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RESUMEN

La gran heterogeneidad ambiental de viviendas y barrios en los centros urbanos donde se cria
Aedes aegypti, principal vector del dengue, junto con la escasez de recursos y de personal en-
trenado en el control de mosquitos constituyen retos para cualquier iniciativa destinada a con-
trolar el dengue hemorréagico (DH). Una adecuada vigilancia epidemioldgica puede servir
de base para comenzar a estratificar los centros urbanos e identificar las zonas criticas donde
deben concentrarse las tareas de control. En este estudio, se estratificd una ciudad hiperendé-
mica en dengue hemorrégico (Maracay, Venezuela) con la ayuda de un sistema de informacion
geogréfica (SIG) y el andlisis de la persistencia, la incidencia y la prevalencia del dengue me-
diante diagnésticos clinicos registrados de 1993 a 1998.

Maracay tiene cerca de un millén de habitantes que viven en unos 349 barrios de 6 pobla-
ciones que integran el Area Metropolitana, donde se notificaron 10 576 casos de dengue, 2 593
casos de DH y 8 defunciones. La incidencia de DH mostr6 una relacion directa con la inciden-
cia del dengue, el nimero de habitantes y la densidad poblacional. El patron espacial de la in-
cidencia del dengue fue estable durante los afios estudiados y se encontraron relaciones positi-
vas Yy significativas de la incidencia del dengue por barrio entre pares de afios. La persistencia
del dengue se relaciond directamente con la incidencia mensual por barrio. Estos patrones es-
paciales facilitaron la estratificacion de la ciudad en tres estratos: 68 barrios sin dengue apa-
rente, 226 barrios con baja persistencia y prevalencia, y 55 barrios con alta persistencia y pre-
valencia. Se recomienda otorgar alta prioridad de control a estos 55 barrios que ocupan 35%
del area urbana y presentaron 70% de todos los casos de dengue.

La situacién del dengue en las Amé-
ricas se ha agravado durante los dlti-
mos 20 afios con el incremento del nu-
mero de casos y paises afectados, y
una mayor frecuencia de las manifes-
taciones graves del dengue hemorra-
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gico y el sindrome de choque del den-
gue (1, 2). Esta expansion esta asociada
con la introduccion de nuevas varian-
tes genéticas de virus dengue de
mayor patogenicidad (3), la circula-
cion simultanea de varios serotipos y
resultante hiperendemicidad (4), y el
aumento de la abundancia local y la
extension geografica de Aedes aegypti,
vector principal del dengue (5). El pa-
norama epidemiolégico descrito pa-
rece estar vinculado con el acelerado
crecimiento no planificado de asenta-
mientos urbanos, lo que produce el ha-
cinamiento de grupos humanos sin
adecuados servicios sanitarios como
los de recoleccién de desechos sélidos,
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suministro de agua potable y atencién
médica. Se encuentra igualmente in-
fluido por la frecuencia actual de
viajes en avién, que posibilitan el in-
tercambio de virus entre areas geogra-
ficas muy distantes, y por limitaciones
economicas que redundan en la im-
plantacion de medidas de emergencia
para controlar los mosquitos y el den-
gue, en lugar de propiciar programas
de prevencién (4).

Si bien desde 1981 en adelante 25
paises de las Américas habian notifi-
cado experiencias con el dengue hemo-
rragico, hasta febrero de 1998 la mayo-
ria de los casos (52,5%) y las muertes
(36%) se habian registrado solamente
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en Venezuela (2). Aunque no existe un
inventario de las localidades infesta-
das con A. aegypti en Venezuela, hay
razones para creer que este vector se
encuentra presente en todos los cen-
tros urbanos por debajo de los 2 000
metros sobre el nivel del mar. En un es-
tudio sobre la abundancia y las carac-
teristicas de los criaderos de A. aegypti
en 30 poblaciones costeras venezola-
nas, se encontré que todas estaban in-
festadas y que los recipientes de alma-
cenar el agua constituian los criaderos
mas comunes (6). Este estudio con-
firma la existencia de correlaciones po-
sitivas y significativas entre la frecuen-
cia y el lapso de las interrupciones en
el servicio de agua por acueducto y la
abundancia de A. aegypti en los reci-
pientes de almacenamiento de agua
(7). De este modo se produce una gran
abundancia de adultos de A. aegypti
durante todo el afio y se observan de
tres a cuatro hembras por persona/
hora durante el periodo diario de ma-
xima actividad del mosquito (5a9a.m.
y 3a7p.m.), especialmente durante las
épocas secas, cuando normalmente la
evaporacién excede la precipitacion (8,
9). La presencia de importantes pobla-
ciones del vector todos los meses del
afio garantiza la circulacion simultanea
de los serotipos del dengue 1, 2y 4 en
Venezuela (10). En efecto, reciente-
mente se ha demostrado el caracter hi-
perendémico en dengue de este pais
(10). A estos factores se suma la caren-
cia generalizada de programas de con-
trol efectivos contra A. aegypti debido a
limitaciones presupuestarias y la au-
sencia tanto de voluntad politica como
de personal capacitado.

