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RESUMEN

Este estudio la diseffamos con el propésito de obtener
la experiencia necesaria en la gerencia administrativo-
cientifica en programas de control de vectores, para ello
analizamos retrospectivamente 1lo acontecido entre 1985 y
1987 y estudiamos 1988 en forma prospectiva:; procesamos la
informacién en los sistemas computarizados del Laboratorio
Conmemorativo Gorgas (LCG) y preparamos gridficas y cuadros
ilustrativos que sirvieron en la toma de decisiones del
grupo de trabajo Ministerio de Salud-Laboratorio
Conmemorativo Gorgas. Los resultados obtenidos
permitieron decisiones sobre estrategias de trabajo y se
cambié el concepto de campaffa de "erradicacién" por el mas
pradctico y wurgente de "control", ademas concientizamos al
personal de 1la campafia acerca del manejo integrado y
participacién comunitaria, logramos realizar un
diagndéstico de 1la situacién del vector en 1la Regién
Metropolitana de ©Salud y esbozamos un plan de emergencias
para una epidemia de dengue.
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SUMMARY

We designed this investigation with the purpose of
obtaining the required experience in the administrative-

scientific management related to programs of vector
control. We joined +the Ministry of Health - Gorgas
Memorial Laboratory Commission. We analyzed in retrospect

the events between 1985 and 1987 and studied 1988 in a
perspective manner; we also processed the information in
the computarized systems of the Gorgas Memorial Laboratory
and prepared graphics and illustrations that served in the
decisions making of work strategies and campaign concepts.
The "erradication" strategqgy, was changed for the most
practical and wurgent "control". In addition, we make the
campaign personnel conscious about the integrated control
and community participation. We made a diagnostic of the
situation of the vector ' in the Metropolitan Region of
Health, and sketched emergency plans for a dengue
outbreak.
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1.0 INTRODUCCION

El hombre continua a finales del siglo XX luchando
contra las enfermedades transmitidas por vectores,
sobretodo en 1los trépicos en donde existe un ecosistema
favorable para el desarrollo de los artrépodos (Lounibos,
1985). Toda la informacién concerniente a la enfermedad,
el vector, el virus y la poblacién expuesta a riesgo
dentro de un 4Area geografica son necesarias para
comprender las interrelaciones en un programa de control
de vectores. Pocas de estas enfermedades pueden
prevenirse con vacunas, un ejemplo es la fiebre amarilla
(Monath, 1988); pero, la gran mayoria dependen del control
del vector como el medio mi&s eficaz para evitarlas. E1
dengue es una de la enfermedades transmitidas por el Aedes
aegypti y depende exclusivamente del control del vector
para prevenirla. Es la enfermedad viral m&s importante de
nuestros tiempos debido a 1la alta morbi-mortalidad que
produce sobre 1la poblacién en que incide (Lounibos, sup.
cit.). Tiene varias formas clinicas de presentacién desde
leves incomodidades hasta la fiebre hemorridgica del dengue
(FHD) que es la m&s importante. En Las Americas, la FHD
vya ha ocurrido, en forma epidémica en Cuba (1981) y causé
158 muertes, casi todas ellas en menores de 15 afios de

edad (Bravo, 1987).



Una de las hipodétesis mas aceptadas explica 1la
aparicién de FHD como una respuesta inmunoldédgica extrema
debido a infecciones secuenciales con dos de los cuatro
serotipos del dengue (Halstead, 1980). Si esta hipdétesis
es correcta y debido a que todos los sSerotipos estén
circulando en nuestro continente, en cualquier momento
pueden existir brotes epidémicos de FHD.

Panam4 se ha mantenido 1libre de dengue desde su
ultima epidemia en 1942 (Rosen, 1953), pero debido a la
reinfestacién del mosquito ocurrida desde 1985 y a 1los
porcentajes de infestacién en estos momentos, la Ciudad de
Panamd estid propensa a sufrir brotes de esta enfermedad.
La Divisién de Epidemiologia del Ministerio de Salud ha
estimado que el costo Socio-econdémico de una epidemia de
dengue en la Regién Metropolitana de Salud seria de 27
millones de délares y a nivel nacional seria de 76
millones de délares (VaAsquez, 1988).

En la actualidad existen diferentes métodos para
combatir al vector del dengue: el control biolégico, el
control cultural, el control fisico, el control legal y el
control quimico. Todos ellos se basan en la disminucién
de 1la poblacién vectorial hasta 1llegar a niveles
incompatibles con 1la transmisidn de enfermedades (UDECOV,
1985). El control bioldégico consiste en el empleo de

enemigos naturales (animales, insectos depredadores,
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bacterias, virus u hongos) y/o de la manipulacién genética
(Ridgeway,1976). El control cultural consiste en 1la
educacidén comunitaria, y €l cambio de hédbitos, mejoras en
la vivienda y participacién de 1la comunidad en 1los
programas de salud. E1l control fisico es la introduccién
de cambios en el ambiente para disminuir las densidades y
el contacto hombre-vector, como son construccisén de
drenajes, rellenos sanitarios y reduccién de criaderos.
El " control quimico corresponde a la wutilizacién de
insecticidas para producir mortalidad de los vectores y el
control legal consiste en el uso de leyes sanitarias que
apoyen los programas-de salud (Oceguera, 1986). Se ha
visto que aisladamente cada uno de los métodos de control
no cumple el objetivo de interrumpir la cadena
epidemioldégica de 1la enfermedad, pero esto se logra si se
combinan de manera racional todos los métodos de control
citados (Oceguera, sup. cit.).

Deade los affos 1904 con la llegada a Panama del Dr.
W.C.Gorgas se logré controlar el Aedes aegypti bajando los
indices de infestacién a porcentajes incompatibles con la
transmisién de enfermedades. Su estrategia de control se
basé en un método integrado: capacitacién del personal y
de la poblacién (control cultural); saneamiento basico del
medio, construccién de acueductos y eliminacién de

criaderos (control fisico); rociamiento residual de 1las
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viviendas con piretrinas (control quimico) y apoyo de las
autoridades competentes (control legal) (Yudeowi, 1983)
(UDECOV, 1986). Gracias a esto el gobierno de los Estados
Unidos logrdé realizar y culminar la construccién del Canal
de Panamé.

La Organizacién Panamericana de 1la Salud (OPS) en
1947 propuso la Erradicacién Hemisférica del Aedes aegypti
a peticién del gobierno de Brasil, desde entonces se
iniciaron campafias de erradicacién del vector con 1la
utilizacién del control quimico (DDT) (Nelson, 1986),
considerada la solucién ideal para el problema, debido a
su bajo costo y poca toxicidad (Ware, 1978). Por estas
razones la mayoria de los programas lo empezaron a
utilizar como tdnico medio de control. En 1949, Panami
organizdé gu campafia de erradicacién del Aedes aegypti con
un programa vertical, dependiente directamente del Sistema
Nacional de Erradicacién de 1la Malaria (Fig. 1) (Campos,
1985). Poco a poco fueron olvidandose de las ensgsefilanzas
del DPr. Gorgas y sobrevino la resistencia fisioldégica del
vector al insecticida como resultado a la utilizacidén del
control quimico indiscriminadamente (Nelson, op. cit.).

A partir de 1la iniciacién de la campafia de
erradicacién del Ae.aegypti en Panamid, se ha mantenido el
objetivo de erradicacién del vector. Pese a las mdltiples

reinfestaciones de que fue objeto nuestra Republica hasta
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1984, por 1las presiones derivadas del tréansito por el
Canal de Panama, todas fueron resueltas
satisfactoriamente. El éxito obtenido en la erradicacién
y los problemas econdmicos de la decada del 80, indujeron
a las Autoridades de Salud a modificar el programa de
erradicacién vy fijaron otras prioridades (Benitez vy
Campos, 1987) y la vigilancia del vector decrecid,
disminuyendo el personal asignado a la campafia y el
‘presupuesto asignado para insumos. Esta es una de las
razones por la cual al ocurrir una nueva reinfestacidén
durante 1985 no pudo controlarse.

En junio de 1988, cuando el Laboratorio Conmemorativo
Gorgas (LCG) 1inicié el Proyecto Dengue, se formé el grupo
de +trabajo Ministerio de Salud-LCG y se analizé la
estrategia de trabajo de la campafia, resultando cambios en
su dinédmica. Los cambios en la obtencién de 1la
informacidén y el sistema de procesamiento computarizado
hicieron posible el anilisis epidemiolégico de la
situacién del vector en la Regién Metropolitana de Salud
de Panam4 y nos permitieron capacitarnos en el manejo
administrativo de un programa de control de vectores y a
la vez pudimos introducir el método cientifico en las

actividades rutinarias de control.



2.0 PROPOSITO DE1l ESTUDIO:

Mi participacién como estudiante, del Programa de
Maestria en Entomologia Médica de 1la Universidad de
Panama, unido al hecho de ser un "Médico general", con
poca experiencia en el campo del Control de la
Enfermedades Transmitidas por Vectores me sirvieron de
motivacién para la participacién en este estudio.

El objetivo principal fué obtener el conocimiento
cientifico y 1la practica necesaria para diseflar programas
de control de las enfermedades transmitidas por vectores.

Los objetivos especificos fueron:

1- Aprender la Organizacién del Sistema de Salud y el

programa de control de vectores en Panama.

2- Manejar y analizar la informacién recolectada.

3- Participar en la toma de decisiones en el programa

de control de vectores de Panamé.

Estas etapas son necesarias para romper la cadena
epidemiolégica de una enfermedad y evitar epidemias. En
muchos paises latinoamericanos, existe una deficiencia a
nivel gerencial administrativo-cientifico de los programas
de control de enfermedades transmitidas por vectores, por
este motivo 1la OPS/0OMS impulsa estudios superiores en

entomologia médica, paTra que todos los paises cuenten con



personal calificado en los programas de control de

enfermedades transmitidas por vectores.



3.0 REVISION DE LITERATURA
3.1. Aedes aegypti (L.):
El Ae. aegypti es un eficiente vector en nuestro

Continente debido a sus h&bitos domésticos, actividad
antropofilica y la alta frecuencia de alimentacién durante
su vida (Halstead, 1984). En este mosquito se presenta un
periodo de incubacidén extrinseca de 10-14 dias, pasados el
cual los virus se encuentran en las glandulas salivares er
cantidades suficientes como para producir infeccién en los
humanos que piquen. La duracién de la infeccién en el

vector es de por vida y puede haber transmisién vertical

(transovarica) (Rosen, 1983).

3.1.1 Ubicacién Taxondmica:

Es un diptera perteneciente a la familia Culicidae.



3.1.2 Distribucién:

El Ae. aegypti se encuentra ampliamente distribuido,
generalmente ocupando entre los 352 de latitud norte y sur
(isotérmica de verano de 109C) (James, 1969). En el
Continente Americano actualmente solo cinco paises se
encuentran libres del vector: Bermuda, Costa Rica, Chile,

Isla Cayman y Uruguay (Nelson, 1988a).

3.1.3 Ciclo de Vida:
El Ae. aegypti pregenta metamorfosis completa
(holometabolos) que comprenden: huevo, cuatro estadios

larvarios, pupa y el adulto.

a. huevo:

Los huevos tienen forma de <cigarro y son de un
milimetro (mm) de longitud aproximadamente. Su desarrollo
se completa en 48 horas en condiciones 6ptimas de humedad
y temperatura. Una vez que se completa su desarrollo
presentan la particularidad de resistir largos periodos de
tiempo a la desecacién (m4ds de un afio) y cuando son
inundados, eclosionan con la caida del oxigeno disuelto en

el agua (Christopher, 1960). En esta resistencia radica
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uno de los principales problemas en su control Yy permite
su diseminacién y transporte a largas distancias. De tal
forma que 1la eliminacién de los adultos y larvas de una
localidad no excluye la reinfestacién a través de huevos
ocultos en recipientes secos (Nelson, 1986).
b. larva:
Las larvas son exclusivamente acuaticas. Durante

este periodo se alimentan vy crecen. Utilizan las cerdas

bucales para alimentarse de objetos sumergidos o de

materia orgdnica (Clements, 1963). Presentan una cabeza
ovoide, térax y nueve segmentos abdominales. El térax
tiene dos espinas laterales prominentes a cada lado. El

_octavo segmento abdominal presenta wuna hilera de 8-10
escamas (con una espina media y dientes laterales) también
conocido como peine y en el dGltimo segmento abdominal
presenta un sifdén que 1le sirve para respirar. En reposo
adoptan una posicién vertical vy son sensibles a la luz.
Cuando son perturbados se desplazan al fondo dificultando
su descubrimiento. El desarrollo larval (cuatro estadios
larvales) bajo condiciones &ptimas puede durar cinco dias
y esto varia dependiendo de la disponipilidad de alimento,
la temperatura y la densidad larval (Christopher, op.cit).

c. pupa:

La pupa también exclusivamente acudticas y no se

alimentan. Tienen wuna corta trompeta no acampanada
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distalmente y cerdas robustas en los vértices sub-apicales
de los segmentos abdominales dos al sexto. En la base del
abdémen se encuentran las paletas natatorias con un pelo
unico en el 4pice de cada una y son utilizadas para nadar.
Ellas flotan en la superficie y reaccionan ré4pidamente a
los estimulos externos. Este estado dura de 2-3 dias
(Jamesg, op. cit.,).

d. adulto:

El adulto representa la fase reproductora del
insecto. Tienen un corto rango de vuelo (menor de 50
metros durante su vida). Debido a esta propiedad los
estadios inmaduros presentan mayor importancia en 1la
dispersién (Nelson, op.cit.). El Ae. aegypti tiene los
palpos maxilares mds cortos que los otros culicinos,
escamas blancas en el clipeo, ausencia de cerdas
espiraculares, disefio de 1lira en el mesonoto, bandas
blancas en los segmentos tarsales y adopta una posicién
horizontal durante el reposo (Forattini, 1965). Se
aparean en las 24 horas posteriores a la emergencia
(Mirsa, 1960) y una inseminacién es suficiente para
fertilizar los huevos que la hembra desarrolla durante
toda su vida y poseen una sobrevida de cuatro semanas. El
macho se alimenta de néctar de las plantas, debido a que
sug piezas bucales no estadn adaptadas para chupar sangre.

