinámica de transmisión del Dengue depende de 

interacciones entre el ambiente, el agente, la población de huéspedes y el vector; los 

factores determinantes de aparición del dengue son complejos, están relacionados con los 

cambios ambientales y sociales que se favorecen su propagación según las diferentes 

estaciones del año, siendo la región Costa por su clima tropical la de mayor afectación. 

Posteriormente, el crecimiento acelerado de la población, la urbanización no planificada, 

el insuficiente abastecimiento de agua potable, la disposición inadecuada de residuos 

sólidos, el aumento de viajeros y de migraciones poblacionales, el deterioro de los 

sistemas de salud y de los programas de vigilancia y control y la pobreza han contribuido 

a agravar la situación epidemiológica nacional. La aparición de cepas con mayor 

virulencia y capacidad de transmisión, así como la circulación simultánea de varios 

serotipos y genotipos en una misma región, influyen en la aparición de epidemias y de 

dengue grave, así como otras formas de riesgo en cuanto a formas de trasmisión de la 

enfermedad sobre todo a las personas del sexo masculino. 
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5. DISCUSIÓN/ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS  

El presente estudio realizado tuvo como objetivo principal Investigar comorbilidad y 

circulación de otros arbovirus como factores de riesgo asociado a la infección por dengue 

en Ecuador. Los mosquitos pueden transmitir diferentes arbovirus al ser humano y 

generar enfermedades de sintomatología parecida, como fiebre, dolor de huesos o 

sarpullido; sin embargo, los desenlaces son distintos, pues algunos arbovirus –como 

Dengue– provocan cuadros hemorrágicos, y otros –como Zika– pueden causar encefalitis. 

Nuestro estudio para el primer objetivo nos demuestra datos de un mayor riesgo de 

afectación en México a causa de la globalización (estructuras macroeconómicas, políticas 

de ajuste estructural, el comercio de estupefacientes, la contaminación de alimentos, 

personas viajando, la migración y cambios demográficos, incremento de poblaciones 

refugiadas, la tecnología y sus componentes, la influencia del marketing en productos 

nocivos como el tabaco) y dentro de ella la dispersión; por su parte (Garcia Gutierrez, 

2013) en su Artículo que contiene “factores de riesgo en la epidemia de dengue en 

Querétaro – México” señala entre los casos estudiados que el uso de mosquiteros, el 

desconocimiento de las medidas de prevención y la densidad poblacional son la causa 

principal de riesgo; con esto, se ratifica nuestra investigación bibliográfica, que tiene a la 

globalización, la transmisión por picaduras, la presencia de vectores ambientales y 

ecológicos asociados al clima y al traslado de la población como los principales factores 

de riesgo. 

En lo que corresponde al segundo objetivo de este trabajo de investigación bibliográfico, 

tenemos según género y edades con mayor riesgo a padecer de infecciones arbovirales a 

personas de ambos sexos; en Ecuador el SIVE alerta reporta que el mayor número de 

casos de Dengue, Zika y Chikungunya se presenta con mayor prevalencia, en personas de 

sexo masculino, mientras que la edad de mayor infección está en personas que pasan los 

18 años, entre ellos adultos mayores de 60 años y en menor porcentaje niños, neonatos y 

mujeres embarazadas; en Ecuador el SIVE tiene como personas propensas a sufrir la 

infección a quienes están en edades de 29 a 40 años. La información de (Suarez, 2011) 

en su Articulo manifiesta: En nuestro estudio, el sexo y la presencia de comorbilidad no 

constituyeron factores asociados. Si bien esto evidenciaría que presentar un cuadro de 

dengue grave es independiente de ser varón o mujer, o tener o no comorbilidad, sería 

necesario realizar otros estudios más específicos para evaluar este factor y es necesario 

de seguir las recomendaciones especiales para el manejo de los casos de dengue con 
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presencia de comorbilidad u otras condiciones de riesgo, como la gestación, según lo 

establecido en las guías clínicas vigentes. Cuando realizamos un análisis multivariado 

con regresión logística la edad menor de 15 años, el antecedente de haber enfermado por 

dengue y el haber recibido atenciones previas por síndrome febril o dengue en 

establecimientos de salud, al igual que en el análisis bivariado, constituyeron factores 

asociados a dengue grave; esto difiere con los resultados de nuestro estudio, por lo que se 

evidencia que tanto el sexo y la edad son indiferentes al momento de una afectación 

arboviral y que existen otras condiciones de riesgo. 