El control de A. aegypti se hace difi-
cil, no solamente por la limitacién de
recursos, sino también por la gran ex-
tension y heterogeneidad de los ba-
rrios y edificaciones en el espacio ur-
bano donde se cria este vector. Por ello
es necesario contar con un adecuado
sistema de vigilancia epidemioldgico
del dengue que permita determinar
cuales areas urbanas deben tener prio-
ridad en el control vectorial. Cuando
se cuenta con informes adecuados
sobre los factores espaciales y tempo-
rales de los casos de dengue, el centro
urbano puede estratificarse para mos-
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trar los lugares donde es mas probable
la transmision del virus y tomar accio-
nes para interrumpirla.

El presente trabajo describe la estra-
tificacién de un centro urbano hiper-
endémico en dengue hemorragico, el
Area Metropolitana de Maracay, Es-
tado Aragua, basada en la notificacion
de casos con diagnostico clinico desde
1993 hasta 1998. Maracay fue la pri-
mera ciudad de Venezuela donde se
reconocio la emergencia de esta enfer-
medad (11-13), que desde 1989 ha sido
sido endemoepidémica y produce un
importante namero de casos de den-
gue hemorragico todos los afios: 8,3%
de todos los casos del pais. Se ha se-
guido una metodologia usada previa-
mente para el estudio de la transmi-
sién de la malaria en el nordeste de
Venezuela (14), en la cual se propuso
que las localidades afectadas podrian
clasificarse como “focos calientes” si
tienen todas las condiciones para la
transmision; “focos frios” si las condi-
ciones adecuadas para la transmision
son transitorias o inestables, y “focos
helados” si no existen las condiciones
para la transmision local pero se noti-
fican casos importados.

La hipotesis en que se basa el estu-
dio propone concentrar los esfuerzos
de control vectorial en las zonas de alta
transmision, esperando que ello traiga
como consecuencia la reduccién es-
pontanea de casos en el resto de la
zona afectada. Esta reduccion se debe-
ria a la disminucion en la presion de
invasion del virus por exportacion
desde los focos calientes hacia las areas
donde es menos probable que se esta-
blezca la enfermedad. Para identificar
tentativamente los posibles focos ca-
lientes por sector o barrio del area ur-
bana de Maracay, usamos como para-
metro la persistencia del dengue, es
decir, el nimero maximo de meses
consecutivos en los que una localidad
tiene casos de la enfermedad, junto con
los valores de incidencia del dengue.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo se realizd en el
Area Metropolitana de la ciudad de
Maracay (AMM), al centro norte de Ve-

nezuela. La ciudad estd situada
10°07 a10°20" Ny 67°24" a67° 38" W,
es la capital del Estado Aragua, y esta
constituida por ocho municipios: Gi-
rardot, Santiago Marifio, Mario Bricefio
Irragori, Linares Alcantara, Sucre, Li-
bertador, Bolivar y José Angel Lamas.
Dada la reciente creacién del munici-
pio Linares Alcantara, los resultados
correspondientes se notifican con los
del municipio Santiago Marifio. La
principal concentracion urbana se loca-
liza en la ciudad de Maracay (Munici-
pios Girardot y Mario Bricefio Irragori),
aunque existe un activo intercambio
de personas con los poblados aledafios
de Palo Negro, Turmero, Santa Cruz,
Cagua y San Mateo (figura 1).