La hembra se alimenta de sangre (2-3 mg) (Clements,



op.cit.) para desarrollar aproximadamente 100 huevos que
coloca preferentemente en recipientes oscuros o sombreados
(James, op cit.). Se alimentan durante 1las horas de
claridad y se ha visto que el pico de actividad ocurre en
la tarde al anbchecer (Horsfall, 1965), aunque hay

estudios que muestran periodos de actividad nocturna

(Lumsden, 1956).

3.1.4 Habitat de los Inmaduros:

De acuerdo a la Unidad de Control de Vectores
(UDECOV) de 1la Organizacién Mundial de la Salud, podemos
agrupar los recipientes seguin el grado de utilidad que
ofrecen:

a. RECIPIENTES INSERVIBLES: botellas, latas,

chatarras y llantas.

b. RECIPIENTES UTILES: floreros, tanques, barriles,

tinajas, depésitos de barro, toneles y bebederos de

animales.

c. RECIPIENTES NATURALES: axilas de hojas, huecos de

4rboles y oquedades en la rocas.



3.2. CONTROL DEL VECTOR:

Cada pais programa su estrategia en contra del vector
y usualmente cuenta con una campafia contra Aedes aegypti.
Estas campafias en casi todo los paises del A4rea se
efectian por no contar con tratamiento especifico para el
dengue, la uUnica forma de prevencién es mediante el

control del vector (Harrison, op.cit.).

3.2.1 Continente Americano:

Debido a que el Ae. aegypti amenazaba la salud del
Continente Americano, en 1947 la Organizacién Panamericana
de la Salud, logré reunir a los paises miembros para
establecer campafias de erradicacién del vector. Estas
campaffag fueron disefiadas originalmente, para actuar con
una programacién vertical, dependiente de un presupuesto
anual y de un personal asignado por las Autoridades de
Salud para cumplir con las labores de erradicacién. Estas
campafias resultaron ser costosas, ya due se apoyaban
primordialmente en el control quimico (DDT) (Oceguera,
1986) . El DDT se conseguia a bajo precio (Ware, 1978),

pero se utilizaban grandes cantidades lo que resultaba en
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una campafia costosa. En 1965, 17 paises miembros
confirmaron la erradicacién del vector. Las asignaciones
anuales de 1los gobiernos disminuyeron y para 1986 casi
todos los paises se encontraban reinfestados debido a
cambios en las prioridades de la salud de cada pais
(Nelson, op.cit.).

Para establecer qgque un pais se encontraba libre del
vector (erradicado), La Organizacién Mundial de 1la
Salud/Organizacién Panamericana de la Salud en 1971
escribié un documento gue contenia las pautas a seguir:

a. FASE PREPARATORIA: En esta fase se preparaba el

plan de operaciones; instalacidn de' oficinas;

contratos y adiestramiento del personal; compra de
equipos y se realizaba un reconocimiento del &rea.

No debia exceder un afio.

b. FASE DE ATAQUE: Siguiendo 1los lineamientos del

Manual de Normas Técnicas y Adminigtrativas de 1la

Campafia de Erradicacién del Aedes aegypti se

iniciaban los trabajos de erradicacién en todo el

Area planeada a cubrir. Esta erradicacién constaba

de tres operaciones: encuesta ihicial, tratamiento de

las localidades positivas y verificacién (inspeccién
pos-tratamiento) de las localidades tratadas. Se
consideraba terminada esta fase al obtener wuna

verificacién negativa (1-3 afios).



c. FASE DE CONSOLIDACION: En esta fase se
eliminaban los Gltimos focos del A4e. aegypti que
pudiesen sobrevivir a las operaciones de la fase de
ataque, Se consideraba terminada cuando todas las

localidades del Area ilnicialmente positivas, estén

negativas.

d. FASE DE MANTENIMIENTO: Durante esta fase se
continuaba con las verificaciones del adrea
inicialmente positiva hasta gue todos ellos

estubiesen en condiciones de ser declarados 1libres

del vector de conformidad con los criterios de

erradicacién establecidos por 1la OMS/0PS. Se
organizaba el servicio de vigilancia contra
reinfestacidn.

3.2.2 Campafia anti-Aedeg aegypti en Centroamerica:

Las Campafias de dos paises, Costa Rica y Guatemala,

se describen en detalle.

Costa Rica 1nicié su campafia de erradicacién en 1949
y desde entonces, pese a multiples reinfestaciones, se ha
mantenido libre del vector hasta nuestros tiempos. Er
1986 hubo un cambio en la programacién de la campafia, el

Ministerio de Salud logré integrar el Departamento de
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Control de Artrépodos y Roedores a la divisién de
Epidemiologia, que a su vez depende de 1la Direccién
General de Salud. Es un programa horizontal que recibe un
apoyo interinstitucional, sobretodo de parte del poder
ejecutivo, quien ha permitido el establecimiento de un
buen control legal. También se realizan 1labores
rutinarias de control fisico (limpieza) en +todas las
localidades (Garcés, 1988).

Guatemala que en igual fecha comenzé su campafifa de
erradicacién, fue reinfestidndose en diferentes ocasiones y
en 1978 sufrié una epidemia de dengue. Posterior a este
ataque realizaron cambios notables en sus estrategias de
control del vector. Descentralizaron el programa,
volvieron al manejo integrado, estratificaron el pais Yy
lograron establecer 1la participacién comunitaria como
medios para controlar el vector. Esto ha permitido
mantener un buen sistema de vigilancia, aunque en 1987 se
reportaron brotes de dengue en algunas localidades, ellos
los explican basados en el hecho de que las localidades se

encontraban fuera del servicio de vigilancia (Oceguera,

1988).
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3.2.3 Campafia anti-Aedes aegypti en Panaméi:

Deade su creacidén, en 1949, éste programa fue
disefiado con wuna estructura vertical. Podemos apreciar
que:

-En 1958 se completé la erradicacién del vector.

-En 1969 se encontré el mosquito en Colén y se

erradicé.

-En 1972 se reinfesté 1la Ciudad de Panamd y se

erradicé en cinco afios,

-De 1978-1984 se reportaron reinfestaciones de escasa

magnitud y controladas exitosamente.

-~En 1985 sge descubrié nuevamente el vector en 1la
Ciudad de Panamé, en el Corregimiento de Belisario Porras
Yy se habia extendido a toda la Regién Metropolitana. E1
programa se encontraba con las estrategias y objetivos
inicliales de erradicacién y no se habian efectuado cambios
en las actividades de control. Deasde que iniciamos
nuestra investigacién en junio de 1988, se han implantadc
cambios positivos en la programacién y ejecucién de las
actividades de control del vector.

El pais cuenta con leyes que apoyan al programa anti
Aedes aegypti, sin embargo necesitan ser revisados vy

actualizados (Apéndice C). En éstos momentos se
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encuentran en la fase de revisién por Asesoria Legal del

Ministerio de Salud para que luego sean aprobados por el

Ministro de Salud.

3.3. DENGUE

3.3.1 Agente Etioldégico:

El dengue es producido por uno de los virus de la
familia Flaviviridae, género Flavivirus, antiguamente
conocidos como arbovirus del Grupo B. Otros flavivirus
son el virus de 1la fiebre amarilla, encefalitis de San
Luig, Ilheus y otros (Monath, 1988). Aunque éstos virus
comparten ciertos antigenos de superficie entre s8i, no
confieren inmunidad cruzada. La particula viral tiene un
diametro de 43-48 nm y s8Su replicacién ocurre en el
citoplasma. Es susceptible al éter, desoxicolato vy
tripsina (Figueroa, 1982); De los cuatro serotipos (DEN-
1, DEN-2, DEN-3 Y DEN-4), Sabin descubrié DEN-1 y DEN-2 en
1944 y Hammond descubrié DEN-3 y DEN-4 en 1956, En
Centroamérica se aislé por primera vez el DEN-2 en
Trinidad (1952), 1luego el DEN-3 en 1963, el DEN-1 en 1977

y el DEN-4 en 1981 (Halstead, 1984).
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Estos serotipos 'confieren una inmunidad cruzada de
_muy corta duracién, de tal forma que es posible padecer el
dengue varias veces, con cada uno de los serotipos.

(Figueroa, sup.cit.)

3.3.2 Huésped Susceptible:

El hombre constituye el huésped natural del virus.
Se ha visto que algunos monos pueden infectarse con este
virus, pese a una viremia alta y de corta duracién que se
consigue, no manifiestan sintomatologia clinica (Monath,

1988).

3.3.3 Cuadro Clinico:

La mayoria de las veces las infecciones con el virus
de dengue son asintomdticas o pasan inadvertidas, pero
cuando se manifiesta sintomatologia pueden considerarse

tres patrones clinicos:
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a. Dengue clésico:

También conocido como fiebre quebrantahuesos, ocurre

en individuos no inmunes. El periodo de incubacidn
intrinseco es de 5-8 dias. El cuadro inicial depende de
la edad del paciente y no del sexo. Los sintomas

prodrémicos incluyen coriza, conjuntivitis, cefalea que
aumenta con el movimiento, dolor retro-ocular con
fotofobia, mialgia generalizada con artralgia y fiebre
alta. La curva febril es de inicio subito, bifdsica (en
silla de montar) y cursa con 5-6 dias febriles, luego
desciende la temperatura a niveles cercanos a lo normal y
ain sintomatologia (periodo de remisién) por dos dias;
posteriormente reaparece la fiebre y los sintomas por unos
dias, para terminar abruptamente (Harrison, 1983).

Hay sintomas adicionales como insomnio, anorexia con
pérdida del gusto, astenia, adinamia, rinofaringitis leve
transitoria en 25% de 1los pacientes y linfadenopatias no
dolorosas cervicales postepiores, epitrocleares e
inguinales. Casi nunca se presenta tos. En el 50% de los
pacientes hay un enantema vesicular puntiforme en paladar
blando. Al principio puede encontrarse una erupciodn
transitoria escarlatiniforme o morbiliforme en térax y
brazos, luego de 3-5 dias aparece una erupcién maculo-

papular pruriginosa y descamativa en tronco que se expande
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hacia la periferia (Harrison, sup. cit; Wilcoks y Manson,
1972).

Ademas puede presentarse petequias con una prueba del
torniquete positiva y otras manifestaciones hemorragicas
no wusuales, Esta forma no es mortal, pero si
incapacitante (WHO, 1986).

b. Forma leve atipica:

Presenta un cuadro clinico indiferenciado, compatible
con cualquier otra enfermedad viral. Los sintomas
incluyen fiebre, cefalea, mialgia y anorexia. Ademés
puede presentar una erupcién evanescente sin adenopatias.
Tiene una duracidén de 72 horas. En ambos, el clésico y la
atipica, presentan leucopenia (Harrison, sup. cit.).

c. Fiebre Hemorrdgica del dengque (FHD):

Este patrdn clinico de mucha importancia se descubrié
por primera vez en Filipinas (1954) vy en el Nuevo Mundo
Cuba (1981) (Diaz, 1988). Puede definirse por fiebre
alta, fendmenos hemorrigicos, hepatomegalia y casi siempre
colapso circulatorio. Se cree que esta patologia se debe
a una respuesta inmunoldédgica de hipersensibilidad tardia
(Pang, 1983) por infecciones secuenciales de dos de los
cuatro serotipos del dengue y se ha visto que en 1la
mayoria de los casos el DEN-2 es el segundo en adquirirse.
Hay activacién de 1las vias clésicas y alternas del

complemento con depresién de Clq, C3, C4, C5, C6, C7 y C8.
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También son activadas la 1IgG, el sistema fibrinolitico y
el de coagulacién (Halstead, 1980). A nivel del
laboratorio podemos encontrar trombocitopenia con
hemoconcentracién (Halstead, 1982), esta se debe a salida
del plasma del liquido intravascular (WHO, 1986). Es una
patologia que afecta a niffios y a adultos, dependiendo de

su estado de inmunidad y cuando se presenta en nifios hay

alto grado de mortalidad (Kouri et al., 1986). No hay
predominancia de sexos. Al examen los nifios muestran
palidez generalizada, acrocianosis, tronco caliente,

manifestaciones hemorrigicas como petequias, melena vy
hematemesis. Dentro de la FHD podemos encontrar pacientes
que no manifiestan "shock" vy pacientes con hipotensiones
severas ("shock") gque llegan a la muerte (Harrison, op.

cit.).

3.3.4 La Fiebre Hemorragica del Dengue:

La fisiopatologia viene dada por aumento de 1la
permeabilidad vascular que conlleva a pérdida del plasma.

La FHD sin "shock" presenta iguales sintomas que el
Dengue clisico acompaflado de odinofagia, epigastralgias,
dolor en hipocondrio derecho y dolor abdominal

generalizado. Hay hepatomegalia en el periodo febril sin



ictericia. Las manifestaciones hemorrdgicas ma&s comunes
"son: prueba del torniquete positivo, petequias (cara,
axilas, extremidades y paladar blando) y ocasionalmente

hemorragias gastrointestinales leves.

Se acompafia de acrocianosis con hipotermia de
extremidades, éstos signos reflejan disturbios
circulatorios. Hay que instalar el tratamiento de

rehidratacién para evitar llegar al colapso circulatorio
(WHO, op. cit.).

La FHD con "shock", conocida como Sindrome de Shock
por Dengue (SSD), ocurre en aquellos casos donde no se
instala la terapia de reposicién de liquidos. E1l paciente
presenta cianosis perioral, tagquicardia, piel fria vy
sudorosa, somnolencia, estupor y "shock" (WHO, op. cit.).
El SSD no necesariamente es precedido por la FHD.