 Para (Collantes Ponce, 2014) en su trabajo de investigación considera, que la frecuencia 

de pacientes con dengue por grupos etéreos se presentó con mayor frecuencia en niños 

menores de 10 años y del sexo femenino. El número de pacientes por ciclo fue de 73 casos 

en total y se relacionó directamente al lugar de residencia en un 96% del total de pacientes 

con Dengue. Estos datos se contraponen a nuestro estudio y confirman una vez mas que 

la edad ni el sexo son condiciones que defienden la comorbilidad por circulación de 

vectores.  

En relación a nuestro tercer objetivo, la prevalencia y comportamiento epidemiológico de 

los casos de Dengue en el Ecuador, nuestro estudio contiene la información del Ministerio 

de Salud Pública, cuyos datos señalan hasta el 69% de prevalencia de Dengue en el 

Ecuador; por su parte (Reyes Baque, 2019) en su Articula señala que en Ecuador, el 

Dengue representa un prioritario y creciente problema de salud pública en el contexto de 

las enfermedades transmitidas por vectores, ha mostrado un comportamiento endemo-

epidémico desde su aparición a finales de 1988; año desde el cual y de manera progresiva 

y en aparente concordancia con la dispersión del vector y la circulación de nuevos 

serotipos virales, se han registrado varios ciclos epidémicos, de hecho, en el año 2017 

para la semana epidemiológica, el Dengue representó el 13% del total de notificación de 

brotes en el país, correspondiendo el 2% a la provincia de Manabí. La persistencia de la 

transmisión de la enfermedad está asociada a determinantes sociales, económicos, 

ambientales y culturales que en mayor o menor magnitud están presentes en 

aproximadamente el 70% de la extensión territorial del país, donde se estima habitan 

8.220.000 personas que están en riesgo de enfermar por esta patología; esta información 

se asemeja a nuestro estudio y amplia el criterio de prevalencia. 
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Además, (Reyes Baque) en su Artículo señala que en el Ecuador durante los últimos años 

se observa un mejoramiento de las condiciones de salud de la población, sin embargo, se 

registran aun tasas elevadas de patologías relacionadas a picaduras del vector Aedes 

aegypti, deficiencias en el manejo de actividades programadas para evitar la proliferación 

vectorial. No se avizora la desaparición a corto plazo de los factores que favorecen la 

diseminación del Aedes aegypti y el incremento en la circulación de los serotipos del 

virus. Lo anterior, unido a los escasos conocimientos que se disponen in situ de la 

bioecología del vector en el ambiente urbano, ha derivado en el fracaso de múltiples 

campañas, destinadas a eliminar o controlar al mosquito transmisor, el cual ha 

desarrollado una increíble habilidad de colonizar una gama importante de recipientes 

naturales y artificiales, generados en muchos casos por la actividad humana, que le 

garantizan sus necesarios sitios de cría y causando un gran impacto económico en los 

países endémicos para estos arbovirus. 

Al comparar los resultados con otros estudios, podemos observar que la propagación de 

vectores de transmisión de arbovirus se da en regiones de menor estabilidad financiera y 

familias de escasos recursos económicos; esto sin embargo no descarta la posibilidad de 

encontrarlos también en países de clima tropical debido al exceso de agua lluvia. Los 

cuadros clínicos son variables y se presenta en pacientes con enfermedades 

cardiovasculares constituyen la principal causa de morbimortalidad en los pacientes 

diabéticos y uno de los principales factores de riesgo son las dislipidemias.  en América 

Latina, lo que representa un marcador de atraso sociocultural y un grave problema de 

salud pública. 
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7. CONCLUSIONES  

El estudio obtenido evidencia la efectividad de la estrategia implementada, logrando una 

importante información, pero se requiere realizar seguimiento a la conducta para controlar 

el vector y la transmisión del dengue. Los factores de riesgo identificados están 

relacionados con el conocimiento que se tiene sobre donde puede criarse el zancudo y el 

comportamiento que las personas asumen siendo este un determinante cultural y social.  

El control del vector del dengue debe estar basado en la gestión del medioambiente y los 

métodos químicos. La eliminación adecuada de los residuos sólidos como llantas, latas, 

botellas, floreros (en la selva), barriles, tanques, tinas y baldes (en la costa) y la mejora 

de las prácticas de almacenamiento de agua, entre ellas la cobertura de los envases para 

evitar que los mosquitos hembra pongan sus huevos, son medidas que deben fomentarse 

en los programas comunitarios. Para ello, es imprescindible la educación, la promoción y 

la participación comunitaria en la lucha contra el vector, que no solo es una tarea del 

sector salud. Una prevención complementaria sería la vacunación, utilizando vacunas 

tetravalentes cuya seguridad y eficacia deben estar garantizadas antes de su uso 

poblacional en el marco de estrategias integrales.  