En esos municipios, para 1998 se es-
peraba una poblacion de aproximada-
mente 1 031 420 habitantes (15), equiva-
lente a 72% de toda la poblacién del
Estado Aragua. La superficie ocupada
por el &rea urbana es de aproximada-
mente 109 km?, mientras que la de los
municipios del area de estudio es de
624 kmZ2. EI mayor namero de habitan-
tes se encontraba concentrado en el
casco urbano formado por Girardot,
Mario Bricefio Irragori y Santiago Ma-
rifio (cuadro 1y figura 1). EI AMM fue
subdividida en unos 418 sectores o ba-
rrios por el Ministerio de Desarrollo Ur-
bano (MINDUR), como parte del Plan
de Ordenacion Urbanistica, Plano 1992.
Al eliminar las subdivisiones de los sec-
tores, estos se redujeron a 349 sectores o
barrios con los que se trabaj6 siguiendo
la nomenclatura del MINDUR.

El AMM se encuentra en un valle li-
mitado al norte por la Cordillera de la
Costa (Parque Henry Pittier) y forma
parte de la cuenca del Lago de Valen-
cia (véase la figura 1). La vegetacion
del valle se encuentra modificada por
la agricultura (cafia de azucar, bana-
nos, hortalizas) y la ornamentacién de
las areas urbanas. En las laderas mon-
tafiosas predomina actualmente una
vegetacion de sabana de montafia de-
bido a las frecuentes quemas y parches
de vegetacion boscosa a lo largo de los
cursos de agua. Si no se realizaran
quemas, predominaria el bosque de-
ciduo tropical en las montafias y el
bosque semiperenne en las zonas bajas.
La precipitacion promedio anual desde
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FIGURA 1. Mapa del Area Metropolitana de Maracay, Estado Aragua, Centro Norte de Venezuela, que muestra los municipios, barrios,
localidades, principales vias de comunicacion y cuerpos de agua del area de estudio

Wadkg Brio ??.h:ngﬂﬁ i :IIIE Beric

EEESEEESEEEEER

- .'-".

A\

L Ly L L 2
——rrtrrtr e — e
——rtrtr e — e e
- — e
= e ey —

Fansnamnnnsnnnnnnns

e 't

—

CUADRO 1. Totales y densidad del dengue y el dengue hemorrégico (DH), en los municipios del Area Metropolitana de Maracay. Venezuela,
1993 a 1998

. Casos al afio Casos por 1 000 Densidad (casos por km?)
Superficie
Municipio (km?) Poblacion Total DH Total DH Total DH
Girardot 14,78 447 754 881 220 1,97 0,49 60 15
Mario Bricefio Irragori 3,83 124 478 231 50 1,90 0,41 60 13
Santiago Marifio 10,8 212 154 367 95 1,73 0,45 34 9
Sucre 4,73 99 472 153 34 1,54 0,34 32 7
Lamas 1,24 25617 39 8 1,52 0,31 31 6
Libertador 4,47 85 331 89 19 1,05 0,22 20 4
Bolivar 2,11 39614 23 6 0,58 0,14 11 3
Total 41,96 1031 420 1783 432 1,472 0,342 35,432 8,142

@ Media.

1993 hasta 1998 fue de 987 mm (Mara- una estacién lluviosa desde mayo de sequia de noviembre a abril se re-
cay, Fuerza Aérea, altitud 436 m), con  hasta octubre con maxima precipita-  gistré 13% de la precipitacion anual.

una temperatura promedio de 25,4° C  cién entre julio y octubre. En el pe- La Direccion de Epidemiologia de la
y una humedad relativa de 74,8%. Hay  riodo de 1993 a 1998, durante la época  Corporacion de Salud del Estado Ara-
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gua suministré los datos sobre dengue
para este estudio histérico de la inci-
dencia registrada en los diversos cen-
tros de salud del AMM durante el
periodo de 1993 a 1998. Los casos se
verificaron por diagnostico clinico si-
guiendo la definicién de caso de la
Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), que requiere dos 0 mas
de las siguientes manifestaciones:
dolor de cabeza, dolor retroorbital,
mialgias, artralgia, erupcién y mani-
festaciones hemorragicas (16). Los
casos de dengue hemorragico se iden-
tificaron por todos los sintomas si-
guientes: fiebre aguda, alguna mani-
festaciéon hemorragica (prueba del
torniquete positiva, petequias, equi-
mosis, hemorragias de las mucosas,
tracto intestinal y otras), trombocito-
penia (100 000/mm?3 o menos) y algin
sintoma de extravasacion de plasma
(hematocrito inicial 20% por encima
del normal, derrame pleural, ascitis e
hipoproteinemia).