A continuacién presentaremos los criterios utilizados
por la Organizacién Mundial de la Salud, para no incurrir
en errores diagnésticos de la FHD:

CRITERIOS CLINICOS

~-Fiebre alta, subita, continua de 2-7 dias de
duracidn.

-Manifestaciones hemorrdgicas, por lo menos prueba
del torniguete positivo.

-Hepatomegalia.

-"Shock"
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CRITERIOS DE LABORATORIOQ:
-Trombocitopenia

-Hemoconcentracioén
GRADOS DE SEVERIDAD DE LA FHD:

GRADO I: Fiebre acompafiada de sintomas

constitucionales inespecificos. Prueba del

torniquete positiva.

GRADO II: Sangramiento espontdneo por piel y otro

tipo de hemorragias.

GRADO III: Falla circulatoria, taquicardia con pulso

débil e hipotension.

GRADO IV: "Shock" profundo.

Los dos u4ltimos grados (III y 1IV) corresponden al
SSD. El diagnéstico diferencial debe establecerse con
otras enfermedades arbovirales hemorridgicas como "West

Nile Fever" y Chikungunya (Nimamnitya, 1969; Harrison, op.

cit.).

3.3.5 Diagnéstico de Laboratorio:

Para confirmar el diagnéstico de Dengue se dispone de
dos métodos de laboratorio. El ma&s importante y complejo
es el aislamiento viral, que puede realizarse por

inoculacién de mosquitos o de cultivos celulares. E1l otro
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método es 1la serologia (inhibicién de la hemaglutinacidn,
fijacién de complemento, ELISA y neutralizacidn). Para
ambos métodos es necesario colectar suero del paciente en
fase aguda y en fase convaleciente y transportarlos bajo
condiciones adecuadas de temperatura al laboratorio

(Dutary y Peralta 1989).

3.3.6 Tratamiento:

En 1la actualidad no contamos con tratamiento
especifico (antiviral), ni con medidas preventivas
especificas (vacunas) contra el DENGUE. Para el dengue

clidsico el +tratamiento es segun la sintomatologia y para
la FHD sélo existen medidas de sostén extraidas del
Harrison Principles of Internal Medicine:
1. Correcién del colapso circulatorio:
-venoclisis de D/A 5% + SS%N a una rata de 40cc/Kg
para restablecer la presién arterial (una-dos horas).
Luego se disminuye a 10 cc/Kg/hora. Si no hay
recuperacién se puede utilizar expansores del plasma
o plasma a 20 cc/Kg.
2. Glucocorticoides a dosis de 25 mg/Kg, aunque no ha

habido resultados satisfactorios significativos.
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3. Heparina para tratar la coagulopatia de consumo
(CID) es cuestionable (Funahara, 1983).

4, Antibiéticos no son indicados.

3.3.7 Pronéstico:

El dengue cléasico produce incapacidad temporal y es
autolimitado, pero el pronéstico es bueno (Halstead,

1984).

En la FHD encontramos mortalidad, sobretodo en nifios

menores de 15 afios (6-32%) (Harrison, op. cit.).

3.4 EPIDEMIAS DE DENGUE EN AMERICA:

Desde hace mas de 200 afiog, el dengue afecta la

poblacién mundial, causando alta morbilidad. El
Continente Americano ha sido victima de 1los cuatro
serotipos (Cuadro I). La uGltima pandemia ocurrié en 1977,

el virus entré por el Caribe y en 1980 llegd a la parte
sur de 1los Estados Unidos (Halastead, op. cit.; Morens,
1986).

En 1954 una forma m&s seria de dengue fue detectada

en las Filipinas, la Fiebre Hemorriagica del Dengue (FHD).
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Esta forma resultaba fatal sobretodo en nifios menores de
15 affos. En junio de 1981 ésta llegé a nuestro continente
causando estragos en Cuba: 344,203 casos con 34% de
hospitalizaciones y 158 defunciones (Bravo, 1987).
Actualmente nuestro Continente experimenta muchos
brotes de Dengue en diferentes regiones y puede
presentarse la FHD. Panamid no ha sido victima del Dengue

desde la tltima epidemia en 1942 (Rosen, 1958).



4.0 MATERIALES Y METODOS:
4.1 LOCALIZACION DEL AREA DE ESTUDIO:
4.1.1 Divisién Politico~Administrativa:
La Repiblica de Panam& se encuentra organizada
politico-administrativamente en Provincias, Distritos y

Corregimientos segun 1la cantidad de habitantes y 1la
extensién territorial que ocupe.

Existen nueve Provincias vy una Comarca. Las
Provincias a s8u vez se dividen en Distritos vy éstos en
Corregimientos. Hay un total de 66 Distritos y 505
Corregimientos (Censos Nacionales, 1980).

La Provincia de Panam& consta de 11 Digtritos y 98
Corregimientos. Los dos distritos que estudiamos son
Panam4 y San Miguelito.

El Distrito de Panama se compone de 19
Corregimientos: Ancon, Bella Vista, Betania, Calidonia,
Curundu, Chorrillo, Chilibre, Juan Diaz, Las Cumbres,
Pacora, Parque Lefevre, Pedregal, Pueblo Nuevo, Rio Abajo,
San Felipe, San Francisco, San Martin, Santa Ana vy

Tocumen.



El Distrito ‘de San Miguelito se compone de cinco
Corregimientos: Amelia Denis de Icaza, Belisario Porras,
José Domingo Espinar, Mateo Iturralde y Victoriano Lorenzo

(Censos Nacionales, 1980).

4,1.2 Autoridades de Salud:

El Ministerio de Salud establece la regionalizacidn
de la administracidén de los servicios de salud para lograr
una mejor planificacién, ejecucidn, evaluacién Y
supervisién de las actividades.

Seguin las Autogidades de Salud la estructura técnica-
administrativa se organiza en Regiones de Salud, Areas
Sanitarias y Sectores de Salud tal como se muestra en la
Fig.2 (Andénimo, 1988).

Las Regiones de Salud se encuentran constituidas por
un area geografica a nivel politico-administrativo de
provincias, con una poblacién mayor de 200,000 habitantes
Yy sSe apoyan en un Centro Médico Regional. Hay excepciones
a esta regla como lo son la Comarca de San Blas, La Regidn
de Azuero constituidas por dos provincias (Herrera y Los

Santos) y la Provincia de Panami dividida en tres Regiones

de Salud (Panamd Metropolitana, Panam4 Oeste y Panam&



Easte) debido a su gran densidad poblacional. Las Regiones
de Salud se encuentran divididas en Areas Sanitarias.

Las Areas Sanitarias geograficamente abarcan una o
mds unidades politicas del orden de Distritos, con una
poblacién de 20,000-200,000 habitantes y se apoyan en una
Institucién de Salud base (Centro de Salud). A su vez las
Areas Sanitarias se encuentran divididas en Sectores de
Salud.

Los Sectores de Salud geograficamente abarcan uno o
mids Corregimientos, con una poblacién minima de 1,000
habitantes y con una Institucién de Salud base (Centro de
Salud).

Actualmente tenemos 11 Regiones de Salud (Bocas del
Toro, Coclé, Colén, Chiriqui, Darién, Azuero, Panaméa
Metropolitana, Panam4 Oeste, Panami4 Este, Veraguas vy
Comarca de San Blas) (Fig.3).

La Regién de Salud Panamid Metropolitana se compone de
la siguiente forma:

-Area Sanitaria de San Miguelito: Distrito de San

Miguelito y Corregimientos de las Cumbres y Chilibre.
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-Area Sanitaria de Panama:
Sector Urbano (hasta el Corregimiento de Juan
Diaz y Veracruz).
Sector Peri-urbano (Pacora, San Martin y
Tocumen) .
Sector Rural (Distrito de Taboga).

Existe un documento preliminar que intenta definir

criterios con mayor exactitud y permitird sectorizar cada

4rea sanitaria (Anénimo, 1988). Durante 1988 el SNEM
sectorizé las encuestas teniendo como base a los
corregimientos.

4.1.3 Descripcién del Area de Estudio:

Nuestra 4rea de estudio correspondié a 1la Regidn
Metropolitana de Salud (Apéndice C), compuesta geo-
politicamente por los Distritos de Panama y San Miguelito.

El Personal de 1la Campaffia anti-Aedes aegypti se
movilizé en 15 de 1los 19 Corregimientos del Distrito de
Panam4 y en los cinco Corregimientos del distrito de San
Miguelito. En la semana epidemiolégica 44 (31 de octubre)
amplié su radio de trabajo con el propésito de investigar
la situacién de 1la re-infestacién del mosquito vy

determinar posibles 1limites. En éstas condiciones fueron



trabajados los Corregimientos de Las Cumbres, Chilibre y

Pacora. En Las Cumbres solo age trabajé la localidad de

Alcalde Diaz.

4.2 VIVIENDAS EXISTENTES:

4.2.1 Totalidad de Viviendas:

La Contraloria General censé, en 1980, wun total de
140,000 viviendas para la Regién Metropolitana de Salud
(Censos Nacionales, 1980). Eate organiamo estimé en
176,000 viviendas para dicha Regién en 1988. Actualmente
las Autoridades de Salud (Barsallo vy Barreto, 1989)
calcularon en 197,000 la totalidad de viviendas en dicha
Regidn. 122,000 viviendas en el Distrito de Panamd vy

75,221 en el Distrito de San Miguelito.

4.2.2 Viviendas por Corregimientos:

Los Corregimientos que componen la Regién
Metropolitana de Salud con sus respectivas cantidades de

viviendas existentes seguin la Campafia anti-Aedes aegypti y
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la poblacién susceptible estimada por 1la Contraloria

General de la Republica se listan en el Cuadro II.

4.3 CAMPANA ANTI-Aedes aegypti: 1985-a mayo 1988.

Estudio Retrospectivo:

La Campafia anti-Aedes aegypti desde 1985, en que
ocurrié la altima reinfestacién gue nos ocupa, hasta mayo
de 1988, en que se inicié el estudio del Laboratorio
Conmemorativo Gorgas con la aprobacién del Ministro de
Salud, fue un programa bajo la responsabilidad directa del

SNEM y el objetivo era la erradicacién del mosquito Ae.

aegypti. El personal se encontraba organizado en brigadas
de trabajos. Cada brigada constaba de 4-5 inspectores y
un jefe de brigada. A su vez a cada seis brigadas le

correspondia un supervisor, que recibia 6rdenes del jefe
de la Campafia (Fig. 4). El1 programa cubria la inspeccién

del 100% de las viviendas en cada corregimiento.

4.3.1 Personal Efectivo:

Debido a la disminucién progresiva de las unidades de

trabajo de 1la Campafia, hasta 1988 se contaba con el
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siguiente personal efectivo (Viscaino, 1989):
48 inspectores
12 jefes de brigada
2 supervisores

1 jefe de campafia

4.3.2 Actividades Realizadas:

Dentro de 1las actividades en la vigilancia del Aedes

aegypti se encontraban: inspeccién, tratamiento Yy

verificacién.

a. Inspeccién: Los inspectores recorrian el 100% de

las viviendas del corregimiento asignado. Durante las
vigitas realizaban una minuciosa busqueda de los
recipientes, dentro y fuera de cada vivienda, tratando de
encontrar larvas o pupas del mosquito. Si encontraban uno

© mas recipientes con larvas del mosquito en una vivienda,

ésta se consideraba positiva. El inspector anotaba en su
formulario el tipo de trabajo realizado, la fecha,
localidad, viviendas existentes, manzanas existentegs,

corregimiento, provincia, el numero de la vivienda, los
terrenos baldios y todos 1los recipientes sospechosos de

contener inmaduros del vector o de otro tipo de mosquito.
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El Laboratorio de Entomologia se encargaba de comprobar si

se trataba de Ade. aegypti.

b. Tratamiento: Se realizaban dos tipos de
tratamientos con insecticidasg: tratamiento focal y
tratamiento perifocal. El tratamiento focal consistia en

la utilizacién del larvicida temefés (Abate) en forma ‘de
grédnulos de arena recubiertos con el insecticida a una
concentracién de 1% aplicado a 1 ppm, para los recipientes
qgque contenian agua potable (OMS, 1966). El tratamiento
perifocal utilizaba adulticida, en este caso malathion
(Cythion) c.e. al 57% el cual se diluia en agua hasta
obtener una concentracién al 5% y se regaba en un radio de
1 metro de los recipientes. Durante éste periodo 1los
tratamientos se realizaban con un concepto de radiobatida.
Esto es, se aplicaba tratamiento focal y perifocal a todas
las viviendas comprendidas en un radio de 300 m alrededor
de 1la vivienda positiva. Adem4is se utilizaba 1la
nebulizacién espacial a volumen wultra reducido (ULV) con
malathién al 96%.

Otro tipo de tratamiento utilizado por los
inspectores consgsistia en la destruccién de recipientes con
una piqueta (Andénimo, 1985).

c. Verificacidn: Se inspeccionaron nuevamente 1las

viviendas que habian recibido un tratamiento. Las

verificaciones deberieron realizarse tres meses después
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del tratamiento, aunque la mayoria de las veces no se

cumplié con el periodo esperado debido a la escasez de

personal (Camposa, 1988).

4.3.3 Desplazamiento de las Brigadas:

El desplazamiento de las brigadas era disefiado por el
jefe de 1la campafia junto con los supervisores, de acuerdo
a los resultados que obtenian de los diferentes trabajos
realizados en los corregimientos. E1l trabajo se concentré
en el Distrito de San Miguelito, especialmente en 1los
corregimientos de Amelia D. de Icaza, Belisario Porras,
Mateo Iturralde y Victoriano Lorenzo, por ser las Aareas
cercanas al foco de identificacién primaria de 1la

reinfestacidén en julio de 1985.