Los bajos niveles de educación y la situación socioeconómica se asocian con una mayor 

frecuencia de infestación por A. aegypti, lo que provoca la persistencia de niveles 

endémicos elevados y el riesgo de infección secundaria. La persistencia de estas 

condiciones favorece el aumento de casos de dengue grave entre los jóvenes de la región, 

destacando la importancia del control vectorial y el seguimiento de los casos sospechosos. 

La investigación y el análisis indica que el arbovirus es un vector muy importante dentro 

de las zonas tropicales y subtropicales, demostrando que la circulación del mosquito 

Aedes aegypti se da en mayor proporción en la zona costera obteniendo un 69% con la 

transmisión del Dengue seguido de Chikungunya y Zika en menor escala ya que 

actualmente no se ha reportado casos. 

Se Diseñó un material de orientación y concientización acerca de la prevención a la 

población, consiste en la aplicación de un tríptico que previamente será entregado en 

todos los barrios visitados en busca de una disminución en la prevalencia de la 

enfermedad. 
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6. RECOMENDACIONES 

Según estudios investigativos realizados sobre “Comorbilidades y circulación de otros 

arbovirus como factor de riesgo asociados a la infección por dengue en Ecuador” se 

recomienda:  

● La población ecuatoriana actualmente debe acogerse a campañas de 

concienciación como charlas, conferencias dirigidas a enfatizar en el control del 

vector como Dengue, Chikungunya y Zika. Ya que esto limitaría el esparcimiento 

de cuadros infecciosos. 

● La importancia de utilizar medios de protección tales como toldos, lociones para 

mosquitos y sobre todo limpiar todo objeto donde se pueda estancar el agua por 

lluvias o por otros medios para así mantener menos probabilidad de que crezca el 

mosquito Aedes. 

● Tomando en cuenta que el dengue es una enfermedad endémica en Ecuador, se 

recomienda realizar estudios que determinen los serotipos más frecuentes en 

infecciones secundarias. 

● Coordinar con las autoridades encargadas de la comunidad, para establecer que el 

recojo de los desechos sólidos se den en forma continua y permanente. 

● Pones en práctica medidas de precaución frente a los riesgos de ocasiona la 

presencia de vectores transmisores arbovirales. 

Medidas preventivas: 

 Cambiar frecuentemente el agua de los bebederos de animales y de los 

floreros. 

 Lavas y tapar los recipientes con agua, eliminar la basura acumulada en patios 

y áreas al aire libre, eliminar llantas o almacenamiento en sitios cerrados. 

 Utilizar repelentes en las áreas del cuerpo que están descubiertas 

 Usar mosquiteros o toldillos en las camas, sobre todo cuando hay pacientes 

enfermos para evitar que infecten nuevos mosquitos o en los lugares donde 

duermen los niños. 

 Lavar y cepillar tanques y albercas 

 Perforar las llantas ubicadas en los parques infantiles que pueden contener 

aguas estancadas en episodios de lluvia. 

 Rellenar con tierra tanques sépticos en desuso, desagües y letrinas 

abandonadas.  
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 Recoger basuras y residuos sólidos en predios y lotes baldíos, mantener el 

patio limpio y participar en jornadas comunitarias de recolección de 

inservibles con actividades comunitarias e intersectoriales. 

Medidas sobre el ambiente: 

 Eliminar latas y recipientes donde se acumule agua. 

 Remover agua estancada en charcos, macetas, baños y llantas Cubrir los 

recipientes que contengan agua potable.  

Medidas personales  

 Utilizar ropa que cubra la mayor parte del cuerpo.  

 Utilizar repelente contra mosquitos en la piel y ropa. 

 Utilizar mallas/mosquiteros en habitaciones, ventanas y puertas. 
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10. ANEXOS 

TEMA NOMBRE DE 

LA REVISTA 

BASE BIBLIOGRAFICA 

Arbovirus en 

Latinoamérica 

SciELO 

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=

S0186-23912016000200111 

Enfermedades no 

transmisibles: 

factores de 

riesgo y acciones 

para su 

prevención y 

control en Cuba 

https://scielosp.org/article/rpsp/2018.v42/e23/ 

Técnicas 

continuas de 

depuración 

extrarrenal: dos 

métodos de 

anticoagulación 

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S225

4-

28842017000500056#:~:text=Las%20t%C3%A9cnicas%20co

ntinuas%20de%20depuraci%C3%B3n,frente%20a%20las%20

terapias%20intermitentes 

Morbilidad 

atendida por 

médicos del 

posgrado en 

Medicina 

Familiar y 

Comunitaria en 

el primer nivel 

de atención. 