Este estudio fue aprobado por un
comité cientifico especialmente nom-
brado por el Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social y no se utilizan iden-
tificadores personales. Calculamos la
incidencia mensual segin los nuevos
casos del dengue, la prevalencia anual
por divisién administrativa del centro
urbano en municipios y barrios, y la
persistencia 0 numero maximo de
meses consecutivos que un barrio pre-
sent6 casos de dengue (14). Se calculd
la tasa de prevalencia anual (casos por
1 000 habitantes por afio) para los mu-
nicipios. No se pudo calcular esa tasa
por barrio, ya que en el momento de la
investigacion no se contaba con esos
datos en ninguna institucion y estaba-
mos en proceso de adquirirlos.

Desarrollamos un sistema de infor-
macién geogréfica (SIG) para repre-
sentar y analizar los patrones espacia-
les del dengue en el AMM. Con la
ayuda del SIG, intentamos estratificar
el area urbana identificando los ba-
rrios que presentaron la mayor preva-
lencia y persistencia del dengue du-
rante el periodo de 1993 a 1998. La
base cartogréafica de este estudio reside
en la digitalizacion (AutoCAD; Soft-
Source) de los limites administrativos
de municipios y sectores y la vialidad,
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FIGURA 2. Variacidn anual del nimero total de casos de dengue y dengue hemorragico en

el Area Metropolitana de Maracay, 1993 a 1998
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a partir de mapas (1:5 000 y 1:50 000)
suministrados por MINDUR. Los
datos de dengue y dengue hemorra-
gico se digitalizaron en Excel (Micro-
soft Corporation) y se pasaron a una
base de datos (Visual dBASE; Borland
International, Inc.). Estos datos se in-
corporaron a un SIG para su analisis
y representacion gréfica (Atlas GIS;
ESRI, Inc.). Empleamos estadisticas
descriptivas como la media y la des-
viacién estandar, y correlaciones de
Pearson entre las variables de interés.

RESULTADOS

Durante el periodo de 1993 a 1998 se
registraron 10 576 casos de dengue en
el AMM, con 2 593 casos hemorragicos
(24,5%) y 8 defunciones (0,08%). En
1996 se notificaron menos casos de
dengue y dengue hemorragico que en
el resto del periodo (figura 2). Esta re-
duccidén no parecié relacionarse direc-
tamente con un descenso en la precipi-
tacion ya que en 1996 se registraron
986 mm de lluvia, una cantidad muy
cercana al promedio de 987 mm de
todo el periodo. El promedio de casos
de dengue al afio registrados en el
AMM fue 1 762, de los cuales 432 fue-

T

ron hemorragicos. Estas cifras equi-
valen a 1,7 casos de dengue y 0,42 ca-
sos de dengue hemorragico (DH) por
1 000 habitantes al afio en los munici-
pios incluidos en el AMM.

El porcentaje de los casos de dengue
con manifestaciones hemorrégicas para
el periodo considerado varié entre
20,5% en Lamas y 25,8% en Marifio.
Mediante el SIG se calculé el nimero
de casos de dengue y DH notificados
por km? (densidad de dengue) en el
area urbana de cada municipio (cuadro
1). Los municipios con mayor densidad
poblacional (Girardot y Mario Bricefio
Irragori) presentaron la mayor densi-
dad de dengue y DH. La densidad del
dengue registrado por municipio se
relaciond directa y significativamente
con la densidad poblacional (R = 0,94,
P <0,01,n=7), ladensidad de DH (R =
0,98, P < 0,01, n =7), la prevalencia del
dengue total (R=0,90,P<0,01,n=7)y
la prevalencia de DH (R = 0,86, P < 0,05,
n = 7). La densidad del DH se relacion6
positivamente con cada una de las va-
riables anteriores (P < 0,01) y ademas
con el nimero de habitantes (R = 0,78,
P < 0,05, n =7), el nmero de casos de
dengue (R=0,82,P<0,05,n=7)yel de
DH (R = 0,80, P < 0,05, n = 7). De esta
forma, la manifestacién del dengue no
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solo guardd una relacion directa con
el nimero de habitantes, sino también
con la concentracion urbana o densidad
poblacional.