4.4 CAMPANA ANTI-Aedes aegypti: junio-diciembre de 1988.

Estudio Prospectivo:

A partir de junio de 1988 1las decisiones de 1la
campafia fueron responsabilidad del Grupo de Trabajo MS-LCG
y el Jjefe de 1la campafia anti-de. aegypti, ademas el

objetivo se modificé y se trabajé con concepto de "control
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del vector" y reduccién del 1indice de infestacién a
niveles que no permitan brotes epidémicos de dengue. Se
optdé por trabajar en fases cortag con propdgitos
especificos. La primera fase permitiria conocer el indice
de infestacidén por corregimiento y la extensién de 1la
infestacién, ademi4s de mantenerse eliminado criaderos del
mosquito. El trabajo sostenido, de gser pogible,
resultaria en erradicacidn. Se considerd gque era
prioritario actualizar 1la capacitacién del personal e
informar, ilustrar y solicitar la cooperacién de 1la
comunidad en el control del Ae. aegypti, o sea se decidié

volver al método de control integrado.

4.4.1 Pergaonal Efectivo:

La distribucioén del personal es iqual a 1la del
periodo anterior (1985 a mayo 1988). Sin embargo
consiguieron el apoyo del gector esgstatal, con varias
unidades para 1la eliminacidén de recipientes inservibles y

para educacién comunitaria (Viscaino, op. cit).
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4.4.2 Actividades Realizadas:

El diagnéstico de la situacién del mosquito se basé
en encuestas larvarias (inspecciones) al 33%, 25% o 10% en
todos los corregimientos de la Regién Metropolitana de
Salud. Las &reas trabajadas entre junio y septiembre de
1988 fueron tratadas con larvicidas y adulticidas. La
crisis politico-econémica dificulté el abastecimiento de
insecticidas para el control quimico y tratamos de
incentivar el empleo del control integrado como método de
control del vector. En los meses de octubre, noviembre y
diciembre suspendieron los tratamientos y se dié prioridad
a la terminacidén del diagnéstico de toda la Regidén. Se

conté con seis brigadas para completar la inspeccidn.

4.4.3 Desplazamiento de las Brigadas:

En éste periodo 1la movilizacidén de 1las brigadas
estaba orientada en base a las recomendaciones que
establecian el Grupo de Trabajo Ministerio de Salud-
Laboratorio Conmemorativo Gorgas al Director del SNEMN,

basdndose en los reultados semanales analizados cada

miércoles.



4.5 Recopilacién de Datos:

Como ésta 1investigacién formaba parte del Proyecto
Caracterizacidén del Mosquito Ae. aegypti, fondo 57202 del
Laboratorio Conmemorativo Gorgas (LCG), se utilizaron las
instalaciones y las facilidades que ésta institucién

brindaba como base en la colecta de datos.

4.5.1 Formularios:

Utilizamos formularios re-disefiados por el Lic. A.
Benitez de la OPS y adaptados a las necesidades de trabajo
del LCG por los Drs. B. Dutary del LCG y J.Rozette debido
a que contenian una serie de informacién innecesaria para

nosotros. En el apéndice C aparece el formulario original

y el modificado.

4.5.2 Trangporte:

El LCG proporcionéd un vehiculo que servia para el

desplazamiento en la colecta de datos.
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4.5.3. Colecta de Datos:

Estudio Retrospectivo:

La informacién de viviendas trabajadas y viviendas
positivas por corregimientos y por mes, correspondiente a
los affos 1985-1987 fué extraida de 1los archivos de 1la
oficina de la Campafia anti-Ae. aegypti.

Estudio Prospectivo:

Cada viernes (junio a diciembre de 1988) desde 1las
14:00 hasta las 17:00 horas realizdbamos el recorrido para
recoger los formularios conteniendo los datos diarios y el
resumen semanal provenientes de las brigadas de trabajo.
Los lugares de reunién de las brigadas fueron el Centro de
Salud de Nuevo Veranillo (datos de cuatro brigadas),
Cuartel de Bomberos de Betania (una brigada), Oficina del
SNEM en Carrasquilla (cinco brigadas), Oficina de Control
de Vectores en Albrook Field (cinco brigadas), en tres
ocasiones en el Centro de Salud del Chorrrillo (una

brigada) y una vez en el Parque de la Independencia en San

Felipe. Finalmente recogiamos en el Laboratorio de
Entomologia del SNEM 1los informes confirmando la
positividad de recipientes por vivienda y por

corregimientos de la semana epidemiolégica trabajada.
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4.6 ANALISIS COMPUTARIZADO DE DATOS:

En el LCG disponiamos de una computadora AST
Premium/286, de alta velocidad (10 MHz) compatible con
IBM-PC-AT, memoria de 640 Kilobytes (KB), monitor
monocromdtico, sistema operativo de microsoft disk (MS-
DOS) (AST Corporation, 1988). Utilizamos varios programas

para el analisis de datos:

dBASE 1V: Utilizado como una base de datos gsemanal y por

corregimientos. Los Campos eran: fecha de inicio vy

terminacién de 1la semana epidemiolégica, numero de semana

epidemiolégica, nombre del corregimiento, numero de
viviendas trabajadas, numero de viviendas positivas y 1ls
cantidad de recipientes positivos detallados. Con esta

informacidn podiamos analizar cada uno de los datos de la

campafia (Ashton-Tate Corporation, 1988).

Lotus 1-2-3: Sintetizaba en wuna forma descriptiva-
cuantitativa toda la informacién semanal obtenida de los
formularios y calculaba el "indice de infestacién", un
instrumento utilizado para medir el grado de riesgo

relativo de un Area para considerarse buena transmisora en
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una epidemia y se obtiene de la resultante de las
" viviendas positivas para larvas vy pupas de Ade. aegypti
dividido entre las viviendas inspeccionadas en esa Area

multiplicado por 100 (Lotus Development Corporation,

1985).

Microsoft Chart 3.0: Con esta programa realizdbamos las

gradficas concernientes a indices de infestacién general,

por corregimientos y por semana epidemiolégica trabajada

(Microsoft Corporation, 1986).

4.7 DISTRIBUCION DE LOS DATOS SEMANALES:

Los Lunes a las 7:30 am se enviaban copias, de las
grdficas y cuadros del trabajo realizado en 1la seman:
anterior por la Campafia anti-Aedes aegypti a todos los
integrantes del Grupo de Trabajo Ministerio de Salud-

Laboratorio Conmemorativo Gorgas.
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4.8 ANALISIS DE DATOS POR EL GRUPO DE TRABAJO MINISTERIO

DE SALUD-LCG:

4.8.1 Objetivog:

El objetivo primordial de la Comisién es evitar una
epidemia de dengue o de no conseguirse el objetivo
permitir detectar wun brote epidémico en forma temprana.
La estrategia diseffada para la consecucién del objetivo es
la vigilancia del Adedes aegypti en la Regién Metropolitana
de Salud, ello permitiria controlar el vector de manera
l6égica, utilizando métodos diversos tendientes a disminuir
el indice de infestacién a niveles incompatibles con

brotes epidémicos.

4.8.2 Integrantes del Grupo de Trabajo MS-LCG:

Por el Laboratorio Conmemorativo Gorgas:

Jefe de Arbivirologia, Virologia Clinica, Divisién de
Enfermedades Infecciosas y Divisién de Epidemiologia.

Por el Ministerio de Salud:

Director General de Salud, Sub-Director General de

Salud, Director de Epidemiologia, Director de 1la Regién
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Metropolitana de Salud, Director del Area Sanitaria de San
Miguelito, Director del SNEM, Director de Laboratorios,
Director de Servicios Técnicos, Educadores para la Salud.
Cada miércoles de 8:30 a 10:00 se revisaban
resultados, luego de un andlisis minucioso y por concenso
se procedia a dictar las recomendaciones. Las minutas de
cada reunién con las sugerencias técnicas se le enviaban

al Ministro y Viceministro de Salud para decisiones.



5.0 RESULTADOS Y DISCUSIONES:

Desde 1985 hasta mayo de 1988, se concentré el
trabajo en los corregimientos del Distrito de San
Miguelito por considerarse foco de reinfestacién y de
junio a diciembre de 1988, se trabajaron el resto de
corregimientos de 1la Regién, debido a 1las sugerencias
técnicas del grupo de trebajo Ministerio de Salud-
Laboratorio Conmemorativo Gorgas. Los corregimientos
aledafios que aparecen bajo "otros" pertenecen a la Regidén
Metropolitana de Salud; pero, no eran objeto de trabajo
rutinario por la campafia anti-Ae. aegypti, sdbélo se
trabajaron para fijar limites hasta donde se extendia la
infestacién del mosquito. El porcentaje de viviendas
positivas para 1larvas y pupas de Ae. aegypti corresponde
al indice de infestacién.

Utilizando los datos proporcionados de 1la Campafia
anti Ae. aegypti acerca de las viviendas positivas y 1las
viviendas trabajadas por mes desde la reinfestacidn de
1985, obtuvimos los indices de infestacién que aparecen en
el Cuadro III. A principios del afio se encontraban
realizando labores de vigilancia y no se habia detectado
el mosquito. No fue hasta agosto que se descubrié el foco
de la reinfestacién en la 1localidad de Chivo-Chivo,

perteneciente al Distrito de San Miguelito. El1 indice de
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infestacién ese mes fue 0.80. Los siguientes meses de
setiembre a diciembre se encontré que los indices variaron
desde 0.21 hasta 0.64. Para ese afio el indice fue de
0.31.

Para 1986, en el Cuadro IV, se puede apreciar que
durante la estacién.seca (enero a Jjunio) el 4indice de
infestacién varié desde 0.19 hasta 0.66. Luego aumenté
hasta setiembre (5.39), para descender a 0.39 en
diciembre. El indice de infestacién anual fue 0.79.

El saguiente afio, 1987 (Cuadro V), el 1indice de
infestacidén mostré préacticamente similitud con respecto a
los affos anteriores en el comportamiento de los primeros
meses, de enero a junio con valores desde 0 hasta 0.86.
De agosto a octubre se observé un incremento de 3.01 a
6.99 vy luego fue descendiendo hasta diciembre. El1 indice

de infestacién, 1.11, para ese aflo resulté ser mas alto

que los dos afios anteriores.

En 1988, (Cuadro VI), a principios del afio
encontramos los 41indices desde 1.05 hasta 2.96, aunque
bajos resultaron mayores que los afios anteriores. Se
observé un incremento de agosto a noviembre desde 3.44
hasta 13.00 para descender en diciembre. Nuevamente este

afio el 1indice obtenido (3.57) resulté mayor que los afios

anteriores.
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Estos resultados son compatibles con variaciones
estacionales del vector: indice de infestacién mensual

bajo en la estacién seca de enero a junio y alto en 1la

estacién lluviosa de julio a diciembre. Moore encontré
igual variacién estacional en 1978 en Puerto Rico.
También podemos apreciar en 1la Fig. S5 un aumento del

indice de infestacidén aflo tras aflo debido a que a medida
que se fue ampliando el 4rea de busqueda se ha encontrado
el vector en ellas (dispersién). En 1985 se encontraron
cinco localidades positivas, en 1986 y 1987 fueron 11
localidades positivas y en 1988 son 23 corregimientos.

El Cuadro VII presenta un resumen del trabajo
realizado por la campafia en los diferentes corregimientos
de la Regidén Metropolitana de Salud. Hay corregimientos
como Juan Diaz, Pedregal, Tocumen, José D. Espinar,
Chilibre, Las Cumbres (Alcalde Diaz) y Pacora que
solamente se inspeccionaron y no recibieron ningun tipo de
tratamiento. Calidonia, Santa Ana, San Felipe, Curundu y
Chorrillo fueron tratados con insecticidas. Algunos
aparecen como 1inspeccién seguida de tratamiento:; esto
corresponde a corregimientos que inicialmente se
inspeccionaban, pero que al encontrar una vivienda
'positiva aplicaban el concepto de radiobatida y de alli
seguian tratando el resto de las viviendas: San Francisco,

Bella Vista, Betania, Pueblo Nuevo, Parque Lefevre, Rio
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Abajo, Belisario Porras, Amelia D. de Icaza y Mateo
Iturralde. Esto resultaba controversial ya que la campafia
no gseguia los lineamientos de la Organizacién Mundial de
la Salud, esbozados en su manual de 1971, si empezaban a
encuestar un corregimiento, debieron haber continuado
encuestando aunque encontraran positividad y 1luego al
terminar esta inspeccién proceder a tratar las 4&reas
positivas. Otros como Ancén y Victoriano Lorenzo aparecen
como tratamiento seguido de verificacidn.

Igualmente observamos en dicho cuadro que la cantidad
de semanas trabajadas en los corregimientos es variable y
prdcticamente dependié del tipo de trabajo realizado y del
personal disponible. Los corregimientos que aparecen bajo
insp-trat (inspeccién y tratamiento) resultaron con mayor
numero de semanas que los corregimientos inspeccionados y
los que recibieron tratamiento con insecticida.

Un total de 169,849 viviendas existentes fueron
demarcadas por el personal de la campafia durante su
trabajo rutinario en la Regién Metropolitana de Salud, de
las cuales el 79% pertenecen al Distrito de Panami y el
21% al Distrito de San Miguelito.

Hay corregimientos como Calidonia, Curundu, Amelia D.
de Icaza, Mateo Iturralde y Victoriano Lorenzo que
presentan un porcentaje de viviendas trabajadas por encima

de las viviendas existentes, porque fueron objeto de
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varios tipos de trabajo durante todo el afio y esto hizo
que el resultado se abultara y sobrepasara la viviendas
existentes. Se visitaron 46% las viviendas existentes en
la Regidn Metropolitana de Salud, 25% correspondieron al
Distrito de Panam4 y 21% al Distrito de San Miguelito. En
ocho corregimientos se vigitaron m&s del 650% de 1las
viviendas existentes: Victoriano Lorenzo, Mateo Iturralde,
Curundu, Amelia D. Icaza, Calidonia, Chorrillo, San Felipe
y Rio Abajo. En nueve corregimientos se visitaron entre
50 y 10% de las viviendas existentes: Ancon, Parque
Lefevre, Pueblo Nuevo, Belisario Porras, Bella Vista, San
Francisco, Alcalde Dfaz, Betania y Santa Ana. En el resto
de corregimientos se cubrié menos del 10% de las viviendas
existentes: José D. Espinar, Pedregal, Chilibre, Pacora,
Tocumen y Juan Diaz. En muchos corregimientos se
visitaron varias veces las mismas viviendas durante el
affo, con excepcidén de aquellos que solamente fueron
inspeccionados. De tal forma que no podemos hablar de una
cobertura real en la Regién Metropolitana de Salud, ya que
no sabemos exactamente la cantidad de viviendas visitadas
por primera vez.