Chimborazo, 

Ecuador 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-

897X2018000200007 

Enfermedades 
transmitidas por 

el agua 

Lenntech https://www.lenntech.es/biblioteca/enfermedades/enfermedad
es-transmitidas-por-el-agua.htm 

Enfermedades y 

riesgos asociados 

a las deficiencias 

en los servicios 

de agua y 

saneamiento 

Organización 

Mundial De La 

Salud  

https://www.who.int/water_sanitation_health/diseases-

risks/es/ 

Morbilidad 

atendida por 

médicos del 

posgrado en 

Medicina 

Familiar y 

Comunitaria en 

el primer nivel 

de atención. 

SciELO http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-

897X2018000200007 
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Chimborazo, 

Ecuador 

Chikungunya Organización 

Mundial de la 

Salud  

https://www.who.int/es/news-room/fact-

sheets/detail/chikungunya 

Preparación y 

respuesta ante la 

eventual 

introducción del 

virus 

chikungunya en 

las Americas 

Organización 

Panamericana 

de la Salud 

https://www.paho.org/hq/dmdocuments/Preparacion-

respuesta-introduccion-virus-chikungunya-Americas-2011.pdf 

Guía de manejo 

clínico para la 

infección por el 

virus 

chikungunya 

(CHIKV) 

Ministerio de 

Salud Publica  

https://www1.paho.org/dor/images/stories/archivos/chikungun

ya/guia_chikv2.pdf?ua=1&ua=1 

Fiebre 

Chikungunya 

SciELO http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-

75232015000100008&script=sci_abstract 

Evaluación del 

impacto 

socioeconómico 

del virus del 

Zika en América 

Latina y el 

Caribe:Brasil, 

Colombia y 

Surinam como 

w¡estudios de 

caso 

UNICEF https://www.unicef.org/ecuador/sites/unicef.org.ecuador/files/

2019-09/Ecuador_zika_2018.pdf 

Diagnóstico de 

la infección por 

el virus Zika 

SciELO http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S

1025-55832017000100015 

Actualización 

Epidemiológica 

Dengue 

Organización 

Panamericana 

de la Salud  

https://www.paho.org/sites/default/files/2020-03/2020-marzo-

23-phe-actualizacion-epi-dengue.pdf 

Otro arbovirus 

emergente en 

Venezuela 

SciELO http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0535-

51332015000300001 

Factores de 

riesgo asociados 

con la 

circulación 

sostenida de seis 

arbovirus 

zoonóticos: una 

revisión 

sistemática para 

la selección de 

PubMed https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31133059/ 
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sitios de 

vigilancia en 

áreas no 

endémicas 

Prevalencia y 

factores eco-

epidemiologicos 

asociados a la 

emergencia y 

reemergencia de 

arbovirosis en 

Ecuador 

Dialnet https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7164388 

Generalidades 

sobre las 

infecciones por 

arbovirus,  

Manual MSD  https://www.msdmanuals.com/es-

ec/professional/enfermedades-infecciosas/arbovirus-

arenavirus-y-filovirus/generalidades-sobre-las-infecciones-

por-arbovirus-arenavirus-y-filovirus 

 

Fiebre 

Chikungunya 

SciELO http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-

75232015000100008 

Enfermedades 

Transmitidas Por 

Vectores 

Ecuador 

Subsistema De 

Vigilancia Sive- 

Alerta  

https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2020/07/ETV-

SE-27.pdf 

Diagnóstico de 

la infección por 

el virus zika 

SciELO http://www.scielo.org.pe/pdf/afm/v78n1/a15v78n1.pdf 

Virus Zika en 

Centroamérica y 

sus 

complicaciones 

Acta Medica 

Peruana 

http://www.scielo.org.pe/pdf/amp/v33n1/a08v33n1.pdf 

Lineamiento 

para el Manejo 

Clínico de 

Dengue.   

Secretaria de 

Salud  

(Gobierno de la 

Republica de 

Honduras) 

http://www.bvs.hn/Honduras/Dengue/Lineamientos.de.Dengu

e.Julio.2019.pdf 

Guía de prácticas 

clínica para la 

atención  de 

casos de dengue 

en Perú  

Ministerio de 

Salud Pública. 

http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/1377.pdf 

Chicungunya 

 

OPS https://www.paho.org/es/temas/chikungunya 

Mosquitos 

vectores de 

arbovirus.  

Elsevier Pando Robles , Ortega Morales AI, Huerta. Mosquitos 

vectores de arbovirus. Ciencia. 2020; 71(1). 
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