De un total de 349 barrios conside-
rados en este estudio, 77% registra-
ron casos de dengue entre 1993 y 1998.
De los barrios con dengue, 84% pre-
sentaron casos de DH. Los municipios
de Lamas y Bolivar tuvieron los meno-
res porcentajes de barrios con DH (50 y
60%, respectivamente), mientras que
en los municipios restantes los porcen-
tajes variaron entre 81 y 90%. Como
puede observarse en los mapas de dis-
tribucion de casos de dengue por ba-
rrio y de la prevalencia por municipio
(figura 3), el mayor nimero de casos se
encontrd concentrado en Maracay en

los municipios de Girardot y Mario
Bricefio Irragori. Este patron de distri-
bucion espacial correspondié a la co-
rrelacion observada entre el numero
de habitantes y el nimero de casos de
dengue. La distribucion espacial de los
casos de DH por sector y municipio (fi-
gura 4) fue muy parecida al total de los
casos registrados (véase la figura 3). La
correlacion entre el nimero de casos
de DH y los casos de dengue para el
periodo de 1993 a 1998 por barrio re-
sulto positiva y significativa (R = 0,97,
P < 0,01, n = 349), lo que indica que los
barrios con los mayores nameros de
casos de dengue también registraron
los mayores nimeros de casos de DH.

El patrén espacial, que se resume en
las figuras 3 y 4, fue homogéneo en

cada uno de los afios considerados en
el estudio. La correlacion entre los na-
meros de casos de dengue por afio y
barrio fue significativa y positiva, con
valores desde R = 0,64 (P < 0,01 en
1993 y 1996) hasta R = 0,76 (P < 0,01 en
1994 y 1995). Se observod una relacion
semejante en el DH, con valores desde
R =0,45 (P < 0,01 en 1996 y 1997) hasta
R =0,60 (P <0,01en 1994y 1996). Estos
resultados muestran que los barrios
que produjeron muchos casos en un
afio continuaron produciendo muchos
casos en los otros afios considerados
entre 1993 y 1998, y viceversa. Este pa-
trén espaciotemporal podria servir de
guia de referencia sobre cudles barrios
producirian los mayores nimeros de
casos en un futuro cercano.

FIGURA 3. Mapa del Area Metropolitana de Maracay, que muestra la distribucién del nimero de casos acumulados de dengue por barrio y
el nimero de casos de dengue por 1 000 habitantes en los municipios, 1993 a 1998
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FIGURA 4. Mapa del Area Metropolitana de Maracay, que muestra la distribucion del nimero de casos acumulados de dengue hemorragico
por barrio y el nimero de casos de dengue hemorragico por 1 000 habitantes en los municipios, 1993 a 1998
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Sin datos

El analisis de persistencia del dengue
por barrio (nimeros mé&ximo y de
meses consecutivos con casos) reveld
que 14 barrios presentaron casos de
dengue por largos intervalos de entre
16 y 50 meses seguidos. En 41 barrios se
produjeron casos en periodos de entre 6
y 15 meses consecutivos, mientras que
en 226 barrios la persistencia duré solo
de 1 a 5 meses. Hubo 68 barrios que no
presentaron casos de dengue durante el
periodo de 60 meses estudiado.

También observamos relaciones di-
rectas significativas entre la persisten-
cia y la incidencia mensual de dengue
(R=092,P<0,01,n=349)yDH (R =
0,88, P < 0,01, n = 349). La figura 5
muestra la relacion entre persistencia e
incidencia del dengue por barrio. Los
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barrios se agruparon en tres clases
segun la persistencia y la prevalencia
del dengue entre 1993 y 1998: 1) 68 ba-
rrios sin casos, 2) 226 barrios con una
baja persistencia (1-5 meses) y preva-
lencia (3,5 casos de DH y 13,7 casos
totales registrados por barrio) y 3) 55
barrios con alta persistencia (6-50 me-
ses) y prevalencia (32,3 casos de DH y
134,9 casos en total registrados por ba-
rrio). En conjunto, los barrios incluidos
en la categoria de alta persistencia y
prevalencia notificaron 7 423 casos de
dengue y 1 776 de DH entre 1993 y
1998. Esto representa 70% del dengue
en el AMM en una zona de 37,9 km?,
es decir, tan solo 34,8% de toda el area
urbana. Los 55 barrios representan el
espacio geogréfico prioritario en el cual

recomendamos concentrar los esfuer-
zos de control.