En l1la Fig. 6 s8e presenta i1indice de infestacidén por
corregimentos en orden descendente. En el Distrito de
Panamd: los c¢cinco primeros 1lugares correspondieron a San

Francisco (11.7), Bella Vista (11.2), Betania (9.8),



Pueblo Nuevo (7.1), Parque Lefevre (5.1), el resto de
corregimientos mostraron valores desde 4.4 hasta 0. En el
Distrito de San Miguelito: José D. Esapinar (15.0),
Belisario Porras (5.0), Amelia D. de Icaza (3.7), Mateo
Iturralde (3.1) y Victoriano Lorenzo (2.5) y los
corregimientos aledafios mostraron valores por debajo de
1.5. El indice de infestacién en la Regién Metropolitana
de Salud resulté en 3.57, para el Distrito de Panamid 3.7 y
para el Distrito de San Miguelito 3.4. Estos resultados
no expresan la situacién del vector al finalizar el afio
1988 en todos los corregimientos, debido a que son en
realidad un promedio de lo observado a través del afio;
exceptuando a los solamente inspeccionados.

En el Cuadro VIII aparece el numero de las semanas
epidemiolégicas trabajadas en cada corregimiento de 1la
Regién Metropolitana de Salud, las viviendas trabajadas y
las positivas en ese periodo. Podemos apreciar que la
cantidad de semanas trabajadas dentro de un corregimiento
es variable. Hay corregimientos como San Francisco, Bella
Vista, Juan Diaz, Pedregal, Calidonia, Santa Ana, San
Felipe, Tocumen, José D. Espinar, Victoriano Lorenzo y los
aledafios que se trabajaron en un solo periodo de tiempo,
pero en diferentes semanas epidemiolégicas. Los
corregimientos restantes se trabajaron en .varios periodos

de tiempo. La importancia del cuadro es que muestra que



todos los corregimientos fueron trabajados en diferentes
periodos de tiempo, motivo por el <cual no pueden ser
comparados entre si, con excepcién de Betania y Pueblo
Nuevo. Tendriamos que estandardizar el tiempo de trabajo
para los corregimientos de tal forma que los resultados
puedan ser comparables.

La Fig.7 muestra el indice de infestacién encontrado,
por mes, en la Regién Metropolitana de Salud. Observamos
que de enero a agosto (34 primeras semanas del afio) éste
indice se mantuvo en nilveles por debajo de cuatro. En
setiembre (semana 35) llegé a cuatro y continué aumentando
hasta noviembre (13.00), luego en diciembre disminuyé a
5.15. Nuestra opinién es que el indice de infestacién por
mesg es mas representativo de la situacién del vector a
través del tiempo que el indice de infestacién por semana
presentado por la campafia anti-A4Ae. aegypti, porque de esta
forma no se afecta por la cantidad de semanas trabajadas
durante ese mes y eliminamos las fluctuaciones semanales.
Organizamos en cuatro grupos a los corregimientos de
acuerdo al méaximo valor de indice de infestacién mensual,
_con el propésito que nos sirviera como un primer intento
de estratificacidén de la regidn. Debido a 1la actual
crisis politico-econdmica que confrontamos la

estratificacidédn seria una forma de disponer racionalmente



los recursos, porque de esta forma se adoptarian

estrategias de control del vector segun la clasificacidn.
Grupo uno: compuesto por corregimientos con indice de

infestacién mensual menor de 3.5 (Fig. 8). Entre ellos

egtédn Las Cumbres (Alcalde Diaz), Curundu, Chorrillo,

Pedregal, San Felipe y Santa Ana. Estos serian los de
menor probabilidad de ser responsables de un brote
epidémico de dengue y a la vez serian los menos

importantes en cuanto a la adopcidén de actividades de
control. Nétese que el eje correspondiente a los meses
aparece en lineas punteadas, esto obedece al hecho de que
los corregimientos no fueron trabajados durante todos los
meses del afio, esta explicacidén es valida para los otros
tres grupos.

Grupo dos: corregimientos con 4indice de infestacién
mensual hasta 14 (Fig. 9) incluye a Amelia D. de Icaza,
Ancén, Calidonia, Chilibre, Juan Diaz y Victoriano
Lorenzo. En este grupo Victoriano Lorenzo tiene el eje de
las abcisas con 1linea continua porque fue el unico
trabajado durante todos los meses del afio.

Grupo tres: corregimientos con indice de infestacién
mensual hasta 25 (Fig. 10), son Belisario Porras, Bella

Vista, José D. Espinar, Mateo Iturralde y San Francisco.



Grupo cuatro: correasponde a corregimientos con indice
de infestacidn mensual mayor de 25 (Fig. 11), Betania,
Parque Lefevre, Pueblo Nuevo y Rio Abajo.

Los ultimos dos grupos (tres y cuatro) representarian
log de mayor riesgo de una epidemia de dengue y por ende
gserian mas importantes en 1la programacién y ejecucidén de
actividades de control del vector.

El Cuadro IX muestra 1los resultados del ultimo
trabajo realizado en cada corregimiento de la Regidn. En
la columna correspondiente a semana epidemioldgica
trabajada aparece 1la fecha de inicio y de terminacién del
trabajo. El tipo de trabajo aparece como inspeccién si
s80lo se realizaban encuestas larvarias y tratamiento si sge
les aplicaba insecticidas. E1l corregimiento de Victoriano
Lorenzo aparece como continuo porque nos resulté bastante
dificil el dilucidar en que tipo de trabajo se
encontraban, ya que se habfa dividido en tres partes para
efectuar diferentes trabajos.

Aparecen corregimientos con inspecciones al 10% y al
25% de 1las viviendas existentes. En otros corregimientos
se continud con su trabajo inicial o simplemente se le dio
tratamiento y éstos tratamientos se planificaban al 100%.
Podemos observar que 11 corregimientos presentan
inspecciones planificadags al 10% (San Francisco, Betania,

Rio Abajo, Juan Diaz, Pedregal, Tocumen, Jogsé D. Esgpinar,



Belisario Porras, Chilibre, Alcalde Diaz y Pacora), de los
cuales solo Alcalde Diaz 1logré cumplir con 1la cifra
planeada. Cinco corregimientos con inspecciones
planificadas al 25% (Bella wvista, Pueblo Nuevo, Pargue
Lefevre, Amelia D. de 1Icaza y Mateo Iturralde), de las
cuales dos (Bella Vista y Amelia D. Icaza) 1lograron
cumplir el objetivo planificado. El resto de
corregimientos (Ancén, Santa Ana, San Felipe, Curundu y

Chorrillo) presentan tratamientos todos planificados al

100% y ninguno pudo cumplirse. Apreciamos la diferencia
en el porcentaje de 1inspecciones, hay estudios que
muestran 1la utilizacién de muestras pequefias en

localidades y éstas expresan resultados estadisticamente
significativos (Moore, 1978). En base a <c4lculos
realizados se demostré gque no necesario extraer muestras
mayores 4 300 viviendas en cada corregimiento de la Regién
Metropolitana de Salud y estos resultados tendrian un 95%
de confianza de detectar niveles de infestacién mayores o
iguales al 1% (Nelson, 1988b).

Ademis mostramos 1las viviendas trabajadas y 1las
encontradas positivas, para obtener el indice de
infestacién de esta Gltimo trabajo. En el Distrito de
Panamd4 los seis corregimientos con indice de infestacidn
mds alto son: San Francisco (34), Bella Vista (11.1),

Betania (25), Pueblo Nuevo (24.5), Parque Lefevre (29),
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Rio Abajo (27.3), En el Distrito de San Miguelito: José
D. Espinar (24), Belisario Porras (16.7), Amelia D. Icaza
(8.5), Mateo Iturralde (16.7) y 1los corregimientos
aledafios con indices de infestacién menores de 1.5. Segun
este ultimo trabajo se encontraron los mismos
corregimientos encabezando la 1lista del 1indice de
infestacién.  Sin embargo, los valores son mayores y el
orden de aparicién es diferente, con excepcién de los
primeros lugares en ambos distritos que continuan siendo

los mismos.

El Cuadro X contiene la informacién de los
recipientes positivos encontrados en la Regidn
Metropolitana de Salud. En el Distrito de Panamd 1los

recipientes positivos van hasta 2085 en Bella Vista. En
el Distrito de San Miguelito la cantidad de recipientes
positivos alcanzé 1178 en Belisario Porras. Los
corregimientos aledafios no representaron fuente importante
para la cria de estadios inmaduros del mosquito.

En el Distrito de Panami todos 1los <corregimientos
presentaron la mayor cantidad de recipientes positivos en
el renglén de artificiales (57%), llantas (22%) y floreros
(10%); mientras que en el Distrito de San Miguelito
estaban representado por 1los artificiales (64%), 1las
llantas (17%), barriles (7%), los floreros (6%) y tanques

para almacenamiento de agua (4%). Los barriles y tanques



representan un 11% de 1los recipientes encontrados con
inmaduros del vector en el Distrito de San Miguelito
debido a que muchos lugares son barriadas de emergencias vy
utilizan estos recipientea para almacenamiento de agua
porque no cuentan con suministro de agua potable por parte
del I.D.A.A.N. Los floreros resultaron ser excelente
criadero en el corregimiento de Santa Ana (62%), debido a
que en este corregimiento se encuentra el Cementerio
Municipal. Los tanques, en Victoriano Lorenzo (42%),
representaron la fuente de produccién mas importante de
mosgquitos y fue el unico corregimiento que presentéd
positividad a ese nivel, Los huecos de A4rboles y 1las
axilas de hojas no constituyeron una fuente importante
para la cria de larvas del mosquito en estos momentos,
esta caracteristica se aprecia igualemente en Puerto Rico
al contrario de Africa (Moore, 1978).

En la Regién Metropolitana de Salud se encontraron
13,710 recipientes positivos para larvas y pupas de Ade.
aegypti distribuidos en artificiales (58%) y las llantas
(21%) que ocuparon los 1lugares md4s importantes, seguidos
de los floreros (9%) y los barriles (5%) (Fig. 12).

Al agrupar los recipientes segun la clasificacién de
la Unidad de Control de Vectores (UDECOV) (Fig. 13),
podemos observar que la mayor cantidad de recipientes

positivos para 1larvas y pupas de Ade. aegypti en el
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Distrito de Panamé y San Miguelito estuvieron
representados por los recipientes inservibles 79%,
seguidos de 1los recipientes udtiles que ocupaban un 18%.
Los recipientes naturales (3%) no constituyeron un serio
problema en la cria de mosquitos.

Los recipientes positivos varian en importancia como
criaderos en diferentes paises e inclusive en diferentes
corregimientos. Los resultados encontrados en Panam4
difieren de 1los de Colombia, Guatemala y Puerto Rico. En
Colombia se encontré gque los mas importantes eran llantas
y tanques (Velandia, 1986); en Guatemala toneles, pilas de
cemento, recipientes pladsticos y llantas (Antezara, 1986);
y en Puerto Rico bebederos para perros, llantas y floreros
(Moore, 1978). Si realizdramos campafias de limpiezas
(control fisico) y cambiidramos los hibitos en el cuidado y
mantenimiento de los floreros, podriamos eliminar un 88%
de los criaderos del mosquito en Panamé.

Otro enfoque en nuestro anadlisis consistié en
clasificar a los corregimientos en tres niveles
socioeconémicos de acuerdo al valor de las viviendas. El
nivel socioecondémico alto correspondia a los
corregimientos con mds del 50% de viviendas avaluadas en
igual o mas de 850,000. Ellos son: San Francisco, Bella
Vista, Betania y Ancén. El nivel medio correspondia a los

corregimientos con mis del 50% de viviendas avaluadas



entre 820,000 y 850,000. Ellos son: José D. Espinar,
Parque Lefevre y Rio Abajo. El nivel bajo correspondia a
corregimientos con mas del 50% de viviendas avaluadas en
menog de $20,000. Entre ellos: Amelia D. Icaza, Belisario
Porras, Calidonia, Curundu, Chorrillo, Juan Diaz, Mateo
Iturralde, Pedregal, Pueblo Nuevo, Santa Ana, San Felipe y
Victoriano Lorenzo.

En 1los tres niveles predominan los recipientes
artificiales, 1las 1llantas y 1los floreros (Fig. 14).
Dentro de ese patrdén de positividad el nivel alto ocupa el

primer Jlugar en la cria de inmaduros del mosquito,

seguidos del bajo y el medio. Los tanques sdélo tienen su
representacioén en el nivel bajo. Los otros recipientes
tienen poca importancia en estos momentos. Al expresar

éatos resultados de acuerdo a 1la clasificacién de la
UDECOV (Fig. 15): en los tres niveles socioeconémicos los
recipientes inservibles ocupan el primer lugar de
importancia en cuanto a recipientes positivos para larvas
y pupas del Ae. aegypti, los recipientes Gtiles ocupan el
segundo lugar Yy los naturales tienen poca importancia.
Ademas el nivel alto ocupa el primer lugar en importancia
dentro del patrdén de positividad, luego el nivel bajo y
por ultimo el nivel medio.

Esta relacidén es importante, era de esperarse que el

nivel socioecondémico bajo fuera el que ocupara el primer



lugar como representante de los criaderos; porque
supuestamente deberian contener mayor cantidad de basura
(recipientes inservibles), pero resulté lo contrario.
Esto se puede explicar en base a que en el nivel alto hay
corregimientos grandes como Betania (Club X) que tienen
muchos talleres y San Francisco con localidades de escasos
recursos (Boca La Caja y San Sebastian).