DISCUSION

Al analizar el numero de casos de
dengue registrados en el AMM du-
rante el periodo de 1993 a 1998, resalta
la elevada proporcion de casos de DH
(24,5%). Esta cifra equivale a unos 245
casos de DH por cada 1 000 casos de
dengue, la cual sobrepasa con mucho
la registrada en Puerto Rico, de 30 por
1000 casos (17, 18) y en Cuba, de 70
por 1 000 (16). Por otro lado, el nimero
anual de casos de dengue por cada
100 000 habitantes en el AMM (170
casos) fue superior al promedio de Ve-
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nezuela (153 casos) y al de la Region
de las Américas (126 casos, segun los
datos enviados por los paises a la OPS)
en 1997 y 1998.

Tomando como base los célculos
realizados sobre Asia respecto del nu-
mero de casos de dengue (de 15 a 40)
que habria que esperar por cada caso
hemorragico (19, 20), pudieron haberse
dado entre 38 000 y 103 000 casos de
dengue en el AMM, en lugar de los
10 576 casos registrados entre 1993 y
1998. La tasa de mortalidad especifica
por dengue hemorragico en el AMM
fue baja (8 defunciones; 0,31%) en com-
paracion con las cifras correspondien-
tes a la Region de las Américas para el
periodo de 1981 a 1998 (2; 1,4%) o con
las observadas en Venezuela (2,3%) du-
rante la primera epidemia de dengue
hemorragico en 1989y 1990 (11-13). De
acuerdo con la tasa de mortalidad para
las Américas (2), se hubiesen esperado
unas 33 defunciones en el AMM du-
rante el periodo de estudio.

Este estudio parece mostrar que la
mayor incidencia de DH se asocia con
una mayor incidencia de dengue (21),
tanto en el ambito de los municipios
como de los barrios del AMM (véase la
figura 5). También encontramos rela-
ciones directas entre el nimero de ha-
bitantes y la tasa de prevalencia del
DH por municipio y entre la densidad
poblacional y la densidad del DH
(casos por km?). Evidentemente, la
concentracién poblacional es uno de
los factores de riesgo para la aparicion
del dengue hemorragico en el area de
estudio. La coherencia espacial entre la
aparicién de casos de dengue y DH en
los barrios durante cada uno de los
afios de estudio (véanse las figuras 3y
4) muestra que, en general, la probabi-
lidad de que se manifiesten casos de
DH depende del nivel de circulacion
de los virus de dengue en una locali-
dad dada. Desde el punto de vista del
control focal, significa que poco se lo-
graria si las medidas se limitaran a
combatir los casos hemorragicos uni-
camente, ya que estos son solo la
punta del iceberg (21).

Un resultado inesperado, pero de
gran valor predictivo, fue la gran ho-
mogeneidad interanual en el patrén
espacial de la prevalencia del dengue

y DH en los barrios (véanse las figuras
3y 4). En principio, esperabamos que
los barrios con un gran ndamero de
casos de dengue en un afio dado no los
tuviesen al afo siguiente debido al
desarrollo de inmunidad colectiva. El
hecho de que se repitiera el patrén es-
pacial del dengue en los barrios a lo
largo de los 6 afios estudiados sugiere
la circulacion simultanea de varios se-
rotipos. Aunque apenas se esta de-
sarrollando la capacidad local para
identificar los serotipos del dengue,
hay pruebas de la circulacion simulta-
nea de los serotipos 1,2y 4 en el AMM
(Dr. G. Comach, comunicacion perso-
nal, 1998). Este patron espacial puede
utilizarse para predecir en cudles ba-
rrios se espera encontrar la mayor in-
cidencia del dengue al afio siguiente
e iniciar operaciones de control. Es
igualmente importante determinar cua-
les son las variables del vector, de la
poblacion humana y del ambiente que
puedan explicar este patron espacio-
temporal en la dindmica de la transmi-
sion del dengue en el AMM (Barrera et
al., en elaboracion).

El simple proceso de estratificacion
empleado en este estudio sugiere que,

dada la condicion limitada de los re-
cursos, las labores de control deben
concentrarse inicialmente en apenas
34,8% del &rea urbana del AMM, es
decir, en 55 (15%) de 349 barrios exis-
tentes donde se registraron 70% de
todos los casos de dengue. La estratifi-
cacion se baso en el estudio de la per-
sistencia, la incidencia y la prevalencia
del dengue. Creemos que es impor-
tante tener en cuenta la variable persis-
tencia (el nimero maximo de casos y el
de meses consecutivos con dengue), ya
gue podria ser un indicador de la trans-
misién local. En este estudio y en uno
anterior sobre la transmisién de la ma-
laria en el nordeste de Venezuela (14),
encontramos una correlacion positiva
y significativa entre la persistencia 'y la
incidencia. Tal vez lo més importante
que deba destacarse en esta relacién es
la cola inferior de la distribucién (véase
la figura 5) donde se encuentran las lo-
calidades con los menores valores de
persistencia. Suponemos que la apari-
cion erratica de los casos de dengue en
ese gran numero de localidades puede
servir de base para inferir que son
casos principalmente introducidos o
gue en dichas localidades por alguna

FIGURA 5. Promedio mensual de casos de dengue y de dengue hemorragico y persistencia
del dengue por barrio en el Area Metropolitana de Maracay, 1993 a 1998
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razén no se dan las condiciones para
mantener la transmision local.

Por otro lado, las localidades que
presentaron dengue por varios meses
consecutivos fueron las que registra-
ron los mayores nimeros de casos Y,
aparte de su importancia en funcién
de la morbilidad y mortalidad locales,
quiza sirvieron como centros para la
exportacién del virus o de los vectores
hacia otras localidades que, en ausen-
cia de este fendmeno, tal vez no ha-
brian tenido casos de dengue. En con-
secuencia, las localidades con alta y
persistente transmision local en el cen-
tro urbano, donde suele haber mucha
oportunidad de intercambio entre per-
sonas —como en las oficinas publicas,
los mercados, las estaciones de pasaje-
ros, las escuelas, etc.—, deberian reci-
bir la mayor prioridad en cuanto a
actividades de control. Nuestra hipote-
sis subyacente es que, al disminuir la
transmisién del dengue en los focos ca-
lientes, es de esperar que se reduzcan
los casos en muchas localidades aun-
gue estas no reciban acciones directas
de control. Para que el control sea efec-
tivo en un escenario como el que se ha
descrito, las medidas de control vecto-
rial, proteccién personal y otras que se
adopten para interrumpir la transmi-
sién deben aplicarse simultdneamente
en todos los focos calientes por un
periodo mas largo que el de la recupe-
racion de los pacientes de dengue, es
decir, hasta que desaparezca el virus
en la mayoria de la poblacion humana
de los focos calientes. Se recomienda
ejecutar estas medidas de forma pre-
ventiva durante el apogeo de la época
seca para evitar la circulacion simul-
tanea de varios serotipos de dengue
y prevenir epidemias durante la si-
guiente época lluviosa, asi como los
casos de DH en general. A mediano y
largo plazo, sin embargo, en vez de
medidas correctivas, deberian favore-
cerse las acciones preventivas de con-
trol como el almacenamiento de agua a
prueba de mosquitos, un suministro
de agua corriente ininterrumpido, la
frecuente recoleccidon de la basura den-
tro y fuera de las viviendas, y una me-
jor educacién sanitaria y ambiental.

El desarrollo de un SIG para el den-
gue en el AMM permitié detectar la
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heterogeneidad espacial o patron de la
enfermedad durante los afios de los
cuales existian registros en los barrios
y municipios. La estratificacion preli-
minar lograda en este trabajo puede
refinarse mediante el estudio espacial
y temporal de las variables involucra-
das en la transmision del dengue (22).
Sin embargo, creemos que con el nivel
de informacion lograda en este analisis
podrian comenzar a aplicarse las me-
didas de control en la forma recomen-
dada anteriormente y emplear el SIG
para evaluar el impacto de las medi-
das de control.