Ademids de 1la utilizacién del indice de infestacién
como instrumento en la vigilancia del Aedes aegypti,
podemos utilizar otro indicador como es3 el Indice de
Breteau (Brown, 1971). Este 1indice nos muestra 1la
cantidad de recipientes positivos por cada 100 viviendas
inspeccionadas. El Cuadro XI muestra el Indice de Breteau
por corregimientos y en toda la Regién Metropolitana de
Salud al finalizar el afio 1988. Ocupando Bella Vista el
primer lugar con 20.80, seguido de José D. Espinar
(20.32), San Francisco (17.40), Betania (14.80), Pueblo
Nuevo (9.70) vy el resto de corregimientos con Indice de
Breteau por debajo de 7. El Indice de Breteau para toda
la Regién fue de 8.06.

Cuando este indicador se utiliza, el umbral para
considerar una probable transmisién se encuentran en 5.0.
Puede utilizarse el Indice de Breteau y/0 el indice de
infestacién indistintamente como indicadores en ur,

Programa de Control de Vectores (Nelson, op. cit). En la
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Fig. 16 apreciamos la relacién existente entre el indice
de infestacién y el de Breteau entre los corregimientos de
la Regién Metropolitana de Salud de Panamd en 1988. Si
observamos con mucho cuidado apreciaremos gque guardan una
egstrecha relacién, resultando el Indice de Breteau con
niveles mads altos que el de infestacidén, como era de

esperarse igual que en el eastudio de Moore en Puerto Rico

(1978).
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6.0 CONCLUSIONES:

Enfatizamos el hecho de que Panam4 es uno de los
primeros paises en donde se ha realizado estudios de una
reinfestacidn por Ade. aegypti tendiente a prevenir un
brote epidémico de dengue.

Nuestra investigacidén cumplié el objetivo principal,
se obtuvo la experiencia en Gerencia Administrativa-
Cientifica en Programas de Control de Enfermedades
Transmitidas por Vectores.

Los objetivos especificos de igual forma se lograron
cumplir y al conocer lés indices de infestacién de 1988
los Centros de Salud de cada corregimientos de la Regidn
Metropolitana de Salud han iniciado campafiags educativas y
vigilancia diaria en el aumento de casos febriles para si
la campafia de control del mosquito falla, se pueda

detectar el brote epidémico en forma temprana.

6.1. Organizacidén de los Sistemas de Salud:

Aprendimos como se divide 1la Repuiblica de Panam4
segun las autoridades de salud. Como estd compuesta la

Regidén Metropolitana de Salud de Panamd (Distritos,
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Corregimientos, Areas Sanitarias, Sectores de Salud). No

procedimos a profundizar en la integracién de 1los

Servicios de Salud con la Caja de Seguro Social, ya que es

un problema muy controversial que no corresponde discutir

en este estudio.

6.2. Manejo y Andlisis de la Informacién:

En este sentido aprendimos a realizar los pasos
importantes en el disefilo y andlisis de la. informacién en
una investigacién:

a. confeccién de formularios segun las necesidades
de la investigacidn.

b. introduccién de los sistemas computarizados a
nivel del programas de salud.

Pudimos observar que la Regién Metropolitana de Salud
de Panamé4 «crece afio tras affo y por este motivo hay que
actualizar los datos de las viviendas existentes.

Es necesario definir conceptos o criterios de tipo de
trabajo en un Area determinada, para tratar de
estandarizar datos y lograr que sean comparables. Buscar
un sistema por medio del cual no sSe re-anoten las
viviendas trabajadas para que no se abulten los

resultados.



El indice de infestacién es un instrumento del cual

nos valemos los entomélogos para predecir eventos
relacionados a una enfermedad +transmitida por Adedes
aegypti (dengue) en determinado lugar y ademés es

utilizado para fijar estrategias de control. El Indice de
Breteau puede ser utilizado igualmente como instrumento de
evaluacidén en un programa de control de vectores.

Es necesario anotar los recipientes negativos
encontrados con agua para obtener el Indice de Preferencia
a los recipientes. Los recipientes inservibles
(artificiales y 1llantas) pueden ser eliminados con una
simple campafia de limpieza y la participacién comunitaria.
A los recipientes utiles se les puede modificar de tal
forma gque no actien como criaderos de mosquitos, sobretodo
los floreros (reemplazaro agua por arena). A los tanques
y barriles se les pueden colocar una tapa o mejor aun
dotar de agua potable a las comunidades marginales. Con
éstas medidas de control fisico, junto con el uso racional
del control quimico podemos obtener un mejor control del
vector (control integrado).

Designamos a los corregimientos con mayor prioridad
en actividades de control: Belisario Porras, Bella Vista,
Betania, José D. Espinar, Pueblo Nuevo vy San Francisco.

Basamos nuestra designacién en el Indice de Infestacidén



mensual a través de todo el afio. Esto es un intento de

estratificar la Regién Metropolitana de Salud.

6.3. Decisioneg del Ministerio de Salud/ Laboratorio

Conmemorativo Gorgas:

Teniendo como base la informacién agui detallada el
Grupo de Tabajo Ministerio de Salud-Laboratorio
Conmemorativo Gorgas conformado por un personal técnico
altamente calificado (Entomélogos, Epidemidslogos,
Laboratoristas vy Virolégos) otorgé prioridad wuno en
nuestro pais (Minuta de Reunidén #17, 1988) al control del
Ae. aegypti y a 1la vigilancia epidemiolégica del dengue.
Debido al Grupo de Trabajo se han llegado a importantes
decisiones como:

- Se cambié la estrategia de trabajo de erradicacién
a control del vector. Gracias a esto pudo realizarse un
diagnéstico de 1la situacién del vector en 1la Regién
Metropolitana de Salud.

- Se logré hacer mas énfagsis en el control fisico
(campafias de limpieza) y 1la participacién comunitaria
{educacién a la comunidad) dentro del programa de control
del vector, y asi emplear el conceptg de control integrado

del vector.



- Se realizé educacién para la salud en las escuelas,
en clubes civicos, en asociaciones y en oficinas publicas.
Ademas las autoridades de Salud auspiciaron varias cadenas

televisivas.

- Introduccién de los sistemas computarizados al

SNEMNM.

- Se disefi6 un plan de emergencias en caso de una
epidemia de Dengue.

- La Universidad de Panam4 colaboré con pruebas de
susceptibilidad a los insecticidas con la coordinacién del
Lic. Evidelio Adames, Entomélogo Médico, quien ha
detectado resistencia de las larvas al malathion bajc
condiciones experimentales (Adames, 1989).

- Por 1dltimo se ha logrado la integracién del
. Programa de Control de Vectores a 1la Divisién de

Epidemiologia del Ministerio de Salud.
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7.0 RECOMENDACIONES:

Estandardizar tipos de trabajos y muestreos en los
corregimientos. Se pueden tomar muestras de 300 viviendas
como médximo en cada corregimiento, distribuidas al azar,
con el propésito de obtener resultados con el 95% de
confianza que se encuentren valores mayores o iguales a 1%
de viviendas positivas para larvas y pupas de Adedes
aegypti (Nelson, op. cit.; Swaroop, 1966).

Egtratificar la Regién Metropolitana de Salud con
criterios entomoldégicos-epidemiolégicos determinados por:
1. distribucién y densidad del vector.

2. grado de hacinamiento.

3. vulnerabilidad de la poblacién.
Para lograr una maxima utilizacién de 1los recursos
disponibles mediante el establecimiento de prioridades por
nivel de riesgo y obtener mayor impacto con las medidas de
control.

Continuar con 1los estudios de susceptibilidad del
vector a los insecticidas utilizados en Salud Publica

(OMS,1975) y ademés pruebas o ensayos biolégicos (OMS,

1981).
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Dar un mayor impulso al manejo integrado, teniendo
como base el control fisico, la participacién comunitaria
Y la racionalizacién de los insecticidas.

La utilizacién del personal técnico capacitado para
el control de Enfermedades Transmitidas por vectores (OMS,

sup. cit.; Howard, 1930).
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Cuadro I.

DENGUE EN LAS ANERICAS

M0 | TIPDDE | PAIS/REGION | EVENTO/PERSONAS AFECTADAS
| DENGUE | l

1635 1 DEN v Caribe ! Relatos historicos de brates
I | l

1952 1 - DEN-2 | Trinidad ! Primer aislamiento
[ | |

1963 1, DEH-3 | Region Awericana | Fandemia
| { DEN-2,d Haiti, Rep. Dominicana
| | I y Puerto Rico.
| | |

Hasta | DEM-2,3 | Caribe, parte nortel Varias epidemias:

1917 1 | de feerica del Sur | 1.5 millones de casos en Colonbia
l | |

1977- | DEN-1 1 Region Anericana I 702,000 casos

1980 | | |
| | |

1981 1 FHD/SSD 1  Cuba | 344,203 casos:
| i I FHD-24,000 §5D-10,000
| | I 158 muertes (102 en mlos)
| | |

1981- 1| DEN-4 | Caribe, America |

1984 | | Central y al nocte |
| | de fAnerica del Sur |
] ] |

1982 1 DEN-1,4 | Brasil | 1g,000 casos en Boa Vista
| | |

1984 | DER-1,2,4 | Nenico |
1 | |

1984- | DEN-1 | Aruba I 25,000 casos

1986 | I Hicaragua I 17,483 casas
| | Brasil I 500,000 casos estimados
| | |

1987 Y DEN-1 1 Puerto Rico |
| I Guatemala i diez brotes
| | |

1988 1 DEN-1 | PBolivia, Ecuador y |
| | 1

Paraguay



Cuadro II,  DISTRIKUCION DE LA POELACION Y LAS VIVIEWDAS EN LA
REGION METROPOLITAHA DS SALUD DE FaANANA.

CORREGIMIENTO | ABREVIATUKA |  FORLACION | VIVIENDAS

| | SUSCEFTIBLE | EXISTENTES
DISTRITD DE PANAKA: | | [
1. SAH FRANCISCO | 5F | nw | 11580
2. BELLA VISTA I RV ! 30605 I 12849
3. BETANIA ! BT I 50520 | 1182
4, PUERLO HULVD I "W ! 23561 ! 6232
5. PAROUE LEFEVRE } L I 36407 I 9749
6. RID AIAJD . ! KA | 36454 I 9394
7. JuAN DIAZ I i) I 65614 | 19662
8. PEDREGAL I PLD I 4,007 I 10210
9. CALIDUNIA I CAL ! 26297 I 6345
10.AHCCH | AUC I » I 1809
11.SAHTA ANA | SMn I 25472 I 84450
12.6AN FELIPE . ! 5ce [ 10071 [ 3262
13. CURUNDU I CUR [ 2133 ! 4505
14.CHORRILLD I 40 ! 20949 | R
15, TOCUMEN ] 100 [ 317291 I 10496
I I }
SUR-TOTAL | I 4709% | 133
DISTRITO DE SAH MIGUELI¥D: ! I
1. JOSF D. ESPINAR [ JOE I 35818 | 4750
2. BELISARID FORRAS | BP I 144743 | 16340
3. AMELIA D. ICAZA I ADI ! 30563 I 6369
4, MATEOD ITURRALDE ! L) I 12861 | 067
5. VICTOKIANO LOREN2D 1 L | 12262 ! 4726
| I I
SUB-TOTAL | b 236267 Poo358%2
OTROS: .o ] ] {
{. CHILIKRE I CHI I 23080 I 606
2. ALCALDE DIAZ ] ALC I 45523 I 6348
3. PALORA " | PAC I 11693 | 1801
| [ |
SUB-TOTAL [ I 81076 I 10200
TOTAL ! I 788359 I 180049

¥% No disponemos de datos al respecto (area revertidal.



Cuadro I1I. INDICE DE INFESTACIGH EM LA REGION
HETROFOLITANA DE SALUD, PANAMA-1985.

P oo o e e e e o am -

| VIVIENDAS | INDICE DE |
HES YL POSITIVASE TRABAJADAS | INFESTACIONX
junio 11 01l 01 0.00 1
ulio b1 01 01 0.00 |
agosto | 15 4 1880 1 0.80 |
setiembre | RIN| 4814 } 0.64 |
octubre | e | 13386 | 6.21 |
noviembre | 91 10574 | 0.07 |
dicierbre | RN 123 | 0.43 |
T07AL | 118 ! RYY NN IR 0.31 1

- e e 0 e e o o 0 o o o B e

% Porcentaje de viviendas positivas para larvas y pupas
de Aedes aegypti.

Cuadro IV.  INDICE DE INFESTACION EN LA REGIOH
METROPOLITAHA DE SALUD, PANAMA-1986.

—————

" VIVIENDAS | INDICE DE |
HES | POSITIVAS! TRAEAJADAS | INFESTHCIONX
enero | 171 7962 | 0.21 |
febrero | 13 4 6827 | 0.13 1
marzo - ] 91 2050 | 0.44 1
abril © 171 M 6650 1 0.66 |
mayo ., | 11 364¢ | 0.30 1
junio © 1 28 | 5614 | 0.50 |
julio | 26 | 1673 | 1.55 1
agoste | 611 1673 | 3651
setiembre | 90 1 1671 | 5.39 |
octubre .| 30 ! 1672 1 1.719 1
noviembre | 11 4 4380 | 0.25 |
diciembre | 411 217 1 0.97 |
T0TAL ¢ ) 3811 48035 | 0.79 |

¥ Porcentaje de viviendas positivas para larvas y pupas
de Aedes aegypti.