La estratificacion del dengue con
fines de investigacion, planificacion y
aplicacion de medidas de control de-
beria realizarse a varias escalas (por
region, pais, zona ecoldgica y division
administrativa como el municipio, la
ciudad, barrio o sector y vivienda). Por
ejemplo, en una investigacién sobre la
estratificacion del dengue en México
(23), se trabajo en los centros poblados,
resaltando la importancia de variables
ambientales como la altitud, la tempe-
ratura y la precipitacion y de caracte-
risticas de la poblacién humana como
el nimero de habitantes, el nivel so-
cioecondémico, la edad y el sexo. Esa
estratificacion permitio calificar los
centros poblados en funcién del riesgo
epidemiolégico de dengue que entra-
fiaban y planificar la asignacién de re-
cursos. A otra escala, se ha utilizado
un SIG para analizar el patron de casos
de dengue por viviendas en una locali-
dad en Puerto Rico (24). En este caso,
los resultados mostraron agrupamien-
tos significativos solo en relacién con
las viviendas, sin un patron espacial
aparente del area urbana.

Debido a la ausencia de un patrén
general y a la rapidez con que se ex-
tiende esta enfermedad, los autores
(24) recomiendan aplicar medidas de
control no solamente perifocales, sino
que abarquen los municipios. Nuestra
investigacion de barrios o sectores es
ejemplo de un nivel intermedio de es-
tratificacion del cual pueden derivarse
recomendaciones de control a esa es-
cala. Debido a que los SIG permiten
integrar diversas escalas de estudio,
recomendamos su uso en el proceso
de estratificar las zonas de dengue.

Recientemente se han discutido otras
ventajas de los SIG en el ambito de los
programas de control (25).

El presente estudio posee varias li-
mitaciones caracteristicas de los datos
derivados de los sistemas pasivos de
vigilancia del dengue; principalmente,
que esta enfermedad puede confun-
dirse con otras durante el diagnostico
clinico y que puede existir una frac-
cion indeterminada de casos asintoma-
ticos que no aparecen reflejados en las
estadisticas. La fidelidad de la repre-
sentacion espacial y temporal de los
casos de dengue esta sujeta al grado en
que los casos asintomaticos existan en
una proporcién que corresponda a los
casos correctamente registrados. Por
otro lado, es posible que el informe de
casos hemorragicos en zonas endémi-
cas sea mas preciso que el diagnostico
de los casos de dengue sin mani-
festaciones hemorragicas. En el AMM,
debido a la frecuencia del dengue he-
morragico, se ha hecho hincapié en
entrenar al personal médico, y la co-
bertura y el acceso a los servicios
médicos en esta zona metropolitana
son razonablemente buenos. Otra limi-
tacion inherente del estudio es que
los casos de dengue se notifican de
acuerdo con el domicilio del paciente,
el cual no necesariamente representa
el lugar de infeccion.
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ABSTRACT

Stratification of a city with
hyperendemic dengue
hemorrhagic fever

Any effort to control dengue hemorrhagic fever (DHF) faces a number of challenges.
Among these are the great environmental heterogeneity of homes and neighborhoods
in urban centers where the primary dengue vector, Aedes aegypti, breeds, as well as
shortages of resources and of personnel trained in mosquito control. Adequate epi-
demiological surveillance could serve as a basis to begin to stratify urban communi-
ties and identify the areas in them where control efforts should be focused. In this
study we stratified Maracay, Venezuela, a city with hyperendemic dengue hemor-
rhagic fever, using a geographic information system and analyzing the persistence,
incidence, and prevalence of dengue, by means of clinical diagnoses reported from
1993 through 1998.

Maracay has around one million inhabitants living in some 349 neighborhoods in
the six communities that make up the greater Maracay metropolitan area. During that
1993-1998 period the Maracay area reported 10 576 cases of dengue, 2 593 cases of
DHF, and 8 deaths. The incidence of DHF was related to the incidence of dengue, the
number of inhabitants in an area, and population density. The spatial pattern of
dengue incidence was stable over the years that were studied, and significant, posi-
tive relationships were found between pairs of years and the incidence of dengue by
neighborhood. The persistence of dengue was related directly to monthly incidence
by neighborhood. These spatial patterns helped to divide the city into three strata: 68
neighborhoods without apparent dengue, 226 neighborhoods with low persistence
and prevalence, and 55 neighborhoods with high persistence and prevalence. We rec-
ommend giving the highest priority for control efforts to these 55 neighborhoods,
which make up just 35% of the Maracay urban area but had 70% of all the reported
dengue cases.
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