Cuadro V.  INDICE DE IKFESIACION EN LA REGIOH
METROFOLITANA DE SALUD, PAHHAMA-1387.

| ] VIVILHDAS t IMDICE DE 1
| MES 1 POSITIVAS! TRABAJADAS | IRFESTACION«|
"'"" ettt e et
i enero ] | 7584 | 0.03 1
| febrero ! REN | 6478 | 0.54 |
I Mario ] 41 6136 1 0.07 1
I abril | 01 8421 1 0.00 |
I mayo i 71 7429 | 0.07 1
| Junio ! 23| 2603 | 0.96 |
Jjulio [ 24! Jeeh | 0.66 |
| agosto lf 31 30331 3.011
setiembre | M1 2953 | 3.08 |
octubre | 173 1 gote | 6.93 1
noviesbre 1 - 9 | 3309 1 2.75 1
dicienbre I‘ 95 1 2348 | 2.41 1
TOTAL (N 644 | 58220 | .11

% Porcentaje de viviendas positivas para larvas y pupas
de fledes aegypti.



Cuadro V1.  INDICE DE IMFESTACION EN LA REGIOH
NETROPOLITANA DE SALUD, PANANA-1388.

"t e e O T 4 e o e e e e O P P e e

| 1 VIVIENDAS 1 INDICE DE I
| MES 1 POSITIVAS] TRARPJADAS 1 INFESTACION#!
' - e e o A 08 - >
| enero | 107 14 9706 | 1.10 |
| febrero | 124 | 4190 | 2.% |
| Marzo | 431 4076 1 1.05 1
| abril | 361 253t | 1.42 |
] rayo | N 5100 1 1.16 |
| Jjunig | 731 8207 | 0.8% |
| Julio | 192 | 9366 | 2.05 |
| agosta | 248 | 7205 | 3.44 1
| setienbre | 427 1 9853 | 4,131
} octubre } 683 | 8354 | 8.25 |
} noviesbre | 54 | 411 ) 13.00 1§
| dicieabre | 201 | 3305 | 5.15 |
| T0TAL | 2740 | 76676 | .57 1

——— - e —e - ——————

* Porcentaje de viviendas positivas para larvas y pupas



Cuadro VIl.  RESUMEN RMUAL EN L VIGILANCIA DEL Redes aegypti, KEGION NEIROFOLITANA DE SALUD, FANANA-1980.

szrEasss:

1 TID oE Lot o o VIVIENDAS | ]
CORREGINIENTD '} TRABRJO» I SEMWAS | EXISTENTES | TRABAJADAS 1 POSITIVAS] INDICE DE I
( { TRARAIOLAS ) | 5 { INFESIACION!
e e D D T B 2 3 T DA PR Y sxgzesEsSzATEISSrarsEnensse )
! DISIRITO DE PANAMA: I ( | | ' i |
1 1. SAN FRAMCISCO { wsp-1RAI [ 20 (N  C1 I N1V TR | B ALt T
1 2. FELLA VISTR © 0 INSP-TRRT 1 @t i 12843 1 g0 87 | B2
{ 3. EEIANIA I 171558 {7:) SR N t te2 t o 1se 15 | 1761 3.4
1 4, FUERLD MUEVO tOINSE-IRRT L 1) 1 g3+ 2% W% | 1580
I 5. PAROUE LIFEVRE | INSF-TRAT 1 28 i 974 1 302 40 | 1991 51 o
) 6. RIO ABAJO [ INsP-TRAT 1 2 | 934 1 551 59 ) L Y W R
I 7. Juns DIAZ 1 INSP 15 i 19652 o2 ! U I I
1 8. PEDREGAL Y Iusp [ { 10210 1 M5 | wie o2
1 9. cAL1oONR 1 IRr (]| 1 $315 1 B3% 132 ) 1088 1.6
1 10.AHCON 1 IRAI-VER [T I 1209 | 83 45 ) nioLae
| 11.5ANTA AKA 1 IRAI 16 ] 8450 ¢ MR oM | 1" L2
{ 12,58 FELIFE 1 TReT Ton } Rr2:- I 7% B TS 103
1 13.CURUNOU | TRAT in t S05 1 SI3? 1a? My 0l
) 14, CHORRILLD T WKAT t u i %R ) 6230 8 i St 01
1 15, J0CUHEN I Ixsp 1 | 1049 | M 3 1 01 0.0 |
| 1 1 | | 1 | 1
| SUB-TOTAL ( | I 133397 0 4a231 @ 1 oty L7 |
| |
| DISTRITO DE SAN WIGUEL1l0: i 1 i ! | 1
{ 1. 1.D.ESPINAR [ INSP (I | 4750 1 ® 5 | M1 15.0
! 2. B.FORRAS TOINSP-TRAT 1 23 1 1HU0 1 551 W) 281 5.0 i
1 3, A.D.1CAZA | OINSP-TRAT 1 D) ] 677 | W58 1132 ML AT
1 4. N ITURRALOE | OISP-TRAE 1 ®) | 067t €09 1930 ) 161 a1 3
1 5. V,LORENZD I TRAI-VER t S0 ' 726 1 1579 a2 | w025 |
\ 1 ! | } ¥ 1 i
! SUB-TOIAL 1 1 i se52 1 3609 MW 4 MY 4|
i i
TooTomL < | i 163807 1 M0 46 ) RMTL A6 |
i - 1
toomes: g | | | | | |
I 1. CHILIBRE o o1 ISP 14 i 606 | 195 4 ) It L5
t 2. ALCALOE D1AZ .. 11 1INSP (I | | 60 17 ) 2 IS 1S |
! 3. PACORA T e 1 i 1 1801 1 1/ I S 0F 0.0 ¢
L wleme - F . 2 B EEX X2 t-1 3 e z z H = s : 4

# JRAT-VER= tratamiento con insecticadas¥® y veraficacion posterior,
INSP-TRAT2 inspeccion seyuida de tratamento
1RAT= trataniento con insecticidas
INSP= inspeccion solasente

*# adulticida (walathion} y larvicida (tesefos!

- ? Corveginientos trabajados varias veces durante 1988,
A ) .

‘



“4

Cuadro VIIL.

MEIROFQLITANA DE SALUD, PAHANA-198.

ACUMULAPD ANUAL EN LA VIGILANCIA DEL Redes aegypt:, REGION

I t SERAHNS EPIDENIOLUGICAS! VIVIENDAS 1
t  CORREGIMIERIO [=mesmemane e e | - I
| | TRABAJADAS] ACUNULADAS | TRABAJADAS | POSITIVAS |
| DISTRITO DE PANAMA: | | { i I
11, SAH FRANCISCO | 23-48 20 I 214t LI~ I
12, BELLA VISTA 1 23-4 LI I 1430 1389 |
13. BETAMIA I 1-4 | 4 I 104¢ | H i
| I 2 I 3 i L1 | 0 |
i toAl-4 I 13 I 100 I 175 I
14, PUEBLO NUEWD 14 i 4 1 1657 I 10 i
I a7 i S | 7 i k] i
| | 41-46 [} I 5% I 145 |
I5. FARQUE LEFEVRE I 2-13 I 12 i 2237 | 20 I
| I 13-27 12 I 1030 i 12 |
| | 42-46 128 I 57 1 167 1
16. RIO ABAJD I 1-4 I L] 1 2787 I [ I
| I 327 a3 | 203 | 70 |
| I 40-42 I 2 I 51 I 178 |
17, JURH DIAZ | 44-48 I 5 I 410 I 14 |
18, PEDREGAL I 47-50 1 L] I 4% I 1t 1
19. CALIDONIA I g2-42 21 | £43¢ I 104 |
110, ACON I 30-36 i 7 1 L1t | 3 1
i | 40-48 116 1 kR | S |
111, SANTA AHA 1 37-4¢ | 6 | 1% | 14 I
112, 5AN FELIFE 1 33-9 i I 2439 I 7 I
113, CURUNDU 1 20-22 i k] ! 1755 1 H |
I 1 26-4] LI & | 2382 I 13 I
114, CHORRILLD 1 2-35 LI () 1 €085 i 3 I
| [ o1 1 205 | 0 I
115, TOCUNEN i 45-50 i k] I 2 | 0 I
| - I
| DISTRIIO DE SAN NIGUEL1IO: | | | I
11, J.D.ESPINAR 1 -8 | 3 | 261 i Ry} I
I2. B.PORRAS | 1-3 | 3 I 684 | 9 |
1 | 20-22 i 6 I 145 I H 1
I b33-40 I 14 I 2367 152 I
| I 42-5D I 23 I 2401 I 16 |
13, A.D. ICAZA I 1-14 [ | 3610 | i1 |
i 1 17-20 I 18 I 3 i 7 !
1 | 22-28 1 & | 136 | 14 I
| I 33-46 I ¥ i au? i 23 i
14, K. ITURRALDE I 2-27 I 2 | 5666 I 14 |
I I 4-8 29 l LR} ! I |
15. V.LORENZO® 1 1-30 IS0 i 1579 I 400 |
i . !
| OTROS: I . 1 i |
11, CHILIIRE 1 47-50 | L] | 195 1 ] |
12, ALCALDE D1AZ I 44-50 | 7 I 640 | 1 |
13. FACORN I 48 I 1 1 7 t 0 I

* Este corregimiento se ha martentdo decde 1985 hasta 1988 bajye
trataniento y verificacioa continua,



Cuadro 1X.

DE SALUD, PAHANA-1288.

szzzerenea

RESULTNDOS DEL VLTING TRABAJO REALIZADO EN LA VIGILANTIA DEL Redes aegyptr EN LA KREGION METROPOLITANA

| } SEMAHA ) TRARRIO» I VIVIENDAS i INDICE DE
| CORREGIMIENTO | EPIDEMICLOGICA | ) f  INFESTACION
1 | TRARAJADA | TI60 IPLEN % | REAL X1 TRABAJADAS | POSITHAS [ 3 4
|~szomraooa-oesss srEssmtssosrescocs szss ooz ==
! DISTRIID DE PANAMAS i ) i | I | | |
11. SAH FRANCISCO | Sem,A7-48 LINP L 01 2 o 3 S 8 | 0
2. BELLA VISTA | Sen, 30-49 | IHSP 1 251 26 | R ! n | It.1
13. BETANIA | Ses, A]-45 | INSP } 10 [ 3} 00 | 175 | 23.0
14, PUEBLO NUEVO I Sem,A|-46 TINSP ) 250 9 52 | 145 | 24.5
15. PAKGUE LEFEVRE ! Sen. 4]1-45 1 1nse | 25 ) 6 | 575 | 16/ | 22.0
16. RIO ABAJO | Sen, 40-42 I INSP 1 i) 6 | 511 | 156 | 27.3
17. JUAN DIAZ | Sew 44-48 FINSPY 10 2 ) 410 | 14 | 34
18. MEDREGAL i Sen, 47-50 ) INSP § 10) I 1 €87 | 7 | 2.4
19. CALIDONIA | Ses,)4-32 | TEAT | [ | 2835 | R | 1.4
110. AHCON | Sem, 40-48 1 IRAT | [ Rk ) | 5 | I.2
111, 5RHTA NHA | Sew, 37-42 I TERT § [ L I 1132 | I4 ) 0.7
142, SAN FELIFE ! Sen. 33-43 | tRAT | [ L I | 243 | 7 ] 0.3
113. CURUIDU | Sen, 26-41 | TRAT | [ | 3192 | 12 ] 0.4
114.CHORRILLD | Sen,26-35 I TRAT I [ 1 6045 | S ] 0.1
115. TOCUMEN | Sem.48-50 I INSP ) 100 3 | 12 | ¢ | 0.0
! 1 ) ] ! i | |
| SUB-TOTAL | | | ! | geat? 1 1208 | 5.3
| I
| DISIRITO OE SAN MIGUELITO: 1 | ! | | i
1. J.D.ESPINAR | Sen, 47-49 I INS® | 101 2 | 11? ] c8 | 24,0
2. B,FORKAS | Sew, 45-50 I INSP ) 1”1 2 | 4 ] 9 ) 16,7
13. A.D.ICAZA ) Sew,33-46 VINSP L 251 e 1 e | 8.5
14, N.1TURRALDE I Sem.41-43 VINSP Y BS 1 14 | LR} QR 7 ! 16.7
15, V.LOREHZ0 | Cantinuo ) ! | I 1 |
1 ] ] I ) I ] ]
| SUR-TOTAL 1 | | | ) R /:EL I B ] 4 1 10.7
Jomemn - !
| OTROS: | | | | | ! I
11. CHILIBRE | Sen.47-50 I INSP | 01 ) 135 | k] | 1.9
12 ALCALDE DIAZ | Sew, 44-50 I INSP | 101 37 ) 640 ] 7 [ 1.1
13. PACORA | Sen. 48 PINSPY 100 4 I 0 ! 0,

k- 2 2T =~ m— - e - - $-+-3 : 3
® TRABAJO: TIFQ - INSP=1nspecclon TRAT= trataerento

FLAN=porcentaje de inspeccion planificado por S.N.E.M,

REAL=porcentaje de vigilancia realirado.



Cuadro X.

RECIPIENTES POSITIVOS PARA LARUAS ¥ PUFAS OE Aedes aegypti EN LA.REGION NEIRDMOUITAIIA DE SALUD, PANAMA-1983.

KECIPIENTES POSITIVOS PARA Aedes aegyptl

I |
| i
I CORREGIMIENTO INSERVIBLES 1 NALURALES | v ) 1 L £ H o
] artif. llantas Subtot | arboles | tanque d.barro barril camal  pozos  floreros Subtot \
t - B 3 _zm {
| DISTRITD DE PRMAMAL |, 1 | 1 I
I 1. SAH FRARCISCO ¢ 1158 463 leal 1 13 1 - 34 13 1 - 173 324 1 2060 |
1 2. BELLA VISTA |54 Sa0 2082 1 1L} r - L1} 154 - - 167 o2 1 2085 |
| 3. BETARIA | t182 g9 142 | 9 I - a4 3 - - 139 A8 | 1747 )
1 4, PUEBLO NUEVD I m 93 81 5 1 - 19 25 2 - 9 139 1 6 |
I S, FARQUE LEFEVRE I 0 1% S5 | ki I - 19 29 - - 39 & 1 6 |
I 6. R10 ABRJD I 329 " Al 19 I - 1 3 - - 9% 133 1 55 |
17, JumN Iz« 169 M 1002 - I - - 93 - - - 9% b 1
{ 8. PEDREGAL [ L B 1) 361 - I - - 20 - - - 20 1 3% 1
1 9, CALIDONIA I 120 70 13 4 13 1 - H 13 - - 6 a v et
110, ANCOR 1 18 9 21 1 2 1 - - - - - - - 1 !
11, SANTR AR * [ 2 14 106 1 - [ - 1”7 - - 338 355 1 54 )
112, SAM FELIPE [ 7 - 11 - 1 -~ - - - - 3 KIS | 19 1
113, CURUMRY I 9 3 1”21 - i - - 2 - - 3 s ” i
{14, CHORRILLO \ 4 | It - 1 - - - - - 1 1 J LI |
115, TOCUMEN I - - - - 1 - - ~ - - - - - !
i [ i [ t t
I SUB-TOTALES 1 6025 20%8 833 | 13 1 - 240 54 3 - 106 1899 1 1083t |
t t
| OISIRITO OF SAit MIGUEL)ID: [ | ! |
11, J.D.ESPINAR | I tooe17 10 807 L] 1 - 19 7 - - 52 12 t 953 1
1 2. B.PORKAS [N | D A 4 ] 1046 ! 16 t - - 65 2 - Lk} | LS S I v/ |
t 3. A.0. ICAZA [ SN2 1 42 277 | 7 I - 1 2 - - 28 7n o W
| & M, JTURRALDE 1 92 9 101 | k] t - - 9 - - i 0 144 |
I 5. V.LORENZO I m 19 12 1 H I m 1 9 - - 16 M5 0 ks |
] B | 1 1 t
{  SUB-TQIALES 1 1876 8 2368 1 35 1 2l 1% H - 176 Si4 1 e
! I
| OTROS: o 1 \ ! 1
PLOHIURE ' 1 4 » HEN] - - - - - - - - 0ot
t 2. ALCALDE DIAZ [ ] k1] 21 - [ - 11 - - - n i 53 1
| 3. PRCORA i - - -1 - 1 - - - - - - - 1 -1
| | [} ! I |
| SUB-TOTRLES I 8 143 154 - t - - n - - - n | 165 !
! {
! TOTALES b 19 285) 19842 | LLL] 1 1n 2ol Fe2] H - 1282 @v0 ! 130




Cuadro XI,  INDICE DE BRETEAU EN L@ FECION NETROFOLITARA DE SALUD, PANRYA-1388,

TEEITRILILIVCSITICREIT S T -e waTuer Prmeeld nal - - - s 3
1 | RECIFIENIES POSITIVOS FARA Reces aegypla 1 |
| | - eee - | I
| CORREGIMIENID | INSERVIRLES | BRIUFALES ) v 1 1 E ] 104 )
I I artif. ltantas svbtot | arboles ) tanque d.barro barral  canal putos  floreros Subtot | I
.............. = zieos sezzzesmes = 1
| DISIRITD DE PANAMAS | | 1 | 1
1 1. SAN FRANCIS(O v 110,00 400 1400 ) 1.o0 1 - 0.3 Loe oM - .50 2.81 1 17.40 1
1 7. KELLR VISTA 1 12,00 4,20 1620 ) 101 - 1.10 1.29 - - 1,30 60 1 21.00 )
I 3. RETARIA 1 10.00 2,20 12.¢0 1 0.50 | - 0.0 0.20 - - 1.60  2.10 1 148010
1 4, PUEBLO HUEVD 1 6.90 L5 L 0.40 1 0.0 0.4  0.04 - 1.50 .28 | 3.70 |
I 5, FARDUE LEFEVRE I &P 1.40  S.t0 ) 0,40 1 - 0.20 0.30 - - D.40  0.90 1 7.00 1
1 6. RIO ARAJD 1 A5 0.9 A6 | 0.0 I - 0.0t 0.40 - - Lo LA 6.10 )
| 7. Jue DIAZ 1 270 .9y 5.0 | - P~ - 0.50 - - - 0.50 1 5.60 1
| 8. PEDREGAL 1 2.0 .24 0 i t - 0.20 - 0.20 1 .40 1
9. CALIDONIA [ 1 L1 00 .20 I - 0.0 0.20 - - 0.10 033 ) 350 1
110, ANCOH I 1.0 0.5¢  1.50 1 0.10 | - - - - | 1.60 )
{11. SANTA ANA 1 050 L 2.8 ) [ 0.20 - - 4,00 420 1 [ ]
112, SAN FELIPE 1 0.2 - 0.0 | | - - - 0.08 0.08 ) 0.3 1
113, CURUNOU 1 0,20 0.06  0.26 | - | - 0.04 - - 0.06 0.10 ) 0.40 1
114, CHORRILLD 1 0.0 0.10 0.1 ) - | - - - - 0.00  o.01 | 0.06 1
115. TOCUNER | - - -1 - - - - - - - - 1 -
| | | I 1 1
| SUB-TOTALES I 450 .70 6,20 | ¢l - 0.18 0.40 0.01 - 0.82 L4001 .91
1 - - |
| DISIRITO DE SA MIGUELITOs | | | |
I 1. J.D.ESPINAR 1 1300 400 1700 | [0S (' 0.40 1.50 - - .10 310 1 20,300
| 2. B.PORRAS 1 5.00 Li0 6,10 ) 10 1 - .40 0,01 - 0.30 0.70 | 2101
1 3. A.D.ICAZR | 40 0.60 40 .10 1 - 0.92 .60 - - 0.40 1,00 ) 5.10 0
| 4, M, 1TURRALDE 100 0.20 330 ) .10 1 0.3 - - .00 1.20 ) 4,290
1 5. V.LOREWZO 1 2.4 0.40 230 ) 0.10 | 2.5 0.2 0.20 - - 0.33 .00 5.90 1
| | | | | |
1 SUB-TOTALES 1 s 1.3 6,50 | 0.10 £ 0.33 0.06 0.55 0.01 - 0.49  1.43 ) 8.131
1 -- - |
| 0TROS: | | 1 | |
| 1. CHILIBRE I L.60 0.50 2.10 ) I - - - - - - - 210
| 2. ALCALDE DIAZ 1 a0 0.90 2,90 1 - 1 - - 0.30 - - - 0.30 1 1.40 1
1 3. PRCORA 1 - - -1 - I - - - - - - - 1 L |
| | | I | |
| SUB-TOTALES 1 0.80 6.1 LS 1 - 1 - - 0.11 - - - 011 | 1.60 1
! - - |
1 TOTALES [N .68 638 ) 0.26 | 0.07 0.15 D44 0,01 - 0.75 b | 8.06 1
esam 1 - o —— e - ome— m o= emces wences - - - epessgeprITCIT.ER-R

8 Nusero de vecipientes positivos para iarvas y pupas de Redes aegypti por cada 100 vaviendas,



APENDICE B:
FIGURAS



MINISTRO DE SALUD

DIRECCION GENERAL DE SALUD

Campafia anti-Aedes aegypti

Fig. 1 Estructura vertical de la Campafia anti-4. aegyptis
en Panami4.



REGION DE SALUD

CENTRO MEDICO REGIONAL }—

AREA SANITARIA AREA SANITARIA

CENTRO DE SALUD  ——j

e s

SECTOR DE SECTOR DE
SALUD SALUD

Fig. 2 Organigrama de los Sistemas de Salud en Panama.



REGIOR DE SALUD AREA SARITARIA  SECTOR SALUD

BOCAS DEL TORO BOCAS DEL TORO
- AGUADULCE
COCLE PERONOME - ANTON
LA PINTADA
BARU - BUGABA
CHIRIQUI DAVID
ORIENTE
DARIEN DARIEN
VERAGUAS VERAGUAS Y SORA
COMARCA SAN BLAS 4 SECTORES
COLON COLOR 15 SECTORES
12 SECTORES
: HERRERA
AZUERO [l— - -— - {LOS SARTOS
— 12 SECTORES
P CHEPO
PANAMA ESTE ———{ CHINAN
BALBOA
ARRALJAN
PANAMA OESTE LA CHORRERA
SAN CARLOS- CAPIRA

J—— SAR MIGUELITO

PANANA METROPOLITANA

PANANA — 3 SECTORES

Fig. 3 Regionalizacidn del Sistesa de Salud en Panami.



u JEFE DE LA CAMPAfA

H SUPERVISOR

HSUPERVISOR

JEFE JEFE
BRIGADA BRIGADA
lINSPl INSP INSP| INSP IINSP|

Fig. 4 Organigrama de la Campafia anti-A. aegypti.
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Fig. 7 Porcentaje de viviendas positivas para larvas upas de Aedes aegypti
B hor mes on 1a hegitn Metopolitana de Salud, Panama-1968, 9oF
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Fig. 8 Corregimientos con Indice de Infestacion mensual menor de 3.5
% Indice de Infestacion ¢ 1.9
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Decreto No. 213 del 18 de junio de 1975, por la cual
se toman medidas sobre los posibles criaderos del vector

de la fiebre amarilla urbana:
CONSIDERANDO

1. Que la salud de la poblacidn nacional se ve amenazada
por la proliferacién de atrdépodos y roedores, tales como
mosquitos, moscas, cucarachas, ratas, piojos y otros.

2. Que éstas faunas nocivas actuan como vectores
transmisores de enfermedades tales como: fiebre amarilla,
malaria, dengue, tifus-murino, peste bubdénica, rabia,
disenteria, shigelosis, salmonelosis, célera, etc.

3. Que las causas se deben a la falta de saneamiento del
medio; a la proliferacién de basuras, montes, chatarras y
a las aguas estancad;s.

4. Que a las pérdidas de salud sufrida por la poblacidn
nacional se suma la contaminacién del aire, suelo y agua,
con 1incalculables implicaciones econdmicas y sociales

negativas para el pais.



DECRETA

Articulo I

Toda persona natural o juridica esta obligada a
procurar y mantener condiciones Jéptimas’ ambientales de

asepsia en los ambientes naturales o artificiales de su

entorno.

Articulo Il

Toda persona natural o juridica, propietaria,
arrendataria o administradora de vivienda wunifamiliar,
edificio multifamiliar, edificacién comercial, industrial,
institucional o de cualquier indole, Cuyo uso o naturaleza
den lugar a la produccién de desechos liquidos, sélidos o
gaseosos, que puedan afectar la salud, ornato y bienestar
de 1la comunidad, deben ser dotados de sistemas de

disposicidén sanitaria de tales desechos, previa aprobacidn

por el Ministerio de Salud.



Articulo III

Toda persona natural o juridica propietaria,
arrendataria o administradora de vivienda unifamiliar,
multifamiliar o edificacién de cualgquier 1indole, seré
responsable de mantener limpio, libre de basura,
chatarras, escombros, malezas y aguas estancadas, los

patios, zaguanes, azoteas, escaleras, aceras, cunetas vy

sus alrededores en general.

Articulo IV

Los propietarios, arrendatarios o administradores
naturales o juridicos de edificios de cualquier indole,
segun su tamaflo y actividad deberdan emplear uno o varios
aseadores que serén responsables de mantener 1limpio los
interiores y exteriores del edificio. Ademds velardan
para que los camiones de servicio de aseo retiren los
desechos o basuras, de no ser recogidos, deberan cuidar
los desechos o basuras hasta tanto pase el camidn
nuevamente. Los propietarios seran solidariamente

responsable del estado de aseo de su propiedad.



Articulo V

Cuando por su volumen o naturaleza los desechos,
tales como: ramas, muebles, chatarras, resto de
congtruccidén, desechos industriales, no pueden ser
recogidos por 1los camiones del servicio de aseo, el
productor estd en la obligacién de procurar por sus medios
que sus desechos o basuras sean 1llevadas a el sitio

destinado para su disposicién final.

Articulo VI

En las 4reas que no cuenten con servicios organizadosg
de recoleccidén de desechos, los propietarios de viviendas
0 edificios de cualquier indole est4n en la obligacidén de
llevar sus desechos a el sitio de disposicién final mas
cercano aprobado por el Ministerio de Salud, o podran
disponer de los mismos en enterramiento sanitarios
particulares o en incineradores ambas formas deberan

contar con la aprobacién de las autoridades de salud.



Articulo VII
Cualquier persona natural o juridiéa que por razones
de indole comercial, desee almacenar vehiculos, chatarras,
llantas, u otros desechos y basuras, para cualquier uso
deber4 contar con la aprobacién del Ministerio de Salud y
cumplir con las siguientes exigencias sanitarias:
1. Los desechos de cualquier tipo serdn guardados
bajo techo vy almacenados de tal forma que se puedan
realizar inspecciones y limpieza y que no permita los
criaderos de artrépodos y roedores.
2. Desratizar y fumigar periédicamente wutilizando
los servicios profesionales e iddéneos aprobados por
el Ministerio de Salud.
3. Ademds deberid cumplir con las disposiciones
vigentes sobre suministro de agua potable, control de
excretasg, disposicién de aguas gservidas, emanaciones

gaseosa, estética y ruidos, etc.

Articulo VIII

Cualquier persona sorprendida depositando basuras en
lotes baldios, A4reas publicas, hombros de la carreteras,
rios o dJuebradas ser4 sancionada o arrestada por las
autoridades civiles o de la F.F.D.D. El publico esta en

la obligaciidn de efectuar denuncias correspondientes.



Articulo IX

Solicitar a las autoridades: policivas, politicas,
F.F.D.D., Ministeriales, Ingtitucionales, medios de
comunicacidén, grupos civicos, profesionales y gremiales,

su coolaboracidén para la divulgacién, cumplimiento vy

aplicacién de la presente ley.

Articulo X

El incumplimiento de la presente ley acarreara al
infractor multas de diez (10.00) 4 cien (100) Balboas por
primera vez y de quinientos (500.00) & cinco mil
(5,000.00) Balboas por las veces siguientes, ademds deberi
resolver inmediatamente el problema motivo de la sancién.
La persistencia del problema podr4 ser motivo de cierre

temporal o definitivo de las actividades del infractor.
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